Gemeenten schakelen bedrijfsartsen in om de medische belastbaarheid van

WWB-uitkeringsgerechtigden te bepalen. De auteur vertelt over haar ervaringen

met cliénten. Hoe ervaren zij ziekte? Zij pleit voor een ruimere bevoegdheid om

cliénten door te verwijzen.

Sinds een paar jaar onderzoek ik, in opdracht van een aan-
tal gemeenten, de medische belastbaarheid van WWB-
uitkeringsgerechtigden en inburgeringsplichtigen. Ik doe dat
in samenwerking met een collega-bedrijfsarts, een arbeidsdes-
kundige en een psycholoog. In alle gevallen gaat het om men-
sen die zichzelf niet in staat achten te werken of in te bur-
geren of waarvan de consulent van de gemeente zijn of haar
twijfels heeft over de mogelijkheden hiertoe. Graag maak ik

u deelgenoot van mijn ervaringen.

De laatste tien jaar zijn beleidsmakers, politici, managers en
HR-adviseurs anders gaan denken over ziek zijn en arbeids-
ongeschikcheid. Vroeger keek men vooral naar de belemme-
ringen die de ziekte met zich meebrengt om te werken, tegen-
woordig kijkt men meer naar de mogelijkheden die iemand
ondanks zijn ziekte heeft; wat kan iemand nog wel en hoe
moet het werk en de werkplek hierop worden aangepast? Een
consequentie hiervan kan zijn, dar iemand een lagere functie

moet accepteren dan waarvoor hij is opgeleid.

In mijn spreekuur zie ik mensen van allerlei
pluimage. In de ene cultuur heeft ziek zijn een andere beteke-
nis dan in de andere. Bij Turken en Marokkanen zien we veel
‘somatisatie’, dat wil zeggen dar psychisch onwelbevinden
zich uit in lichamelijke klachten. Het lastige bij mensen uit

deze bevolkingsgroepen is, dat zij dat oorzakelijke verband

30 sociaalbestek 11

Fato: Roel Dijkstra

zelf niet leggen en er ook na lange gesprekken niet aan willen.

Dit in tegenstelling tot autochtone Nedetlanders. Ook on-
der hen komt veel somatisatie voor, maar zij zijn meestal wel
ontvankelijk voor de relatie tussen psychische spanningen en
fysieke ziektesymptomen.

Afrikanen brengen het ontstaan van ziekte vaak in verband
met kwade geesten. De ziekte is dan niet met ons regulier
medisch denken en handelen te verklaren en te behande-
len. Toch voelen deze mensen zich ernstig ziek. Alleen als
de kwade geesten kunnen worden uitgebannen zal de ‘zieke’

genezen.




Een ander verschil tussen autochtone en allochtone ziekte-
beleving is, dat autochtone Nedetlanders ervan uitgaan, dat
iedereen voor zichzelf moet kunnen zorgen. Zij stellen zich
minder afhankelijk op van hun familieleden. Allochtone
Nederlanders vinden her daarentegen heel gewoon dat een

zieke door familieleden wordt verzorgd.

Bij de beoordeling van een aandoening
(geveinsd of regel) vraag ik me altijd af: wat levert het deze
persoon op om ziek te zijn? Verzorgd worden, aandacht krij-
gen, niet hoeven werken of een excuus voor gebrek aan zelf-
vertrouwen en faalangst? Van daaruit kijk ik naar het eigen
herstelgedrag en aanpassingsvermogen.
Maar zit de cliént al helemaal in zijn ziekterol en is dit ook al
(soms) jaren bevestigd door zijn omgeving (familie, vrienden,
artsen en vaak ook de consulent van de gemeente), dan is het
bijna onmogelijk deze cliént weer aan de gang te krijgen. Niet
zelden kom ik cliénten tegen die kampen met chronische ver-
moeidheidsklachten. Bijna altijd wordt deze mensen voorge-
houden dat ze ‘er maar mee moeten zien te leren leven’. Dat
vind ik heel erg, want zo raken ze verzeild in een vicieuze cir-
kel van thuis op de bank zitten en verslechterende conditie.
Deze mensen zijn ervan overtuigd dat ze doodziek zijn, ter-

wijl ze objectief medisch gezien helemaal niets mankeren.

Mijn cliénten zijn weinig weerbaar.
Vaak komen ze uit de lagere sociaaleconomische milieus. Ze
hebben weinig opleiding genoten, geen of weinig werkerva-
ring, kampen met verslavingsproblematiek (bij de persoon
zelf of bij een van de eerstegraads gezinsleden). Soms ook
komen incest of andere gewelddelicten voor. En bijna alrijd
is er sprake van ernstige financiéle problemen mert torenhoge
schulden. Vaak zien deze cliénten zelf niet meer hoe ze de
schouders er weer onder kunnen zetten. Het zelfvercrouwen

is vaak weg en officiéle instanties worden gewantrouwd.

Voor de meeste van mijn cliénten hebben standaard medi-
sche behandelingen absoluut geen zin. Ze lopen immers al
jaren rond in het medisch circuit en zijn volledig gehospita-
liseerd. In plaats daarvan zou de consulent van de gemeente
zich moeite moeten getroosten de diepere corzaak van de
‘ziekte’ en het ziektepatroon te achterhalen. De consulent
moer weren hoe de familie regen de ‘zieke’ aankijkr en wat
de ‘ziekterol’ is van de cliént. Dit levert informatie op over de

ziektewinst van de cliént: wat levert het hem op om ziek te
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blijvén? Is dit de extra aandacht die hij krijgt, misschien het

zich onttrekken aan een ouder- of partnerrol of het arbeids-
proces (verantwoordelijkheid), of misschien wel een combi-

natie van al die factoren?

Ik adviseer in deze gevallen bijna
altijd een behandeling in een multidisciplinair trainingscen-
trum. Daarin leert de cliént met behulp van een psycholoog
en fysiotherapeut door zijn pijn heen te trainen en pijn niet
meer te ervaren als een belemmerende facror voor bewegen.
Parallel daaraan kan een sociaal activeringstraject lopen,
waarin de cliént in de luwte en vrijwillig lichte werkzaamhe-
den verricht. Mijn ervaring is dat we hiermee stap voor stap
kleine succesjes boeken, waarvan meer vertrouwen in het ei-

gen lichaam het eerste is.

Omdat de problematiek zo divers is en
specifiek, is bij één gemeente onlangs het zogenaamde casus-
overleg ingevoerd. In dit overleg bespreken de consulenten,
de psycholoog, de arbeidsdeskundige en ik zelf de cliénten
waarvan de consulent niet goed weet hoe hij ermee verder
moet. In dar overleg heb ik onlangs voorgesteld, dar ik, sa-
men met de psycholoog, de cliénten doorverwijs naar de res-
pectievelijke medische en andere professionals.

Het blijkt namelijk dar onze verwijsadviezen nog te vaak
blijven liggen, omdat de consulenten geen tijd zeggen te heb-
ben, maar vooral ook omdar ze niet over de juiste knowhow
beschikken. Zij weten immers vaak niet welke hulpverlener

het beste kan worden benaderd. Ook ontwikkelingen op het
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gebied van bepaalde behandelmethoden zijn niet het werkeer-
rein van de consulent.

Mijn verwijsadviezen moeten natuurlijk worden goedgekeurd
door de consulent, maar dat kan dan achteraf gebeuren. De
gemeente heeft voor alternatieve trainingsprogramma’s al
wel middelen gereserveerd uit het Werkdeel.

Activering- en re-integratietrajecten zouden

volgens mij beter verlopen als er regelmatig

overleg zou zijn tussen consulent, psycho-
loog, arbeidsdeskundige en keuringsarts.
Als arts en psycholoog zelf verwijzen, kan

er ook rechrstreeks overleg plaatsvinden

tussen enerzijds de bedrijfsarts en/of psy-
choloog en anderzijds de professionals
waarnaar is verwezen. De lijnen zijn dan
veel korter en de clignt krijgt ook minder de
kans om zich te verschuilen achter de diag-
noses en adviezen van de andere hulpverle-
ners. Bovendien kun je iemand beter volgen en begeleiden en

kun je in het casusovetleg tijdig bijsturen.
Maar ondanks alle inspanningen zijn onze successen vaak
marginaal. Slechts zelden slagen we erin iemand weer aan

een reguliere betrekking te helpen. Iets meer zelfvertrouwen,

misschien een vrijwilligersbaantje in de luwte, is meestal het
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maximaal haalbare. Daarom denk ik dat we de ambities met
deze doelgroep minder hoog moeten stellen. Deze cliénten
vinden her al fijn dat ze een uur met me kunnen praten, tijd
die de huisarts vaak niet neemt. Ze voelen zich gehoord,
waardoor ook hun wantrouwen naar de overheid en offi-
ciéle instanties afneemt, en het zelfvertrouwen toeneemt! Ze

merken aan den lijve dat ze het heft weer in

eigen hand kunnen nemen.

Een ander heel
belangrijk resultaat van het multidiscipli-

"~ nair casusoverleg is, dat de consulenten,

waar ze eerst alleen de medische belastbaar-
heid wilden weten, nu geinteresseerd zijn
in oorzaken van het ziek-zijn. Ze kijken
niet meer alleen naar de cliént vanuit het
perspectief of hij werkt of niet, maar leren
te kijken naar de cliént als een persoon die
zichzelf een bepaalde sociale rol heeft aangeleerd. Dat biedt
bijna altijd aanknopingspunten voor zinvol therapeutisch
handelen. u

Bébé Bertels is freelance bedrijfsarts. Voor reacties en informatie zie
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