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De toekomst van de eerste lijn in Rotterdam: meer 
wijkgericht!

Geachte	dames	en	heren,	
collega’s	van	de	Hogeschool,	van	de	GGD	en	de	gemeente,	
werkers	in	en	voor	de	eerste	lijn,

Ik	 ben	 erg	 blij	 met	 deze	 grote	 opkomst.	 Het	 getuigt	 van	
het	 grote	 belang	 dat	 u	 hecht	 aan	 een	 discussie	 over	 de	
toekomst	 van	 de	 eerste	 lijn	 in	 Rotterdam.	 Hier	 staat	 ook	
bewust	 Rotterdam:	 ik	 heb	 geprobeerd	 om	 deze	 middag	
zo	 Rotterdams	 mogelijk	 te	 houden.	 En	 ik	 vind	 dat	 ook	
aantrekkelijk	in	de	opstelling	van	de	Hogeschool:	haar	focus	
is	en	blijft	de	Rotterdamse	regio.	
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Inleiding
Wie	studenten	opleidt	voor	een	beroep	zoals	de	Hogeschool	
doet,	moet	tenminste	vijf	jaar	in	de	toekomst	kijken	omdat	
ze	 haar	 leerlingen	 wil	 toerusten	 met	 competenties	 voor	
een	beroepspraktijk	in	de	toekomst.	Tegelijkertijd	heeft	de	
inhoud	van	dat	onderwijs	ook	een	normatief	karakter:	het	
zegt	iets	over	hoe	de	Hogeschool	die	toekomst	ziet.	En	dan	
is	het	natuurlijk	verstandig	om	daarover	met	anderen,	van	
gedachten	te	wisselen.	
Dus,	 ik	 weet	 niet	 met	 welke	 verwachtingen	 u	 naar	 deze	
openbare	les	bent	gekomen,	maar	ik	heb	het	gevoel	dat	dit	
geen	les	wordt.	Dit	wordt	geen	openbare	les,	maar	vooral	
een	vraag!
Want	u	weet:	Voorspellen	 is	moeilijk,	zeker	als	het	om	de	
toekomst	gaat!

De	opbouw	van	mijn	betoog	ziet	er	als	volgt	uit.	 Ik	ga	 in	
op	 de	 vraag	 wat	 de	 integrale	 eerstelijnszorg	 is.	 Welke	
ontwikkelingen	zijn	er	 in	de	eerste	 lijn,	 in	Nederland	en	 in	
Rotterdam?	Wat	 is	de	gezondheid	 van	Rotterdammers	en	
wat	vinden	Rotterdammers	van	hun	eerste	lijn?	Daarna	doe	
ik	een	voorstel	en	dat	brengt	me	bij	de	opdracht	voor	de	
Kenniskring	Eerstelijnszorg.



De eerste lijn
In	de	Structuurnota Gezondheidszorg	(VWS,	1974),	ook	wel	
‘nota	 Hendriks’	 genoemd,	 wordt	 voor	 het	 eerst	 door	 de	
overheid	over	de	eerste	lijn	gepraat	(echelon=	traptrede).	
Met	name	de	rol	van	de	huisarts	als	poortwachter	van	de	
zorg	werd	hierin	bevestigd.	Tot	het	domein	van	de	eerste	lijn	
behoort	het	werk	van:
De	 huisarts, verpleegkundigen, fysiotherapeuten, logo-
pedisten, maatschappelijk werkers, praktijkondersteuners, 
praktijkverpleegkundigen, nurse practitioners, allochtone 
zorgconsulenten, diëtisten, en	 soms	 ook psychologen 
en ergotherapeuten;	 (wijk)verpleegkundige of	 een 
ziekenverzorger, verloskundigen en	 de kraamverzorger, arts 
en verpleegkundige van het consultatiebureau, jeugdarts 
en de jeugdverpleegkundigen, tandarts, de mondhygiëniste, 
medewerkers van de huisartsenpost.

De	 beroepsopleidingen	 die	 de	 Hogeschool	 Rotterdam	
aanbiedt,	 zijn	 in	 bovenstaande	 opsomming	 vetgedrukt.	 Er	
is	dus	alle	reden	dat	de	Hogeschool	zich	afvraagt	hoe	de	
eerste	lijn	er	in	de	toekomst	uit	ziet.
Onder	 eerstelijns	 gezondheidszorg	 verstaan	 wij:	 Zorg	 die	
generalistisch,	laagdrempelig	en	toegankelijk	is.	Geïntegreerd	
is:	 Zorg	 die	 goed	 op	 elkaar	 is	 afgestemd	 en	 die	 qua	
omvang en variatie in overeenstemming is met de specifieke 
zorgvragen	in	een	wijk	(www.zorgimpuls.nl).
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Ontwikkelingen
De	 vraag	 is	 nu:	 Hoe	 ontwikkelt	 de	 eerstelijnszorg	 zich	 in	
Nederland	en	in	Rotterdam?	
Is	 er	 sprake	 van	 geïntegreerde	 eerstelijnszorg	 in	
Rotterdam?
Om	die	vraag	te	beantwoorden	kijken	we	naar	de	volgende	
ontwikkelingen:
 Demografie en epidemiologie
	 Nieuwe	zorgverzekeringswet,	WMO
	 Vergoedingssystemen	
	 Vraag	naar	praktijkplannen

Ontwikkelingen in de zorg
  Demografie en epidemiologie:	 Jasper	Tuytel	 noemde	
in zijn introductie al de demografische ontwikkelingen, 
waardoor	de	groep	ouderen	met	chronische	ziekten	sterk	
zal	 toenemen.	 We	 kúnnen	 meer,	 met	 zorgtechnologie,	
waardoor	we	 langer	 thuis	kunnen	en	willen	wonen.	Er	zal	
steeds	meer	zorg	thuis	noodzakelijk	zijn.	Zelfs	in	een	jonge	
stad	als	Rotterdam	zullen	we	die	toename	gaan	merken.
  Zorgverzekeringswet en Wet Maatschappelijke 
Ondersteuning (WMO):	 Er	 is	 concurrentie	 in	 de	 zorg	
(concurrentie	tussen	zorgverzekeraars	én	concurrentie	tussen	
zorgaanbieders),	de	gemeenten	hebben	er	met	de	WMO	
een	 verantwoordelijkheid	 bij	 gekregen.	 Met	 de	 WMO	
krijgt	de	gemeente	een	grotere	rol	op	het	terrein	van	zorg,	
welzijn	en	dienstverlening	voor	haar	burgers.	Recent	was	er	
nog	commotie	rond	de	aanbesteding	van	de	huishoudelijke	
hulp	in	het	kader	van	de	WMO.	
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  Vergoedingssystemen veranderen:	denk	aan	de	directe	
toegankelijkheid	 van	 fysiotherapie	 en	 bijvoorbeeld	 de	
consultvergoeding	van	huisartsen.	De	middelen	voor	Advies,	
Instructie	 en	 Voorlichting	 bij	 de	 thuiszorg	 (AIV-middelen)	
worden nu via ZonMw toegewezen. De financiering van de 
gezondheidscentra	 wordt	 afgebouwd:	 men	 zal	 op	 korte	
termijn	alternatieve	resultaatgebieden	moeten	kunnen	laten	
zien.	Daarin	valt	ook	de	ontwikkeling	van	de	praktijkplannen	
voor	de	gezondheidscentra.	
Er	 komt	 dus	 meer	 nadruk	 te	 liggen	 op	 het	 afsluiten	 van	
contracten	tussen	zorgaanbieders	en	zorgverzekeraars	met	
specifieke resultaatgebieden. Allemaal ontwikkelingen die 
de	kwaliteit	van	de	zorg	ten	goede	kunnen	komen,	omdat	er	
op	die	manier	nadrukkelijk	aandacht	gevraagd	kan	worden	
voor specifieke gezondheidsproblemen. De vraag is of de 
generalistische,	 integrale	 eerstelijnszorg	 in	 de	 context	 van	
deze	ontwikkelingen	wel	zo	belangrijk	gevonden	wordt.	Zou	
de integrale eerstelijnszorg niet veel sterker geprofileerd 
moeten	worden	om	 in	de	concurrentiestrijd	 tussen	 concrete	
gezondheidsdoelen	 te	 kunnen	 overleven?	 Staat	 straks	 de	
generalistische	laagdrempelige	eerste	lijn	als	resultaatgebied	
in	de	praktijkplannen?

Ontwikkelingen in de organisatie van de eerste lijn
Dat	 raakt	 de	 vraag	 naar	 transparantie	 van	 de	 zorg	 in	
de	 eerste	 lijn,	 naar	 de	 toegevoegde	 waarde	 van	 de	
samenwerking,	naar	het	belang	van	preventie	 in	en	vanuit	
de	eerste	lijn.	
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Ik	wil	hier	vijf	ontwikkelingen	aanstippen:
 Van	solistisch	naar	grotere	verbanden
 Meer	marktgericht
 Transparanter
 Planmatiger
 Nieuwe	functies:	Praktijkondersteuner	Huisarts	(POH),
					Allochtone	zorgconsulent	(AZC),	…

Grotere verbanden
We	zien	als	gevolg	van	deze	ontwikkelingen		de	eerstelijns	
organisaties	in	Rotterdam	in	hoog	tempo	veranderen.	Ook	
in	 Rotterdam	 neemt	 het	 aantal	 huisartsen	 onder	 één	dak	
(HOED-en)	nog	steeds	toe.	Meer	dan	de	helft	is	in	Rotterdam	
duo	 -	 groepspraktijk	 of	 gezondheidscentrum	 (GC).		
Er	ontstaan	ook	grotere	verbanden:	Zorg	op	Noord,	Zorg	
op	 Zuid,	 Stichting	 Boog.	Die	 grotere	 verbanden	 ontstaan	
vooral	door	de	behoefte	om	de	 facilitaire	ondersteuning	
zo goed en efficiënt mogelijk te regelen. Ook als we even 
naar	 de	 landelijke	 cijfers	 kijken,	 dan	 zien	 we	 die	 trend	
duidelijk	zichtbaar.	De	solistische	praktijk	 is	 in	Nederland	
een	minderheid	geworden.	En	die	schaalvergroting	is	breed	
zichtbaar;	 	 bij	 verloskundigen	 en	 fysiotherapeuten	 is	 die	
tendens	nog	veel	sterker.	

Praktijkgrootte in Nederland
Bron: J. Bensing, Nivel, LOVE-congres, 
WTC Rotterdam 2007
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Marktgericht en transparant
De	 eerste	 lijn	 wordt	 ook	 marktgerichter:	 men	 wordt	
steeds	 actiever	 in	 het	 aanboren	 van	 verschillende	
financieringsbronnen zoals ketenzorg financiering. De 
term	 business case	 heeft	 zijn	 intrede	 in	 de	 zorg	 gedaan.	
De	 behoefte	 aan	 transparantie	 neemt	 toe.	 In	 Rotterdam	
werken	 de	 huisartsenkring,	 de	 zorgverzekeraar	 en	 de	
gemeente	 samen	 in	 de	 Pilot	 Benchmark	 Huisartsenzorg.	
Eigenlijk zou dat natuurlijk benchmark Eerstelijnszorg moeten 
heten.	Die	ontwikkeling	zal	zeker	de	 transparantie	van	de	
eerste	lijn	bevorderen.	Als	straks	de	zogenaamde	etalage-
informatie	 (i.e.	de	 informatie	die	de	klant	nodig	heeft	om	
keuzes	 te	kunnen	maken:	behalve	adresgegevens	ook	 info	
over	 de	 praktijk:	 wel/geen	 inloopspreekuur,	 wel/geen	
avondspreekuur,	specialismen,	etc.)	op	een	site	beschikbaar	
komt,	dan	zal	dat	een	begin	zijn.	Steeds	meer	informatie	kan	
op	die	manier	beschikbaar	komen.	Zie	bijvoorbeeld	op	dit	
moment	al	de	site	van	Kies	Beter,	waarop	straks	informatie	
over	de	hele	eerste	lijn	te	vinden	zal	zijn.	

Zorg in de buurt
Bron: www.kiesbeter.nl
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Heel	recent	heeft	een	van	de	pilot-regio’s	van	de	benchmark,	
namelijk	 die	 van	 Zoetermeer,	 de	 etalage-informatie	 van	
haar	 huisartsen	op	deze	 site	gezet.	 Ik	 verwacht	dat	 vele	
regio’s	zullen	volgen.	(www.kiesbeter.nl/zorgindebuurt)	

Nieuwe functies
Als	laatste	wil	ik	wijzen	op	nieuwe	functies	in	de	eerste	lijn,	
met	name	de	praktijkondersteuner	voor	de	huisartsen	(POH)	
en	de	allochtone	zorgconsulent	(AZC).	
Dat	 brengt	 nieuwe	mogelijkheden	 van	 taakverdeling	met	
zich	 mee.	 Er	 is	 ook	 één	 praktijk	 waarbij	 het	 accent	 heel	
zwaar	 op	 taakherschikking	 en	 taakdelegatie	 ligt.	 De	
praktijk	Mozaïek	in	Rotterdam:	1,3	fulltime	equivalent	(fte)	
huisarts,	1,4	fte	POH	en	3,7	fte	praktijkassistentes	met	bijna	
6000	patiënten	(De	normpraktijk	voor	1	fte	huisarts	is	2250	
patiënten).	Dat	 zijn	 nieuwe	 vormen	 van	eerstelijns	 centra,	
die	in	aantal	zullen	toenemen,	verwacht	ik.	
(Z ie 	ook : 	h t tp ://www.sne l lerbeter.n l/eers te l i j n/
goede-voorbeelden/goede-voorbeelden-eerste-lijn-
bereikbaarheid-en-capaciteit/praktijkvergroting/)

Gedachte-experiment
Dat	brengt	me	bij	de	verwachtingen	over	de	toekomst	met	
betrekking	tot	deze	ontwikkelingen.	Ik	wil	dat	doen	aan	de	
hand	van	een	gedachte-experiment.	
  Koepels	 voor	 verpleging	 en	 verzorging	 hebben	 in	
Rotterdam	onlangs	 de	 stap	gezet	 naar	de	 huishoudelijke	
hulp,	dus	daarmee	zijn	ze	nu	nadrukkelijk	aanwezig	in	de	
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thuissituatie.	De	kans	is	groot	dat	zij	voor	de	ouderen	en	de	
chronisch	zieken	ook	de	huisartshulp	zullen	gaan	bieden.	Ze	
starten	daarmee	met	een	specialisatie	 in	de	eerste	 lijn	op	
het	gebied	van	chronische	zieken	en	ouderen.	
  Gezondheidscentra kunnen zich gemakkelijk profileren 
op specifieke ketenzorg en disease management: de 
Zuiderkroon	 maakt	 met	 het	 project	 Kroonluchter	 naam	 op	
het	gebied	van	COPD.	
  De	gemeente	is	ambitieus	als	het	gaat	om	de	Centra	
voor	Jeugd	en	Gezin.	De	jeugdarts	kan	gemakkelijk	direct	
gaan	verwijzen	naar	de	 tweede	 lijn.	 Er	zijn	 in	het	 land	al	
verschillende	experimenten	waarbij	dat	succesvol	verloopt.	
Waarom	 zou	 de	 jeugdarts	 dan	 niet	 wat	 meer	 curatieve	
taken	kunnen	oppakken?	Op	het	gebied	van	pedagogische	
hulpverlening	gebeurt	dat	nu	al.
  Grote	 werkgevers	 overwegen	 serieus	 om,	 als	
verlengstuk	 van	 hun	 arbeidsgeneeskundige	 zorg	 voor	 hun	
werknemers,	 ook	 curatieve	 zorg	 te	 gaan	 leveren.	 Dat	 zal	
zeker	gebeuren	als	de	arbo-curatieve	samenwerking	met	de	
eerste	lijn	maar	matig	op	gang	komt.
  Recent	 is	 in	 Rotterdam	 een	 diabetescentrum	 voor	
kinderen	geopend.	Als	ik	een	kind	zou	hebben	met	DM,	zou	
ik	daar	zeker	heen	gaan.
  Stelt	 u	 zich	 voor	 dat	 de	 huisartsenpost	 langere	
openingstijden	 zou	 hebben.	 Een	 aantal	 jaren	 geleden	 is	
dat	 serieus	 overwogen	 in	 Rotterdam	 vanwege	 het	 grote	
aantal	Rotterdammers	zonder	huisarts	(Noni’s,	niet	op	naam	
ingeschreven	bij	een	huisarts).	Ik	vermoed	dat	de	toestroom	
van	met	name	allochtone	patiënten	groot	 zou	zijn.	Op	dit	
moment	is	al	merkbaar	dat	men	wacht	tot	het	moment	dat	
de	huisartspost	open	gaat.
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Wat zou er dan met de eerste lijn 
gebeuren?
We	 lopen	 dan	 het	 grote	 risico	 dat	 het	 draagvlak	 onder	
de	laagdrempelige	eerstelijns	zorg	in	de	wijken	verdwijnt.	
We	groeien	naar	een	specialistische	eerste	lijn,	die	mogelijk	
wel	 kwalitatief	 goede	 zorg	 verleent,	 maar	 tegelijkertijd	
versnipperd	 is.	 En	 daardoor	 voor	 de	 minder	 goed	
geïnformeerden	in	de	stad,	moeilijker	toegankelijk.	
Grofweg	zijn	er	twee	scenario’s	denkbaar:
    De	 laagdrempelige	 eerste	 lijn	 waar	 de		
	 hulpverlener	jouw	gezin	nog	kent,	waar	je	voor	alle		
	 vragen	 terecht	 kunt	 en	 waar	 een	 team	 van		
	 hulpverleners	de	zorg	organiseren.
    De	specialistische	eerste	lijn,	bijvoorbeeld	voor		
 specifieke doelgroepen (jeugd, ouderen, 	
	 werknemers,	 zwangeren),	 met	 specialistische		
	 invalshoek	bijvoorbeeld:	COPD,	diabetes,	chronisch		
	 zieken.	 Deze	 vorm	 van	 specialisatie	 zal	 op	 een		
	 aantal	vlakken	zeker	optimale	zorg	gaan	verlenen		
	 maar	 in	 dit	 scenario	 zal	 er	 geen	 gezinsarts	 meer		
	 zijn.

Tot	zover	de	ontwikkelingen	in	de	eerste	lijn	in	Rotterdam.	
Ik	 wil	 nu	 overgaan	 naar	 de	 gezondheidssituatie	 van	
Rotterdammers.

Gezond in de Stad
En	dat	kan	heel	gemakkelijk	omdat	de	gemeenteraad	net	
de	 nieuwe	 kadernota	 openbare	 gezondheidszorg	 heeft	
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aangenomen:	Gezond	in	de	stad,	ofwel	GIDS.	In	GIDS	staan	
drie	speerpunten	voor	de	komende	jaren:	leefstijl,	psychische	
gezondheid	en	leefomgeving.
De	 programma’s	 voor	 deze	 speerpunten	 worden	 in	 deze	
periode	uitgewerkt:

Ik	zal	hieronder	een	aantal	zaken	selecteren	die	in	het	kader	
van	de	eerste	lijn	relevant	is,	uit	landelijke	bronnen	en	een	
aantal	zaken	uit	de	gezondheidsenquête	van	de	GGD.	

Rotterdam in Nederland
Als	 we	 kijken	 naar	 de	 twee	 kaartjes	 uit	 de	 VTV	 2006	
van	 het	 RIVM	 met	 de	 gezondheidsindex	 en	 met	 de	
determinantenindex,	 dan	 valt	 op	 dat	 Rotterdam	 in	 beide	
kaarten	tot	de	slechtste	categorie	behoort.		

			
Bron: RIVM / VTV 2006
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De	gezondheidsindex	is	een	samengesteld	getal	gebaseerd	
op	 de	 gemiddelde	 levensverwachting,	 %	 mensen	 met	
lichamelijke	 beperkingen,	 %	 mensen	 met	 psychosociale	
problemen,	 een	 aantal	 doodsoorzaken,	 en	 diabetes.	 De	
determinantenindex	 is	 een	 samengestelde	 maat	 uit:	 %	
rokers,	%	drinkers,	%	gezonde	bewegers,	%	mensen	met	
obesitas	en	concentratie	stikstofdioxide	in	de	lucht.	

Verschillen binnen Rotterdam
Hier	 zien	 we	 een	 kaart	 van	 Rotterdam	 met	 de	 ervaren	
gezondheid	van	de	Rotterdammers.	

Ervaren gezondheid per deelgemeente
Bron: GGD Rotterdam-Rijmond
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De	ervaren	gezondheid	van	mensen	in	een	populatie	is	een	
hele	goede	indicator	voor	de	algehele	gezondheidssituatie	
van	die	populatie.		In	de	donkere	deelgemeenten	heeft	20	
tot	30	%	een	matig tot slechte	gezondheid.		Dat	geldt	voor	
deelgemeente	Noord,	Feijenoord,	IJsselmonde	en	Hoogvliet.	
Belangrijk	 is	 vast	 te	 stellen	dat	 er	 grote	 verschillen	 tussen	
deelgemeenten	bestaan.	

In de grafiek  is per deelgemeente te zien het percentage 
inwoners	dat	één	of	meer	chronische	aandoening(en)	heeft.	
Bij	de	lichtgrijze	kolom	is	dat	óók	vastgesteld	door	een	arts.	
Helemaal	 rechts	 staat	 het	 Rotterdams	 gemiddelde.	 Af	 te	
lezen	is	dat	de	helft	van	de	volwassen	Rotterdammers	één	of	
meer	chronische	aandoening(en)	heeft	en	dat	kan	behoorlijk	
verschillen	per	deelgemeente.	(Zie	ook:	Zorgmonitor,	GGD	
Rotterdam-Rijnmond)
De	hulpverleners	in	de	eerste	lijn	moeten	het	hier	heel	druk	
mee	hebben.
Als	je	de	gezondheidssituatie	wil	samenvatten,	dan	krijg	je	
dit	patroon:	Rotterdam	scoort	met	betrekking	tot	de	ervaren	

Percentage inwoners met één of 
meer chronische aandoeningen

Bron: Gezondheidsenquête GGD 
Rotterdam-Rijmond
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gezondheid	 slechter	 dan	 het	 landelijk	 gemiddelde	 en	
binnen	Rotterdam	zijn	er	grote	 verschillen.	Die	 verschillen	
tussen	wijken	zullen	voor	een	groot	deel	sociaal	economische	
verschillen	zijn.	Want	we	weten	uit	hetzelfde	onderzoek	dat	
bijna	een	kwart	 (24,3%)	van	de	 inwoners	van	Rotterdam	
enige	moeite	heeft	rond	te	komen	van	het	inkomen	en	15%	
van	de	inwoners	heeft	grote	moeite	om	rond	te	komen.

Meningen van Rotterdammers over de 
eerste lijn

In	de	gezondheidsenquête	worden	de	Rotterdammers	ook	
om	hun	mening	gevraagd	over	de	eerste	lijn	(Schouten	en	
Kuilman,	2007).	In	hoeverre	ervaart	men	in	Rotterdam	de	
beschikbare	tijd	bij	een	consult	van	de	huisarts	als	goed?	
Dat	is	een	van	de	items	uit	de	zogenaamde	Europep,	uit	de	
gezondheidsenquête	die	in	2005	is	afgenomen.	In	de	tabel	
hierboven	is	elke	kolom	een	score	voor	een	deelgemeente,	
de	 laatste	 kolom	 is	 het	 Rotterdams	 gemiddelde,	 en	 de	
bovenste	 kolom	 is	 het	 landelijk	 gemiddelde.	 Gelukkig	

Percentage inwoners dat de beschikbare tijd 
bij het consult als goed of uitstekend ervaart
Bron: Kuilman en Schouten, 2007
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ervaren	de	meeste	Rotterdammers	de	beschikbare	tijd	nog	
als	goed,	maar	we	scoren	als	Rotterdam	systematisch	lager	
dan	het	landelijk	gemiddelde	en	af	en	toe	erg	laag.	Ik	heb	
in	de	onderstaande	afbeelding	de	vragen	rond	bejegening	
uit	diezelfde	gezondheidsenquête	op	een	rij	gezet.	Het	gaat	
dan	over	een	oordeel	van	de	Rotterdammer	over:
 De	informatie	over	de	klacht.
 De	zorgvuldigheid	van	de	aanpak.
 De	mate	waarin	naar	de	patiënt	werd	geluisterd.
 De	mate	waarin	het	probleem	bespreekbaar	was.
 De	persoonlijke	belangstelling,	en	al	eerder	genoemd:
 De	beschikbare	tijd	voor	het	consult.

In	 de	 afbeelding	 is	 het	 patroon	 duidelijk,	 Rotterdammers	
beoordelen	ook	deze	aspecten	van	de	zorg	minder	goed	
dan	Nederlanders	gemiddeld	doen.

De	 volgende	 vier	 items	 betreffen	 oordelen	 over	 de	
organisatie	van	de	huisartsenzorg:
 De	wachttijd	in	de	wachtkamer.
 De	telefonische	bereikbaarheid.

Beoordeling bejegening door de patiënt (1)
Bron: Kuilman en Schouten, 2007
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 Hoe	gemakkelijk	de	arts	te	spreken	is.
 Het	tijdstip	van	de	afspraak.

Ook	met	betrekking	tot	deze	items	scoort	de	Rotterdamse	
eerste	lijn	slechter	dan	het	gemiddelde	van	Nederland.	
(Zie	voor	de	Europep:	Grol	en	Wensing,	2000).

Intermezzo
Annemiek	geeft	antwoord	op	de	vraag	wat	ze	belangrijk	
vindt	aan	de	eerste	lijn.	Ze	geeft	aan	dat	ze	moeite	heeft	
met	de	spreekuurtijden	in	combinatie	met	haar	werk.	Ze	zou	
graag	een	avondspreekuur	hebben.	“Aan de ene kant vind 
ik laagdrempeligheid belangrijk, dus dat je daar zo naartoe 
kunt gaan, dat je je niet bezorgd om een afspraak hoeft te 
maken. Aan de andere kant ook de bereikbaarheid. Dus als 
je aan het werk bent, dat je je dan niet in allerlei bochten 
moet wringen om een afspraak te kunnen maken. Dat merk 
ik nu een beetje bij mijn huidige huisarts. Die heeft eerst een 
inloopspreekuur en daarna een gewoon spreekuur. Maar dat 
gewone spreekuur begint om elf uur, dus als je dan naar het 

Beoordeling bejegening door de 
patiënt (2)
Bron: Kuilman en Schouten, 2007
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gewone spreekuur wilt, dan moet je altijd schipperen met je 
werk. Je kunt niet aan het begin van de dag een afspraak 
maken“.	Vraag	van	Toon:	“Dus je zou liever aan de randen van 
de dag of het liefst ‘s avonds een spreekuur willen hebben?”.	
Annemiek:	“Ja, dat zou helemaal ideaal zijn, maar ja ik weet 
niet of dat ...”

Taakherschikking
Hoe	zou	het	komen	dat	de	dienstbaarheid	van	de	eerste	lijn	
door	Rotterdammers	slechter	wordt	beoordeeld?	Mogelijk	is	
één	van	de	oorzaken	de	taakherschikking	 in	de	eerste	 lijn	
die	in	Rotterdam	enigszins	achterloopt.	

Dat	 blijkt	 in	 het	 kaartje	 van	 het	 Nivel,	 dat	 bij	 het	 LOVE	
congres	 op	 12	 februari	 jl.	 werd	 gepresenteerd.	 Het	

Samenwerking eerstelijn: peildatum 
januari 2007: voorlopige cijfers

Bron: NIVEL: monitor
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kaartje	 laat	 de	 22	 ROS-regio’s	 zien	 (ROS=	 Regionale	
Ondersteuningsstructuur	voor	de	eerste	lijn).	In	het	kaartje	
zien	we	 het	percentage	 huisartspraktijken	waar	minimaal	
1	 praktijkondersteuner	 huisartszorg	 (POH)	 	 werkzaam	
is.	 Vooral	 westelijk	 Nederland	 heeft	 een	 relatief	 lagere	
bezetting	 aan	 POH-ers.	 Bij	 navraag	 bij	 ZI	 bleek	 dat	 de	
groei	er	stevig	inzit,	en	dat	het	percentage	huisartspraktijken	
met	een	POH	al	boven	de	50%	ligt,	maar	nog	steeds	voor	
Nederland	aan	de	lage	kant.

Allochtone zorgconsulenten
De	Rotterdamse	eerste	 lijn,	 is	vergeleken	met	Nederland,	
weer	 sterk	 als	 het	 gaat	 om	 het	 aantal	 allochtone	
zorgconsulenten.	In	17	centra,	met	ongeveer		60	huisartsen,	
werken 12 consulenten, in een co- financiering van de 
gemeente,	Achmea	en	het	Fonds	Achterstandwijken	(FAW).	
De	 opleiding	 voor	 allochtone	 zorgconsulent	 heeft	 een	
structurele	basis	gekregen	op	het	Albeda	college	als	een	
verdieping	 van	 de	 opleiding	 voor	 praktijkassistente	 (Van	
Leeuwen,	2006).
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Wijkgerichte huisartsenzorg?
Onderstaande afbeelding is een grafiek van D. de Bakker 
in	Huisarts	&	Wetenschap	 (2006)	waarin	 hij	aantoont	dat	
in	 stedelijke	 gebieden,	 de	 linker	 kolommen,	 de	 eerstelijns	
praktijken	helemaal	niet	zo	wijkgericht	zijn	als	je	misschien	
zou	verwachten.	Want	wat	staat	hier?	
Hier	staat:	10%	van	de	inwoners	van	een	postcode	gebied,	is	
patiënt	van	een	praktijk	in	diezelfde	postcode.	En	30%	van	
de	patiënten	van	een	praktijk	hebben	dezelfde	postcode	als	
de	praktijk.

Wijkgerichte zorg
Bron: D. de Bakker, Huisarts & Wetenschap, 
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In	een	verstedelijkt	gebied	zoals	Rotterdam	is	de	praktijk	
en	 de	 wijk	 veel	 minder	 met	 elkaar	 verbonden	 dan	 je	
misschien	zou	verwachten.	Want	een	andere	praktijk	 is	al	
snel	ook	dichtbij	genoeg	voor	de	patiënt.	Toch	zit	daar	een	
belangrijk	knelpunt	voor	de	mate	waarin	een	hulpverlener	
in	staat	is	om	voeling	met	een	bepaalde	wijk	te	houden	en	
zijn	 netwerk	 in	 die	 wijk	 zodanig	 intact	 te	 houden	 dat	 hij	
daar	effectief	gebruik	van	kan	maken.
Hoe	groter	de	spreiding	van	de	patiënten	over	de	wijken,	
hoe	groter	en	diffuser	dat	netwerk,	hoe	minder	de	focus	op	
een	bepaalde	wijk	kan	liggen.

Concluderend
 De	gezondheid	van	Rotterdammers	is	slechter	dan	van	
de	gemiddelde	Nederlander.	Er	zijn	grote	verschillen	tussen	
wijken.	 Daar	 zouden	 we,	 ook	 als	 het	 gaat	 om	 eerstelijns	
voorzieningen,	meer	rekening	mee	moeten	houden.
 De	eerstelijns	hulpverleners	hebben	het	druk	en	dat	klinkt	
door	 in	de	mening	van	Rotterdammers	over	de	eerstelijns	
voorzieningen.	Men	is	kritisch.
 Rotterdam	loopt,	net	als	de	rest	van	West	Nederland,	
achter	met	betrekking	tot	de	taakdelegatie.	
 Vanwege	de	verstedelijkte	situatie	is	de	binding	tussen	
wijk	en	praktijk	maar	matig.	
Het	 is	 mijn	 overtuiging	 dat	 de	 ontwikkelingen	 in	 ons	
gedachte-experiment	 ertoe	 kunnen	 leiden,	 dat	 de	 eerste	
lijn	 als	 laagdrempelige	 wijkvoorziening	 in	 het	 gedrang	
kan	komen.	Simpelweg	omdat	de	wijkgerichte	zorg	op	dit	
moment	geen	belangrijk	resultaatgebied	is.	
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De volksgezondheidsbenadering in de eerste lijn
We	 moeten	 de	 wijkgerichte	 aandacht	 dus	 belangrijker	
maken.	 Dat	 kan	 door	 de	 gezondheidssituatie	 van	 de	 wijk	
meer	als	uitgangspunt	voor	de	zorg	te	nemen.	Ik	noem	dat	
de	 volksgezondheidsbenadering.	We	kunnen	dat	bereiken	
door	 de	 eerste	 lijn	 als	 één	 pakket	 te	 gaan	 contracteren.	
Tenminste,	dat	moet	de	zorgverzekeraar	dan	doen.
Ik	 denk	 dat	 de	 volksgezondheidsbenadering	 voor	 de	
eerstelijnszorg	 in	 de	 grote	 stad	 een	 voorwaarde	 is	 om	
integrale	 laagdrempelige	eerstelijnszorg	 te	 kunnen	blijven	
bieden.	
Zou het dus geen goed idee zijn om de eerste lijn van een 
wijk als één pakket te gaan contracteren?	 Een	 erg	 nieuw	
inzicht	 is	dit	overigens	ook	niet:	 In	de	Declaration	of	Alma	
Ata	in	1978	werd	het	belang	ervan	al	benadrukt	en	in	de	
literatuur	wordt	ernaar	gerefereerd	als	‘community	oriënted	
primary	 care’.	 	 Het	 spoort	 met	 de	 basisgedachte	 van	 de	
NHG	over	de	toekomst.	(NHG,	2003)

Een win-win situatie
Deze	 aanpak	 vereist	 wel	 een	 goed	 samenspel	 van	
zorgaanbieders,	 zorgverzekeraars,	 de	 gemeente	 en	 de	
patiënten-	en	consumentenorganisaties.	Maar	 iedere	partij	
kan er dan profijt van hebben.
 De	 GGD	 kan	 een	 epidemiologische	 analyse	 doen:	 de	
wijkdiagnose.
 De	 zorgaanbieders	 kunnen	 gezamenlijk	 een	
zorgaanbodplan	 maken	 dat	 interventies	 doet	 op	 de	
gesignaleerde	gezondheidsproblemen.
 De	GGD	kan	het	preventief	aanbod	stimuleren.
 De	gemeente	kan	waar	mogelijk	de	WMO-activiteiten	
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koppelen	aan	de	eerste	 lijn.	Denk	aan	de	wijkwijzer,	die	
een	belangrijke	informatiefunctie	kan	vervullen.
 De	Rotterdammers	krijgen	een	eerstelijnszorg	die	beter	
op	hun	wijk	is	afgestemd.

Bestaande initiatieven
Er	zijn	al	initiatieven	die	een	volksgezondheidsbenadering	
ondersteunen.	 De	 LVG	 (Landelijke	 Vereniging	 voor	 de	
Georganiseerde	eerste	lijn)		heeft	een	basisidee	ontwikkeld	
voor	 een	 zorgaanbodplan	 van	 een	 gezondheidscentrum.	
Vooralsnog	is	dit	een	handreiking	voor	een	overleg	tussen	
een	eerstelijnsorganisatie	en	een	zorgverzekeraar.		De	kunst	
is	natuurlijk	om	dat	een	keer	te	gaan	invullen	en	uitproberen.	
Het	 Nivel	 heeft	 samen	 met	 de	 NPCF	 het	 Vraag	 Aanbod	
Analyse	Model	(het	VAAM)	ontwikkeld.	(http://www.nivel.nl/
vaam/)		Daarmee	kan	je	op	basis	van	populatie	kengetallen	
een	 schatting	 maken	 van	 de	 benodigde	 hulpverleners	 in	
een	wijk.	Op	dit	moment	is	dat	een	conservatief	instrument:	
het	gaat	uit	van	bestaande	kengetallen	en	geeft	op	basis	
daarvan	 een	 schatting.	 Interessant	 zou	 zijn	 om	 het	 te	
kunnen	koppelen	aan	gezondheidsproblemen,	zodat	er	een	
afweging	kan	plaatsvinden	met	betrekking	tot	noodzakelijke	
disciplines	in	de	eerste	lijn.	De	NPCF	schetst	in	haar	brochure	
Eerstelijnszorg	 voorop,	 een	 toekomstbeeld	 waarin	 de	
integrale	en	laagdrempelige	eerstelijnszorg	voorop	staat.	
Ze	 pleit	 ook	 voor	 een	 grotere	 verantwoordelijkheid	 van	
lagere	overheden	in	de	planning	van	de	eerste	lijn.	(Zie	ook	
Olsthoorn,	2007	en	LVG	Nieuws,	dec.	2006)	(http://www.
npcf.nl/uploads/files////eerstelijnszorgvoorop.pdf) 
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Verwachte voordelen
Andere	 voordelen	 die	 uit	 de	 benadering	 kunnen	
voortvloeien:
 Er	 is	 meer	 taakdelegatie	 en	 taakherschikking:	 ik	 denk	
met	name	aan	een	grotere	rol	van	verpleegkundigen	in	de	
eerste	lijn.
 Er	 is	 meer	 samenwerking	 en	 meer	 samenhang	 in	 de	
wijk.
 De	werklast	van	huisarts	wordt	verlicht.
 De	huisarts	kan	zijn	regie	over	de	zorg	beter	vormgeven;	
hij	moet	 spelverdeler	blijven.	De	boodschap	naar	de	wijk	
moet	 zijn:	 uw huisarts is een team!	 (Vergl.	 Bensing,	 2007).	
Denk	ook	aan	de	groeiende	multi-morbiditeit	 in	de	eerste	
lijn.	(Schellevis,	2006)
 Er	 zijn	 meer	 professionaliseringsmogelijkheden	 voor	
praktijkassistenten	en	–ondersteuners.
 Er	zijn	meer	preventieve	taken	in	de	eerste	lijn	mogelijk.
 Er	 is	 een	 klantvriendelijkere	 organisatie	 mogelijk,	
waarbij	vooral	de	bereikbaarheid,	telefonisch	en	anderszins,	
verbeterd	is.	

Twee uitvoeringsorganisaties
Ik	zie	in	de	toekomst	twee	wijkgerichte	uitvoeringsorganisaties	
in	de	eerste	lijn	ontstaan,	en	mogelijk	kunnen	die	zelfs	af	en	
toe	ook	samengaan:
 Centra	 voor	 Jeugd	 en	 Gezin:	 vanaf	 minimum	
leeftijd	 van	 12	 maanden	 tot	 +18	 jaar:	 OEK	 en	 JGZ	 en	
opvoedingsondersteuning,	verloskunde,	monitoring,	 inclusief	
uitvoering	van	preventieprojecten	in	samenwerking	met	het	
onderwijs.
Hier	staat	dus	inderdaad	minimum leeftijd van 12 maanden,	
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want	de	preconceptionele	voorlichting	zal	 in	de	komende	
jaren	belangrijker	gaan	worden.	
 Brede	gezondheidscentra:	gericht	op	de	wijk,	mogelijk	
samen	met	thuiszorg-organisaties,	de	wijkwijzer	en	accent	
op	preventie.	
Ik	ga	ervan	uit	dat	de	ouderen	ook	vanuit	deze	generalistische	
centra	worden	bediend,	maar	het	is	ook	denkbaar	dat	er	
voor	 ouderen	aparte	gespecialiseerde	 consultatiebureaus	
in	de	wijken	ontstaan.

Frontlijnsturing
Is	 een	 goed	 plan	 voldoende	 voorwaarde	 voor	 een	
wijkgerichte	eerste	lijn?
Nee,	 en	 dat	 is	 volgens	 mij	 de	 les	 van	 Pieter	 Tops	 in	 zijn	
theorie	 over	 frontlijnsturing	 en	 de	 ervaringen	 met	 de	
interventieteams	in	Rotterdam.	
Wat	 zijn	 de	 kenmerken	 van	 succesvolle	 interventieteams	
uit	 Rotterdam,	 die	 de	 complexe	 problemen	 in	
achterstandssituaties	aanpakken?	(Hartman	en	Tops,	2005)

 Teams	met	eenduidige	regie,	een	duidelijk	mandaat	en	
dienstoverstijgende	 verantwoordelijkheden,	 kortom:	 teams	
met	doorzettingsmacht.
 Dichtbij	problemen,	risico’s	aangaan	op	een	onorthodoxe	
manier.

Het	 zijn	 teams	 die	 actief	 de	 wijk	 ingaan,	 bij	 bewoners	
aanbellen	en	daar	ter	plekke	hulp	organiseren,	maar	ook	
grenzen	 stellen	 aan	 ontoelaatbaar	 gedrag.	 Tops	 noemt	
deze	 werkwijze	 het	 huisartsenmodel	 omdat	 de	 huisarts	
in	 de	 ogen	 van	 de	 publieke	 sector	 model	 staat	 voor	 de	
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generalist	die	veel	doorzettingsmacht	heeft	en	zelf	 steeds	
verantwoordelijk	 blijft	 voor	 het	 operationele	 proces.	 De	
vraag	is	of	dat	wel	terecht	is.

Patiënten zonder hulpvraag
De	 huisarts	 is	 als	 eerstelijns	 hulpverlener	 gewend	 geraakt	
aan	een	patiënt	mét	een	hulpvraag,	die	naar	hem	of	haar	
toekomt.	Een	klant	zonder	hulpvraag,	daar	heeft	de	eerste-	
lijn	 moeite	 mee.	 En	 bovendien	 gaat	 de	 hulpverlener	 nog	
maar	 zelden	 naar	 de	 klant	 toe.	 Ofwel	 een	 huisbezoek	 is	
eerder	uitzondering	dan	regel	geworden.	
Om	problemen	in	de	grote	stad	op	te	kunnen	lossen,	moet	
er	naar	mijn	overtuiging	ook	 in	de	eerste	 lijn	van	de	zorg	
aan	frontlijnsturing	worden	gedaan	Dit	kan	door	teams	in	te	
zetten	met	–wat	Tops	noemt-	doorzettingsmacht.	

Frontlijnhouding
Dus	 een	 eerstelijns	 hulpverlener	 heeft	 een	 frontlijnhouding	
nodig	om	de	groeiende	problemen	in	de	eerste	lijn	te	helpen	
oplossen.	Dat	geldt	 in	 ieder	geval	 voor	problemen	die	 te	
maken	 hebben	 met	 huiselijk	 geweld.	 Sylvie	 Lo	 Fo	 Wong	
heeft	pas	aangetoond	dat	de	eerste	 lijn	 in	de	signalering	
en	het	bespreekbaar	maken	van	geweld	een	veel	grotere	
rol	kan	vervullen	(Lo	Fo	Wong,	2007).	Dat	geldt	ook	voor	
preventie,	 óók	 van	 verslaving	 (alcohol,	 roken).	 Waarom	
zijn	hulpverleners	zo	aarzelend	om	het	ongezonde	gedrag	
van	 hun	 cliënt	 actief	 bespreekbaar	 te	 maken?	 Het	 vaak	
gehoorde	 argument	 is	 dat	 de	 vertrouwensrelatie	 niet	
geschaad	 mag	 worden.	 Maar	 ik	 zou	 zeggen:	 Waar	 heb	
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je	dat	vertrouwen	dan	anders	voor?	Dat	is	een	onderdeel	
van	 doorzettingsmacht.	 En	 hier	 ligt	 een	 grote	 kans	 voor	
taakherschikking:	verpleegkundigen	hebben	minder	moeite	
met	deze	vormen	van	actieve	‘bemoeizorg’.
Volgens	mij	 is	het	een	goed	idee	om	de	eerste	 lijn	bij	de	
huisbezoeken	 van	 de	 interventieteams	 te	 betrekken.	 De	
eerstelijns	 hulpverlener	 moet	 vaker	 op	 huisbezoek	 gaan.	
Dan	 houdt	 hij	 voeling	 met	 de	 wijk.	 En	 het	 zou	 goed	 zijn	
als	de	eerste	lijn	weer	een	grotere	rol	bij	 indicatiestelling	
kan	 spelen,	 bijvoorbeeld	 voor	 huishoudelijke	 hulp.	 Dat	
geeft	 doorzettingsmacht	 naar	 de	 patiënt	 toe.	 Dat	 heeft	
een	 frontlijnhulpverlener	 nodig	 om	 gewenst	 gedrag	 te	
stimuleren.	Je	vraagt	een	bepaalde	inzet	van	de	patiënt,	
maar	je	kan	ook	wat	teruggeven!
(Zie	ook	De	Volkskrant,	30	maart	2007:	Het	CIZ	als	paarse	
krokodil	in	de	zorg).

Rol van de Kenniskring Eerstelijnszorg
Dit	 is	 een	 onaf	 verhaal	 want	 er	 is	 geen	 eindconclusie.	 Ik	
hoop	dat	we	zo	meteen	in	het	debat	nog	een	stap	verder	
kunnen	komen.	Maar	het	maakt	wel	duidelijk	waar	ik	vanuit	
de	kenniskring	graag	aandacht	aan	besteed.

In	het	algemeen	heb	ik	de	rol	van	de	kenniskring	omschreven	als:
Het volgen van de ontwikkelingen in de eerste lijn,  

een bijdrage leveren aan de innovaties en het vaststellen  
van de gevolgen voor de gebruikers, in samenwerking  

met de betrokken organisaties.
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Accenten in het programma
De	volgende	accenten	voor	het	programma	van	de	kenniskring	
volgen	uit	de	boven-	geschetste	benadering:
 Wijkgerichte	 experimenten	 zijn	 van	 belang,	 van	
wijkdiagnose	tot	aan	evaluatie.
 Preventie	 in	de	eerste	 lijn	 is	belangrijk:	graag	werken	
we	mee	aan	het	programma	Van	Klacht	Naar	Kracht:	de	
introductie	van	de	 leefstijladviseur	 in	de	eerste	 lijn	en	een	
taak	voor	fysiotherapeuten	of	verpleegkundigen.
 Benchmark	Huisartsenzorg	(eerstelijnszorg),	omdat	elke	
hulpverlener	in	de	eerste	lijn	straks	te	maken	krijgt	met	een	
dergelijk	kwaliteitsinstrument.
 Het	stimuleren	van	taakherschikking:	ik	verwacht	veel	van	
de	inzet	van	‘nurse	practitioner’	(de	masteropleiding	aan	de	
Hogeschool	Rotterdam),	de	POH	en	de	verpleegkundigen	in	
de	eerste	lijn.
 De	 ontwikkelingen	 rond	 de	 preventie	 in	 de	 thuiszorg,	
omdat door de veranderde financiering de planvorming 
belangrijker	wordt.



Tenslotte 

Als	 je	 naar	 de	 gevels	 kijkt	 van	 eerstelijnsvoorzieningen,	
vaak	 in	 de	 zogenaamde	 plint	 van	 nieuwbouw,	 of	 veel	
te	oude	huisvesting,	dan	word	 ik	daar	 niet	 vrolijk	 van.	 In	
deze	afbeelding	ziet	u	gevels	van	gezondheidscentra,	niet	
allemaal	in	Rotterdam,	linksonder	wel:	GC	Katendrecht.	
Als	we	de	eerstelijnszorg	zo	belangrijk	vinden,	dan	moet	
dat	toch	ook	uit	het	gebouw	blijken?	
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Gezondheidscentra in de plint



Op	de	afbeelding	hierboven	staat	het	Community	Health	
Centre	Bromley	by	Bow	in	Londen.	
De	studenten	die	de	differentiatie	eerste	lijn	volgen,	zijn	
hier	pas	op	bezoek	geweest.	Ze	kwamen	echt	enthousiast	
terug.	Niet	alleen	 is	dit	gebouw	een	 statement	voor	de	
wijk,	maar	vooral	ook	de	samenwerking	tussen	het	centrum	
en	 de	 wijk	 vond	 men	 indrukwekkend.	 Met	 name	 de	
consequente	betrokkenheid	van	de	buurt	viel	op:	de	inzet	
van	bijvoorbeeld	lokale	kunstenaars	en	kleine	ondernemers.
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Community Health Centre Bromley by Bow in London



De	 GGD	 noemt	 haar	 programma	 voor	 preventie	 in	 de	
eerste	lijn	Van	Klacht	naar	Kracht;	en	in	het	splinternieuwe	
Coalitieakkoord	 (2007)	 wordt	 gesproken	 over	
Prachtwijken!
De	 alliteratie	 is	 te	 verleidelijk:	 We gaan van klacht naar 
kracht naar pracht… wijken!

Met	 dank	 aan:	 M.	 Franchimont,	 M.	 Donker,	 G.	 Schouten,	
C.	de	Pater,	B.	de	Waal,	M.	Moritz,	K.	 van	 Ierssel	en	de	
medewerkers	van	Hogeschool	Rotterdam,	STOEL,	Zorgimpuls	
en	de	GGD.
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