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Leni Hager is programmamanager en stafadviseur 
1e/2e lijn bij ZIO en het Maastricht UMC+. Op het 
snijvlak van de huisartsenzorg en ziekenhuiszorg 
zoekt zij nieuwe IZA-waardige verbindingen. 
Tegelijk neemt zij bestaande ‘lijnoverstijgende’ ini-
tiatieven zoals de Stadspoli’s, Carrousel Gezamen-
lijke Consulten en het Diagnostisch Therapeutisch 
Overleg (DTO) onder de toekomstloep. 

“Gedreven door het Integraal Zorg Akkoord gebeurt 
er veel in de zorg”, opent Leni. “In onze regio zijn het 
MUMC+ en de huisartsen zich aan het bezinnen op hun 
aandachtgebieden om de zorg toegankelijk en betaalbaar 
te houden en voor een goede doorstroming in de keten te 
zorgen. In deze strategische fase zoeken de 1e en 2e lijn 
nadrukkelijk verbinding, zoals wij dat trouwens al langer 
doen in de rijke en lange transmurale traditie die wij in 
onze regio hebben opgebouwd en waar onder meer het 
succesvolle 1.5 lijnsconcept en het Beweeghuis uit zijn 
voortgekomen. Samen bestendigen we wat we hebben 

en zoeken we naar nieuwe toekomstgerichte, duurzame 
vormen van samenwerken.”

Eind dit jaar presenteren het MUMC+ en ZIO een ge-
zamenlijk ambitiedocument met transmurale interventies 
die zowel door de 1e als de 2e lijn gedragen worden. 
Leni: “Dan zal duidelijk zijn hoe we de zorg in onze regio sa-
men kunnen inrichten. Welke zorg digitaal uitgevoerd kan 
worden, welke consultatievormen we kunnen gebruiken; 
fysiek of digitaal, bij de huisarts, in het ziekenhuis, op 
de Stadspoli’s of elders, hoe we informatie gaan delen 
en hoe we elkaar gaan vinden voor kennisdeling. Samen 
verkennen we ook welke andere vormen van zorg van 
toegevoegde waarde kunnen zijn. Het 1.5 lijnsconcept 
op de Stadspoli nemen we zeker mee naar de toekomst. 
Het concept is het ultieme voorbeeld van de juiste zorg 
op de juiste plek. Ook initiatieven zoals de Carrousel en 
het Diagnostisch Therapeutisch Overleg (DTO) nemen 
we mee. In de afgelopen decennia hebben de gezamen-
lijke consulten zich ontwikkeld tot een gewaardeerde 
leeromgeving tussen huisartsen en specialisten, die ge-
accrediteerd wordt door de Werkgroep Deskundigheids-
bevordering Huisartsen (WDH). Momenteel evalueren wij 
onder huisartsen en specialisten of de huidige vorm nog 
past of dat we de vorm in een moderner jasje kunnen 
gieten, passend bij de huidige tijd, maar met behoud 
van kennisuitwisseling tussen de 1e en 2e lijn. Voor DTO 
geldt hetzelfde; gestart als een project is het toe aan een 
structurele plek in het scholingscurriculum. Tegelijkertijd 
pakken we nieuwe ideeën op, waarmee we onze rijke 
transmurale traditie voortzetten om de zorg verder te 
verbeteren. Er zit nog zoveel in de pen.”

“We bouwen voort 
op een rijke

transmurale traditie”

“Samenwerking begint met begrip
 hebben voor elkaars werelden en de

keuzes die daarin gemaakt worden. 
In de samenwerking tussen ZIO en het

Maastricht UMC+ tellen beide werelden mee.” 

LENI HAGER, PROGRAMMAMANAGER EN
STAFADVISEUR 1E/2E LIJN BIJ ZIO EN MUMC+.
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“We matchen op
gedachten en inhoud”

Duo-interview met Helen Mertens, voorzitter van de Raad van Bestuur van het Maastricht UMC+(l) en
Marion Steeghs, directeur/bestuurder ZIO

Vanaf 1 juli ligt er voor elke zorgregio in ons land een Regio-
beeld en een ROAZ-beeld voor de regionale acute zorg aan de 
hand waarvan de zorgpartners invulling geven aan de ambities 
uit het Integraal Zorgakkoord. Wekelijks zitten in onze regio 
bestuurders met elkaar aan tafel om de verbinding te zoeken 
die nodig is om de juiste zorg op de juiste plek te kunnen le-
veren, vertellen Helen Mertens en Marion Steeghs, bestuurder 
van respectievelijk het Maastricht UMC+ en ZIO. Zij zijn ervan 
overtuigd dat de nieuwe stappen het verschil gaan maken: “Het 
Integraal Zorgakkoord heet niet voor niets integraal; daar ko-
men oplossingen van.” 

Het IZA biedt oplossingen om de zorg kwalitatief goed, toegankelijk en 
betaalbaar te houden. De uitdagingen verschillen per regio. Waar ligt de 
focus in Maastricht/Heuvelland?
Marion: “De belangrijkste uitdaging in de eerste lijn is de arbeidsmarkt. 
De belasting van de huisarts en alle mensen daaromheen leidt nu al tot 
het niet meer kunnen leveren van de zorg die nodig is. Er zijn praktijken 
waar de huisarts zelf aan de balie zit omdat er geen assistenten meer 
zijn. ‘De kinderen zijn op’, zei een bestuurder van CZ laatst. Kijk naar 
hoeveel neven en nichten 50-plussers nog hebben en hoeveel dat er 
voor 20-plussers zijn. Dit heeft direct implicaties voor de zorg én ook de 
mantelzorg in de toekomst – het aantal mantelzorgers neemt ook af. De 
krapte in de zorg ligt echter niet alleen aan de demografische ontwik-
kelingen. We moeten het werk aantrekkelijker maken. In de eerste lijn 
werken veel praktijkondersteuners parttime. Hun salaris is in de huidige 
tijd onvoldoende om de energierekening van te betalen. Daarbij zouden 
ondersteuners veel meer meegenomen willen worden in de ontwikkelin-
gen. Hierin zijn nog stappen te zetten.”

Helen: “In het hele land zijn afdelingen en OK’s dicht omdat er onvol-
doende mensen zijn om de zorg te leveren. Daarbovenop worstelen de 
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“We matchen op
gedachten en inhoud”

Duo-interview met Helen Mertens, voorzitter van de Raad van Bestuur van het Maastricht UMC+(l) en
Marion Steeghs, directeur/bestuurder ZIO

ziekenhuizen met de ‘last resort-functie’ die zij in de huidige zorgketen 
hebben. In onze regio is die druk extra hoog. In Zuid-Limburg wonen 
meer ouderen en chronisch zieken die veel zorg nodig hebben dan waar 
dan ook in het land. Daar hebben we het geld en de mensen niet voor. 
Veel zorgvragen blijken bovendien eerder hulpvragen en ‘vervuilen’ de 
zorgketen, omdat die toch bij bijvoorbeeld een huisarts terechtkomen. 
Het gaat dan bijvoorbeeld over de behoefte aan ondersteuning en aan-
dacht vanwege andere sociale problematiek. Die mensen moeten na-
tuurlijk ergens terechtkunnen. Hoe meer het gaat knellen bij de huis-
artsen, des te meer mensen komen via de huisarts, huisartsenpost of 
spoedeisende hulp in het ziekenhuis terecht, terwijl zij geen tweede- of 
derdelijnszorg nodig hebben. Daarom ben ik ook zo blij dat er een inte-
graal zorgakkoord ligt dat ook de huisartsen ondertekend hebben. Want 
dit probleem kunnen we alleen samen oplossen.”

Hoe gaan we dat dan oplossen?
Marion: “Op 1 juli hebben we met meer dan 100 deelnemers uit de regio 
samen het Regiobeeld Zuid-Limburg vastgesteld. Fundamenteel nieuw 
is dat we de eerstelijnszorg in de wijk domeinoverstijgend met alle partijen 
binnen het zorgnetwerk en sociale netwerk gaan realiseren. De pilot die 
we hiervoor op het gebied van ouderenzorg in Amby in Maastricht heb-
ben gedaan, stemt positief. Vanuit het platform dat we gericht op een 
onderzoek naar de populatie in de wijk hebben ingericht zie je dat de 
manier waarop we de vragen op het gebied van ouderenzorg oppakken 
uitwaaiert naar andere vragen. Dat is precies waar het Integraal Zorg-
akkoord op stuurt. Feit is, zoals Helen ook al aangeeft, dat de zorg te 
zwaar belast wordt door vragen die in het sociale domein of bij de GGZ 
thuishoren. De laatste cijfers laten zien dat 40% van de vragen die aan 
de huisarts gesteld worden zich bevinden op het gebied van het sociale 
domein en de GGZ, en niet op de huisartsenzorg. De zorgvragen zomaar 
over de schutting naar het sociale domein gooien, lost echter niets op. 
Per wijk moeten we de zorg vanuit alle partijen – met mensen en middelen 
– inrichten om mensen op de juiste manier te ondersteunen, zelfregie 
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te geven en de wijken leefbaar te houden. De huisartsen 
vervullen een centrale rol in deze transitie, al zit zeker niet 
elke huisarts op deze rol te wachten. Je ziet de beroeps-
groep veranderen. Had je tot voor kort 90% praktijkhou-
derschap, dat is nu nog 60%; 40% zijn waarnemers. Zij 
willen alleen huisartszorg leveren en hebben geen zin in 
gedoe rond het organiseren van een praktijk. Dit is een 
uitdaging voor de komende jaren, want ook de Raad voor 
Volksgezondheid en Samenleving pleit in het plan ‘De 
basis op orde’ nadrukkelijk op versterking van de eerste 
lijn naar een nieuwe vorm van multidisciplinaire zorg in 
de wijk: met praktijkondersteuners, verpleegkundig spe-
cialisten op het gebied van ouderenzorg, GGZ, sociaal 
werkers, noem maar op. Dit advies beschrijft tevens een 
andere, meer faciliterende rol voor de zorgverzekeraars. 
Dat is een cruciale factor, die de praktijken de ruimte geeft 
om de gewenste transitie te faciliteren.”

Helen: “Naast het Regiobeeld hebben we 22 juni even-
eens conform de IZA-richtlijnen met het Regionaal Over-
leg Acute Zorgketen (ROAZ) het beeld voor de acute zorg 
vastgesteld. Het aantal toekomstige knelpunten in de 
acute zorg is gigantisch. Het komende halfjaar gaan we 
een plan maken voor hoe we die gaan aanpakken. We 
weten echter nu al dat we niet alle knelpunten tegelijk op-
gelost krijgen. In overleg hebben we daarom vier projec-

ten geprioriteerd. Het eerste project gaat over regionale 
zorgcoördinatie van alle acute zorgvragen. Als je als burger 
een zorgvraag hebt, die niet direct levensbedreigend is 
zodat je 112 belt, wie bel je dan? Juist, de huisarts. Dat 
is vanwege de complexiteit van de samenleving dan ook 
meteen de reden waarom die praktijken zo vol lopen. Van-
uit de centrale zorgcoördinatie kan de juiste zorg inge-
schakeld worden en kan bij overbelasting ook voor sprei-
ding gezorgd worden. De minister stelt voor dat er een 
fysiek coördinatiepunt per zorgregio komt. Ik geloof meer 
in subregionale kracht. Dat als iemand belt, je meteen weet 
wie je moet hebben en waar ruimte is. Dat zou kunnen be-
tekenen dat er een coördinatiepunt komt voor Maastricht/
Heuvelland.

Het tweede project is dat we kritisch gaan kijken hoe en 
waar de Huisartsenposten het beste kunnen worden in-
gericht en hoe zij behulpzaam zijn voor het triëren van 
spoedvragen, waar ze oorspronkelijk ook voor bedacht 
zijn. Hier zien we nu te veel vragen binnenkomen van 
mensen die geen huisarts hebben of mensen die best tot 
de volgende dag kunnen wachten. We gaan meer differen-
tiatie aanbrengen in de zorg van de Spoedeisende Hulp, 
zodat de tekorten opgevangen kunnen worden. Tot slot 
gaan we volgens de criteria van de juiste zorg op de juiste 
plaats ook de keten voor multitrauma’s beter inrichten. 

“Ik ben blij dat er een integraal zorgakkoord 
ligt dat ook de huisartsen ondertekend

hebben. Want dit probleem kunnen we alleen 
samen oplossen.”

HELEN MERTENS, 
VOORZITTER RAAD VAN BESTUUR 

MAASTRICHT UMC+
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Het succes van IZA staat of valt met het identificeren én 
plaatsen van de juiste zorgvraag. Vanuit dat perspectief 
nemen we de hele acute zorgketen onder de loep.” 

Zijn met deze maatregelen alle problemen in de zorg op-
gelost?
Marion: “Nee, er ligt voor ons allemaal een opdracht om 
iets te doen aan de ongebreidelde zorgbehoefte van dit 
moment. Vroeger trokken we met een vriendin een fles 
wijn open om ons liefdesverdriet te verwerken, om een 
voorbeeld te noemen. Nu willen mensen een gesprek met 
de psycholoog, omdat zij hun omgeving niet wil belas-
ten. Dat die omgeving daarvoor juist is, is men uit het oog 
verloren; liever schakelt men professionele hulp in. Dat 
vraagt om een cultuurverandering en bewustwording. We 
moeten beter uitleggen dat hoe meer zorgvragen we met 
z’n allen creëren hoe langer de wachttijden zijn. Wellicht 
motiveert dit besef veel mensen om zelf op zoek te gaan 
naar een oplossing of de vraag elders neer te leggen. 

Daarbij is ook preventie van gezondheidsproblemen een 
belangrijk thema in de zorg van de toekomst.”

Helen: “En vanzelfsprekend rollen we de initiatieven uit. 
Zo hebben wij bijvoorbeeld als een van de eerste regio’s 
in het land op een succesvolle manier andershalvelijns-
zorg ontwikkeld. De Stadspoli’s en het Beweeghuis zijn 
ultieme voorbeelden van zorg waarmee we de keten in-
tact houden en zorg op maat leveren en ook oog hebben 
voor preventie. Ook de digitalisering speelt een cruciale 
rol in het anders inrichten van de zorg, al moeten we be-
seffen dat elke vorm van zorg ongeacht de vorm en het 
kanaal tijd en organisatie vraagt. Deze nieuwe routes zijn 
al zo gemeengoed dat we ze bijna vergeten te noemen. 
Ze onderstrepen dat wij in onze regio al langer matchen 
op gedachten en inhoud. Het IZA zal dit alleen maar ver-
sterken.”

“We moeten beter uitleggen dat hoe meer 
zorgvragen we met z’n allen creëren hoe

langer de wachttijden zijn. Wellicht
motiveert dit besef  veel mensen om zelf  op 
zoek te gaan naar een oplossing of  de vraag 

elders neer te leggen. 
Daarbij is ook preventie van

gezondheidsproblemen een belangrijk
thema in de zorg van de toekomst.”

MARION STEEGHS,
DIRECTEUR/BESTUURDER ZIO
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De prikkel om het écht 
anders te doen

Sinds hun fusie in 2022 geven LEVANTOgroep en NOVIzorg samen een impuls aan het organi-
seren van de juiste zorg op de juiste plek in Zuid- en Midden-Limburg; dichtbij de cliënt, in de 
wijk. LEVANTOgroep richt zich op de ondersteuning van mensen met psychische kwetsbaarheid, 
NOVIzorg begeleidt mensen met dementie, parkinson, niet aangeboren hersenletsel en afasie. De 
samenwerking houdt echter niet op bij de grenzen van de nieuwe fusieorganisatie. “Het Integraal 
Zorgakkoord stelt iedereen in de zorg voor de uitdaging om meer te doen met minder”, stelt 
LEVANTOgroep/NOVIzorg-bestuurder René Fontijn. “De manier waarop wij in samenwerking met 
ons netwerk de Nieuwe GGZ hebben ingericht laat zien dat het anders kan. Met goede resultaten.”

“In de GGZ-proeftuin die in onze regio is uitgevoerd, zijn wij erin geslaagd om de maatschappelijke op-
vang en geestelijke gezondheidszorg wezenlijk anders en toekomstproof in te richten”, vervolgt René 
Fontijn. “We vangen meer mensen op in hun eigen omgeving in de wijk. We kijken meer naar wat cliënten 
en hun sociale netwerk zelf kunnen. We werken meer samen en we stemmen zorgvragen gerichter af in de 
keten, waarbij we nadrukkelijk ook de mogelijkheden van het voorliggend veld en het sociale domein be-
nutten. In alle wijken waar wij actief zijn, functioneren bijvoorbeeld sociale wijkteams die een goed beeld 
hebben van wat er leeft in de wijk en waarin professionals snel kunnen schakelen om te voorkomen dat 
problemen zich opstapelen. Tevens worden in sommige casussen ook ervaringsdeskundigen betrokken, 
wat een absolute meerwaarde heeft. Dit netwerk is zeer waardevol en een effectief voorbeeld voor de zorg 
van de toekomst.”

Format kopiëren en uitrollen dus? “Dat is helaas makkelijker gezegd dan gedaan”, antwoordt René. “Het 
succes van de Nieuwe GGZ staat of valt met domeinoverstijgende zorg, vroegtijdig ingrijpen en een focus 
op preventie. Zodat, om een voorbeeld te noemen, bij iemand die een depressie heeft als gevolg van 
schulden eerst de schuldenproblematiek wordt aangepakt; wellicht is de depressie daarmee al verholpen. 
Door de huidige manier van financieren blijft het een uitdaging om deze benadering te financieren. Het 
Integraal Zorgakkoord en Gezond en Actief Leven Akkoord moeten ons helpen om de nieuwe routes 
waarin de zorg en het sociaal-maatschappelijk domein elkaar overlappen net zo doelgericht te finan-
cieren als ze in de praktijk uitpakken. Daarbij moeten we beseffen dat wij niet alles kunnen oplossen en 
niet iedereen beter kunnen maken. Deze denkwijze is er altijd wel geweest. Doordat de financiële prikkel 
gericht was op het leveren van zorg en niet op het voorkomen van zorg, ontbrak het aan de noodzaak om 
ernaar te werken. Dat is nu cruciaal anders. Doordat de zorg onbetaalbaar wordt en de vraag naar zorg 
groter wordt ten opzichte van het aantal beschikbare werknemers, zie ik het IZA als de prikkel om het écht 
anders, en zoals onze aanpak laat zien, ook beter te doen. In de Nieuwe GGZ-wijken zien we dat minder 
mensen een behandeling hoeven, de zorg hier goedkoper wordt én wachtlijsten krimpen. Dat is wat je met 
de juiste zorg op de juiste plek met de focus op preventie bereikt.”

Levanto maakt deel uit van het Nieuwe GGZ-netwerk. Het Maastricht UMC+ ondersteunt dit netwerk met academische, 
hoogspecialistische diagnostiek en behandelingen van volwassenen, ouderen en kinderen. Ook initieert en coördineert het 
MUMC+ samenwerking in zorg, opleiding en onderzoek.



“De Nieuwe GGZ zoals
we die dichtbij de cliënt

in de wijk vormgeven, levert zoals
critici verwachten geen verschraling

op van de zorg maar het 
tegenovergestelde. Er ontstaan juist heel 

mooie en positieve effecten.”

RENÉ FONTIJN, 
VOORZITTER RAAD VAN BESTUUR

LEVANTOGROEP-NOVIZORG

9
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“In de GGZ moeten
we beschikbaar blijven voor hen

die zorg echt nodig hebben. Laten we 
afstappen van de reflex om altijd 

zorg te bieden bij elke vraag. In plaats 
daarvan moet empowerment en
zelfredzaamheid centraal staan. 

Samen creëren we een cultuur van 
eigen kracht, waarin ieder individu in 

verbinding met zijn netwerk een 
veerkrachtig leven kan leiden.” 

GEERKE VAN DER MEIJDEN,
ZORGDIRECTEUR
BIJ MONDRIAAN
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Geerke van der Meijden is klinisch psycholoog en zorgdirecteur Volwassenen bij Mondriaan. Met 
haar 35 jaar is zij een van de jongste GGZ-directeuren in ons land. “Ik wil iets betekenen voor ‘de 
gemeenschap’. Niet alleen voor de mensen in zorg, maar ook voor de mensen op de wachtlijst”, 
vertelt zij. “GGZ-zorg moet gewoon toegankelijk zijn. Te lang hebben we ons verscholen achter de 
hoge muren van de GGZ en zeggen we ‘we zitten vol, u heeft pech.’ Het Integraal Zorgakkoord gaat 
ons helpen om de juiste zorg op de juiste plek te integreren in de versnipperde en door wachttijden 
gedomineerde GGZ-praktijk.”

DE SAMENLEVING ALS SPEEDBOOT

Mondriaan maakt deel uit van het Nieuwe GGZ-netwerk. Het Maastricht UMC+ ondersteunt dit netwerk met academische, hoogspe-
cialistische diagnostiek en behandelingen van volwassenen, ouderen en kinderen. Ook initieert en coördineert het MUMC+ samen-
werking in zorg, opleiding en onderzoek.

“Voor de GGZ is het een van de belangrijkste ambities om de zorg toegankelijk te houden voor de men-
sen die hem écht nodig hebben”, vervolgt Geerke. “Te veel vragen worden richting GGZ verwezen die 
daar eigenlijk niet thuishoren. In de Nieuwe GGZ-proeftuin hebben wij gezien dat we deze stroom in een 
goede verbondenheid met het voorliggende veld en het sociale domein beter kunnen kanaliseren. We 
maken onze plannen voor de toekomst van de GGZ dan ook in diezelfde verbondenheid.” 

Een tweetal interventies uit het toekomstplan komt rechtstreeks uit de keuken van de Nieuwe GGZ. 
Geerke: “In de proeftuin hebben we in verschillende huisartsenpraktijken ervaring opgedaan met een 
GGZ MDO, waarin de huisarts en praktijkondersteuner PHO een team van GGZ-specialisten, specia-
listen uit het sociaal domein en ervaringsdeskundigen kan consulteren voor een gerichte verwijzing. Dit 
GGZ MDO willen we regionaal opschalen. Daarnaast willen we het vraagverkennende gesprek integre-
ren in de 1e lijn; praktijken die hebben deelgenomen aan de Nieuwe GGZ kennen dit gesprek als een 
Herstel Ondersteunend Consult (HOC). Nu komt het voor dat mensen negen maanden moeten wachten 
voordat ze ergens terechtkunnen voor een eerste gesprek en dan blijkt dat ze niet op de juiste plek zijn. 
Bij de vraagverkenning, die qua financiering onder de huisartsenzorg valt, gaan GGZ-professionals en 
vertegenwoordigers van het sociaal domein snel met cliënten in gesprek om hun verhaal en zorgvraag 
te achterhalen. De toon van dit gesprek is wezenlijk anders dan die van een GGZ-intake; het gaat over 
positieve gezondheid, eigen kracht en regie, wat kun je zelf, wat kun je met je systeem doen. Op die 
manier proberen we naast de cultuurverandering die wij in de GGZ nastreven – wij zijn er niet voor álles 
– ook een cultuurverandering bij cliënten op gang te brengen. Het is niet langer ‘ik ga naar de GGZ en 
die lost mijn probleem op’ maar ‘hey, we gaan samen kijken wat er nodig is.’ Om vervolgens eerst te 
bekijken of er een passend antwoord ligt in het sociaal domein, een laagdrempelige (groeps)behande-
ling of online middelen.”

Het Integraal Zorgakkoord is een mooie duw in de rug voor veel ontwikkelingen die binnen de GGZ 
plaatsvinden. Een groot deel van de transitie overstijgt echter de grenzen van de curatieve zorg. Geerke. 
“Aan de voorkant van de zorg investeren we in preventie en zelfredzaamheid met het Gezond en Ac-
tief Leven Akkoord (GALA) en het Programma Wonen, Ondersteuning en Zorg voor Ouderen (WOZO).
Maar dan nog schieten we te kort. Het groeiend aantal GGZ-vragen is een maatschappelijk probleem. 
De Belgische psychiater Dirk de Wachter vergeleek de samenleving recent op treffende wijze met een 
speedboot, die alsmaar sneller gaat waardoor steeds meer mensen van de boot vallen. Als samenle-
ving roepen we dat er meer reddingsbootjes moeten komen om mensen te redden, maar dat is geen 
oplossing. We moeten de speedboot vertragen en mensen weerbaarder maken. Dat is een opdracht 
voor ons allemaal.”
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Waar sluit het zorgakkoord aan op jullie strategie? “IZA gaat over 
de juiste zorg op de juiste plek, de juiste professionals, doelma-
tigheid en het omgaan met schaarste. In die zin gaat IZA over heel 
erg veel in onze zorg. Maar naast IZA hebben wij ook met andere 
programma’s zoals Wonen, Ondersteuning en Zorg voor Ouderen 
(WOZO) en het Gezond en Actief Leven Akkoord (GALA) te maken. 
Vanwege al die verschillende programma’s is koersvastheid erg 
belangrijk voor ons. Het is onmogelijk voor onze grote organisatie, 
die bijna alles raakt, om met al die programma’s mee te bewegen. 
Wij draaien het daarom om en zorgen ervoor dat die programma’s 
met ons meebewegen. Wat ons helpt integreren wij om te kunnen 
voldoen aan onze belangrijkste ambitie: het garanderen van continu 
goede ouderenzorg.”

Waar liggen jullie kernactiviteiten de komende jaren? “Een belang-
rijke ambitie waar wij naartoe werken vat ik graag samen aan de 
hand van de transitie die de oude wegenwacht heeft gemaakt naar 
ANWB. Vroeger werd je lid van de wegenwacht om pechhulp te 
krijgen, tegenwoordig ondersteunt de ANWB je op het gebied van 
mobiliteit om pech te voorkomen. Wij maken een soortgelijke transi-
tie naar een ‘voorzorg’-organisatie die wil voorkomen dat mensen 
naarmate ze ouder worden in een situatie komen die hun leven 
ontwricht. Dat kan alleen door persoonsgerichte zorg te bieden 
en de mensen te verleiden om de juiste keuzes te maken. Wat als 
er iets gebeurt, kan ik dan in dit huis blijven wonen? Wat als mijn 
partner wegvalt, red ik het dan zelf? Baas zijn over je eigen leven, 
dat is voor mij het leitmotiv van de ouderenzorg van de toekomst. 
Zelfs als je zorg nodig hebt of in een verpleeghuis terechtkomt.”

Hoe ziet de ouderenzorg van de toekomst er dan uit? “Wij gaan 
onze zorg anders en wijkgericht organiseren. Niet alleen, maar 
samen met ketenpartners. Met de corporaties maken we bijvoor-
beeld afspraken over de ontwikkeling en toewijzing van levens-
loopbestendige woningen. Veel ouderen blijven in hun oude, grote 
huis wonen omdat er geen alternatieven in de eigen buurt zijn. 
Door in de wijken passende woningen te realiseren, kunnen we 
ouderen thuis zelfs 24 uurs-zorg bieden. Om te voorkomen dat 
deze zorg in ‘het kleinste verpleeghuis achter de eigen voordeur’ 
op de schouders van de huisarts terechtkomt, investeren wij ener-
zijds in innovatie; slimme hulpmiddelen waarmee ouderen zich beter 
zelf kunnen redden. Daarnaast investeren wij in verpleegkundig 
specialisten in de wijk, die fungeren als linking pin tussen de huis-
arts, wijkverpleging en specialistische ondersteuning. In de zorg 
voor mensen met dementie vormen de casemanager dementie en 
wijkverpleegkundige en huisarts een soortgelijke gouden driehoek. 

Tenslotte verbeteren we de doorstroming richting ziekenhuis als 
er thuis onverwacht iets gebeurt. Bij de Spoedeisende Hulp en 
Huisartsenpost maakt de wijkverpleegkundige een inschatting of 
er inderdaad een opname wenselijk is en hoe we die opname zo 
kort mogelijk kunnen houden. Speciaal voor deze doelgroep bouwen 
we daarnaast samen met het Maastricht UMC+ het expertisecen-
trum Vitala+ uit. Hier kunnen kwetsbare ouderen herstellen en reva-
lideren en het is ook een vangnetvoorziening als het thuis echt niet 
meer gaat. Zo krijgt de oudere de juiste zorg en verminderen we de 
belasting van deze groeiende doelgroep op de medisch-specialis-
tische zorg.”

Envida levert zorg en ondersteuning aan 7.000 ouderen en chronisch zieken in Maastricht en omgeving. De organisatie bestaat uit 
ongeveer 4.000 mensen. Niet echt een wendbaar schip dat het roer voor het Integraal Zorgakkoord (IZA) makkelijk omgooit. Maar dat 
hoeft volgens bestuurder Roger Ruijters ook niet. “Wij richten ons op de leefwereld van mensen en niet op de systeemwereld. Daarin 
worden vaak oplossingen bedacht waarvan je hoopt dat ze in de echte wereld aanslaan. Door te anticiperen op wat onze omgeving 
nodig heeft, kunnen wij dichtbij onszelf en koersvast blijven. Vanzelfsprekend maken we wel gebruik van bronnen waarmee wij onze 
koers kunnen versterken of versnellen. IZA is zo’n instrument.”

Van wegenwacht 
naar ANWB



“Het Integraal Zorgakkoord
bepaalt niet welke richting

Envida uitgaat. Onze koers wordt
bepaald door wat er in de wereld om 

ons heen gebeurt. Als IZA ons daar een 
handje in kan helpen, en dat doet het, 

dan is dat mooi.” 

ROGER RUIJTERS,
BESTUURDER ENVIDA
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MosaKids Kinderziekenhuis en Zuyderland versterken samenwerking kindzorg

Limburgers vitaler krijgen én houden en 
beweegklachten voorkomen. Dat is de in-
zet van het Beweegonderzoekfonds Lim-
burg dat onlangs is gelanceerd in Maas-
tricht. 
Het ziekenhuis is daarmee het eerste universi-
tair medisch centrum waaraan een fonds ver-
bonden is dat zich middels beweegprogram-
ma’s voor en met de inwoners in de regio richt 
op preventie en vitaliteitsbevordering. “Met dit 
fonds willen wij als academisch centrum met 
preventie hoog in het vaandel nóg meer bij-
dragen aan een vitale Limburgse samenleving 
waarin iedereen kan meedoen,” aldus prof. dr. 
Stef Kremers, bestuurslid MUMC+, hoogle-
raar Gezondheidsbevordering en betrokken 
bij het Beweegonderzoekfonds Limburg.
Meer informatie: www.mumc.nl/actueel/
nieuws.

Beweegonderzoekfonds 
Limburg gelanceerd

nieuwsKORT

Patiënten hebben vanaf nu de mogelijkheid 
om ook tekstberichtjes te sturen naar hun 
dokter of verpleegkundige. Hiervoor maakt het 
MUMC+ gebruik van de gratis en veilige app 
‘BeterDichtbij’. Met deze stap wordt de com-
municatie tussen patiënt en zorgverlener een 
stuk gemakkelijker. En zijn er minder afspraken 
in het ziekenhuis nodig. De app is vergelijkbaar 
met WhatsApp en extra goed beveiligd. Bij een nieuwe afspraak krijgen de meeste patiënten 
automatisch een uitnodiging om BeterDichtbij te installeren. Vanaf dat moment kunnen zij 
tekstberichtjes uitwisselen met hun dokter of verpleegkundige. Het MUMC+ beantwoordt de 
vragen binnen maximaal twee werkdagen. Dokters kunnen ook extra informatie of uitslagen 
delen. Alleen als deze niet impactvol zijn en er geen verdere uitleg nodig is. Ook kunnen ze 
voor patiënten een beeldbelafspraak via BeterDichtbij inplannen.
Meer informatie: www.mumc.nl/actueel/nieuws.

Direct en makkelijk digitaal contact
via tekstberichtjes en beeldbellen

Train je brein met mindfulness
Zorg verlenen met een koel hoofd en een warm hart. Het Maastricht UMC+ wil hierbij helpen 
en biedt de training mindfulness aan. De 8-weekse mindfulness training is goed onder-
bouwd en wetenschappelijk bewezen effectief tegen stress. Doe mee en train je brein om 
anders om te gaan met de stress in het dagelijks leven en op je werk. Mindfulness helpt je 
om mentaal fit te blijven en om rust te vinden in een druk bestaan. De training mindfulness 
is bedoeld voor artsen in de regio Zuid-Limburg.
Meld je aan via mindfulness@mumc.nl.
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Bestuursvoorzitters Helen Mertens (Maastricht UMC+) en David Jon-
gen (Zuyderland Medisch Centrum) hebben hun handtekening gezet 
onder afspraken over de samenwerking tussen beide ziekenhuizen op 
het gebied van kindzorg. Met die samenwerking beogen ze deze zorg 
verder te verbeteren én zo in te richten, dat jonge patiënten in Limburg 
de juiste zorg op de juiste plek ontvangen. Het MosaKids Ziekenhuis 

in het Maastricht UMC+ en de kinderafdeling van Zuyderland Medisch 
Centrum bieden beide zorg voor zieke kinderen. De specialisten uit deze 
ziekenhuizen werken al op diverse manieren samen en met deze over-
eenkomst krijgt deze samenwerking een officiële status. Ook hebben 
de ziekenhuizen gezamenlijke ambities geformuleerd voor de verdere 
ontwikkeling van de tweedelijns kinderzorg.
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“Twee jaar geleden heb ik een trombosebeen opgelopen. Na een 
jaar werd ik vanuit het ziekenhuis in mijn woonplaats Boxmeer door-
gestuurd naar Maastricht. Daar heb ik halverwege 2022 een stent 
gekregen, in de hoop dat mijn been daarmee sneller zou herstellen. 
Tijdens de operatie kreeg ik een bloeding. Een lang verhaal kort: ik 
kreeg een hematoom, die flink is gaan infecteren. Na een week of 
drie kreeg ik koorts, was een nieuwe OK nodig om het geïnfecteerde 
gebied te behandelen en moest ik antibiotica gaan gebruiken. Ik lag 
op dat moment al drie weken in het Maastricht UMC+ en wilde echt 
heel graag naar huis. Als je je niet lekker voelt is de afstand tussen 
Boxmeer en Maastricht best groot. Mijn man kwam trouw elke dag 
op bezoek, maar dat vroeg veel van hem.

Inmiddels was duidelijk dat ik een moeilijk stuitbare bacterie in mijn 
wond had, die een langdurige intraveneuze behandeling vereiste. 
Naar huis gaan zat er dus niet in. Toeval of niet, op dat moment 
startte het MUMC+ met een OPAT-team. 
Het omgaan met een infuus is dagelijkse 
kost voor mij als verpleegkundige. Daar-
bij is ook mijn man verpleegkundige; hij 
kon mij thuis ook verder helpen. Er kwa-
men medewerkers van het OPAT-team om 
nadere uitleg te geven over thuisbehande-
ling en samen te bekijken of dit haalbaar 
was met de juiste middelen en materialen. 
Dat was het geval. Uiteindelijk heb 
ik drie maanden intraveneuze anti-
biotica nodig gehad en daarna nog 
eens zes weken orale antibiotica. 

Terugkijkend heeft OPAT mij bewe-
gingsvrijheid gegeven, ook al zat ik drie 
maanden aangelijnd aan een infuus – 
met alle belemmeringen die daarbij ho-
ren. Het grootste voordeel is dat je met 

deze vorm van ziekenhuisverplaatste zorg naar huis mag. Niets ten 
nadele van het MUMC+, de zorg is hartstikke goed, maar in een 
ziekenhuis heb je simpelweg minder rust. Thuis zit je in je eigen om-
geving, kun je je leven oppakken én kun je de rust en ruimte pakken 
om te herstellen. Nadelen zijn er ook: je bent hartstikke immobiel 
vanwege de infuuspompjes of cassettes die je 24 uur per dag met je 
mee moet dragen. De lijnen zitten soms aardig in de weg. En je moet 
telkens spiegels prikken. In het ziekenhuis gebeurt dat gewoon aan 
het bed, ik moest ervoor naar Nijmegen of Maastricht. Dat was echt 
een nadeel. De voordelen wegen echter absoluut zwaarder dan de 
nadelen; in het ziekenhuis liggen vond ik erger.

De communicatie met het OPAT-team was weer een pre. Het team 
was laagdrempelig bereikbaar en niets was hen te veel. Wel moest ik 
eraan wennen dat de OPAT-poli indertijd op vrijdagmiddag en in het 
weekend dicht was. Voor eventuele vragen was dan alleen de thuis-
zorg of in het ziekenhuis de Spoedeisende Hulp bereikbaar. Mijn 
huisarts was weliswaar op de hoogte van mijn aandoening en be-

handeling, maar kon mij bij acute vragen ook niet ver-
der helpen. Tenslotte denk ik niet dat elke patiënt 

in aanmerking komt voor OPAT: je moet alert zijn 
als patiënt. De medicatie wordt thuisbezorgd, 

die moet je controleren op houdbaarheid en 
je moet in de gaten houden of alle materia-

len in het pakket zitten. Nog belangrijker 
is dat je de juiste beslissingen moet 

kunnen nemen als bijvoorbeeld de 
infuuspomp begint te piepen. Kun 
je de storing zelf oplossen, kun je 

wachten totdat de thuiszorg er 
is of moet je iemand inscha-
kelen? Dat vereist toch enige 
samenwerking tussen de pa-
tiënt en het OPAT-team.”

praktijkUIT DE

Ziekenhuisverplaatste zorg thuis

Thea Smeets van der Hagen woont in Boxmeer en werkt als verpleegkundige in het Radboudumc in Nijmegen. Zij was in 2022 een van de eerste 
patiënten in het Maastricht UMC+ die met Outpatient Parenteral Antimicrobial Therapy (zie ook pagina 16 in dit magazine) thuis behandeld werd. 

“Ik was zo blij dat ik naar huis mocht”, blikt zij terug. “Daarbij was OPAT mij niet helemaal vreemd. Ik kende de behandelingen van mijn werk en 
kon mijn ervaringen als professional nu als patiënt beleven. Een waardevolle ervaring.”



Zorg van de toekomst
             = zorg op maat 

“Het is natuurlijk al langer mogelijk om patiënten met antibioticatoediening intraveneus thuis te be-
handelen”, vertelt Mahasin. “Toch werd de behandeling vrijwel altijd klinisch aangeboden, omdat het 
complex is om deze zorg thuis goed en veilig voor de patiënt te organiseren. Er zijn veel partijen bij 
betrokken. Denk aan de apotheek, de vaatchirurg, het transferpunt en de thuiszorg. Daarbij vraagt 
infectiezorg goede monitoring en een goede follow-up. Het OPAT-team neemt de behandelend arts 
de hele organisatie uit handen en dan merk je dat de meeste artsen en verwijzers snel overstag gaan: 
OPAT is zorg op maat. Zowel de patiënt als het MUMC+ varen er wel bij. OPAT-zorg is goedkoper; 
het zorgt voor een fikse vermindering van het aantal ligdagen in het ziekenhuis. En de patiënt is in de 
eigen omgeving, kan de dagelijkse activiteiten hervatten en heeft meer vrijheid. Dat komt de kwaliteit 
van leven ten goede.”

Spin in het web Het team van drie gespecialiseerd verpleegkundigen waar Mahasin deel van uit-
maakt, begeleidt elk OPAT-traject in het MUMC+ en neemt de behandelend arts daarmee heel wat 
administratie uit handen. Mahasin: “Als eerste beoordeel ik samen met de infectioloog het gekozen 
beleid. Een belangrijk criterium is het risico op resistentie. Moet de patiënt zo lang intraveneus an-
tibiotica krijgen of kan deze infectie ook behandeld worden met orale antibiotica gedurende een kor-
tere tijdsduur? Daar zijn we kritisch op. Bij een positieve beoordeling informeer ik de patiënt, regel ik 
het recept en uitvoeringsverzoek, controleer ik of de patiënt een centraal veneuze katheter heeft, zet 
ik via het transferpunt de zorgvraag uit in de eerste lijn en schakel ik de apotheker in. Gedurende de 
behandeling houd ik als een spin in het web contact met al deze partijen en na ontslag organiseer de 
follow-up. Ik informeer de huisarts over de infectie, medicatie en duur van de behandeling. En ik bel 
de patiënt op dag drie na ontslag, na vier weken en na elk bloedonderzoek monitor ik de uitslagen. 
Zodra ik een afwijking zie, neem ik contact op met de behandelend arts om het beleid te bepalen. 
Vanwege de korte lijnen werkt dit snel en goed.”

Meer informatie via 043-3877706 of OPAT.infectieziekten@mumc.nl.
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Sinds vorig jaar biedt het Maastricht UMC+ Outpatient Parenteral Antimicrobial Therapy (OPAT) aan. Drijvende kracht achter 
de toediening van intraveneuze antibiotica thuis is de gespecialiseerd verpleegkundige OPAT Mahasin Elasri. “We zijn bij de 
uitrol gestart bij de begeleiding van klinische patiënten naar huis. In de loop van dit jaar gaan we ook poliklinische patiënten 
behandelen. In beide gevallen gaat OPAT goed en veilig.”

Criteria voor OPAT:
• De behandeling duurt minimaal drie dagen
• De patiënt is stabiel en kan veilig naar huis
• De patiënt heeft een centraal veneuze katheter
• De patiënt is niet allergisch voor het antibioticum
• De eerste gift vindt altijd in het ziekenhuis plaats
• De patiënt moet adequaat gehuisvest zijn qua hygiëne
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“Intraveneuze antibiotica kan 
heel goed en veilig thuis aangeboden 

worden.”

MAHASIN ELASRI, GESPECIALISEERD 
VERPLEEGKUNDIGE OPAT
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Het MosaKids Kinderziekenhuis
doet er alles aan een prettige omgeving

te bieden waar angst en pijn
zo min mogelijk ruimte krijgen en

kinderen de best mogelijke
zorg ontvangen. 

PROF. DR. GERTJAN DRIESSEN,
MEDISCH AFDELINGSHOOFD KINDERGENEESKUNDE 

EN KINDERARTS INFECTIOLOOG-IMMUNOLOOG

“ “
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Het MosaKids Kinderziekenhuis vierde dit heuglijke feit met een 
gala voor kinderen, ouders en de 700 medewerkers die aan het kin-
derziekenhuis verbonden zijn. Iets verderop in het MECC werd deze 
mijlpaal gemarkeerd tijdens een symposium voor 400 professionals, 
waarin MosaKids zich aan de wereld presenteerde. “Onze missie is 
goede zorg te bieden in de breedte van de zorg voor de kinderen in 
onze (Eu)regio, zodat zij niet voor alles moeten reizen. Dat is onze 
hoogste prioriteit”, legt Gertjan uit. “Bovenop die basisambitie heb-
ben wij als academisch ziekenhuis een toegevoegde waarde voor 
de kindzorg vanwege de combinatie van complexe, multidiscipli-
naire patiëntzorg, wetenschappelijk onderzoek en onderwijs. Het is 
mooi dat al die pijlers nu in het MosaKids Kinderziekenhuis gebun-
deld zijn. Collega’s vinden ons al voor de behandeling van onder 
meer zeldzame stofwisselingsziektes, scoliose-operaties en com-
plexe bewegingsstoornissen. Door de fysieke bundeling van alle 
kindzorgdisciplines onder een dak willen we meer dwarsverbanden 
leggen waarmee wij de specialistische zorg verder ontwikkelen.”

“Ons doel is een plek in de voorhoede van de kindzorg”, vervolgt 
Gertjan: “om meer voor kinderen te kunnen betekenen, maar ook 
om een uitdagende werkomgeving te creëren waaraan specialis-
ten zich willen verbinden. Met het oog op de krapte in de zorg, 
is dit een belangrijk thema om de continuïteit van hoogwaardige 
kindzorg voor onze regio te garanderen. Netwerkzorg en samen-
werking met de andere ziekenhuizen in de regio en partners zoals 
de kinderrevalidatie van Adelante, Xonar en Youz, zijn cruciaal voor 
de ontwikkeling van zorg waarmee wij op de juiste plek in de keten 
aansluiting vinden op wat er nodig is. Wij investeren bijvoorbeeld 
als enige kinderziekenhuis in een uitgebreid leefstijlprogramma 
waarmee wij gezondheidsproblemen als gevolg van obesitas op 
latere leeftijd willen voorkomen. Ook willen we voorop lopen in 
wetenschappelijk onderzoek om nieuwe behandelingen te ont-

wikkelingen en behandelingen te verbeteren. Zo zijn we ver met 
de ontwikkeling van een ademtest, waarmee we pijn- en stressvrij 
kunnen vaststellen of een jong kind astma heeft. Dat is tot nu toe 
moeilijk, waardoor jonge kinderen niet altijd de juiste behandeling 
krijgen.”

Juiste zorg, juiste plaats Speciaal voor de opening van het 
MosaKids Kinderziekenhuis is de kinderafdeling in het MUMC+ 
omgetoverd in een kleurrijke onderwaterwereld. “Geen kind wil 
natuurlijk naar het ziekenhuis”, licht Gertjan toe. “Dat proberen wij 
ook zoveel mogelijk te voorkomen. Voor eenvoudige vragen brei-
den wij ons spreekuur op de Stadspoli’s uit, zodat meer kinderen 
laagdrempelig en dichter bij huis geholpen kunnen worden. Als 
dan toch een ziekenhuisbezoek nodig is, proberen we daar een 
zo positief mogelijke ervaring van te maken voor kind én ouder(s). 
Zowel bij onderzoeken als behandelingen besteden wij enorm veel 
aandacht aan het voorkomen van pijn en stress. Een kindvriende-
lijke omgeving hoort daarbij. De onderwaterwereld is echter tijde-
lijk. Als binnen enkele jaren de verbouwing van het MUMC+ start, 
is MosaKids als eerste aan de beurt om op de tweede etage van 
het beddenhuis de gedroomde kinderkliniek te realiseren, waar-
in alle faciliteiten op één plek geïntegreerd worden en we ook de 
ouders meer kunnen betrekken bij de zorg voor hun kind. Family 
integrated care is een wens van ons én ouders.”

Verwijzen naar het MosaKids Kinderziekenhuis gebeurt bij voor-
keur via het Zorgdomein. Achter de schermen van deze verwijstool 
wordt momenteel over een triage-instrument nagedacht dat aan-
geeft of de verwijzing op de Stadspoli, een ziekenhuis in de regio 
of het MosaKids Kinderziekenhuis op zijn plaats is.

Meer informatie op mosakids.mumc.nl.

EEN KIJKJE IN HET
KINDERZIEKENHUIS AAN DE MAAS
Sinds de start in 1986 heeft het Maastricht UMC+ academische kindzorg. Het enige dat ontbrak, was een naam en een eigen 
‘smoel’ voor deze zorg. Die kwamen er toen op 13 april de voormalige burgemeester van Maastricht Annemarie Penn-te Strake 
het MosaKids Kinderziekenhuis opende. “Met het jongste kinderumc heeft niet alleen Maastricht, maar hebben alle umc’s in ons 
land – eindelijk – een kinderziekenhuis”, vertelt prof. dr. Gertjan Driessen, een van de drijvende krachten achter het kinderzieken-
huis aan de Maas.



Column

De regiefunctie in de zorg is sinds 2006 bij de zorgverzekeraars ge-
legd, met de gedachte dat het model van gereguleerde concurrentie 
effectief zou zijn om kosten te beteugelen en de kwaliteit van zorg 
te verhogen. Je zou kunnen zeggen dat ze tot de penningmeester 
van de zorg zijn benoemd. Zijn deze grote organisaties in staat om 
die centrale regierol goed in te vullen? Hier krijg je als individueel 
gecontracteerd hulpverlener weinig zicht op omdat het contact met 
de verzekeraar uit niet veel meer bestaat dan een jaarlijks contract 
waarin nauwelijks keuzemogelijkheden staan, laat staan onderhan-
delbare tarieven. Recent werd ik door ZIO uitgenodigd voor een 
netwerkmeeting met zorgverzekeraar VGZ, de grootste aanbieder 
in onze regio Maastricht-Heuvelland. De bijeenkomst was bedoeld 
om bij de huisartsenorganisaties (RHO’s) ideeën op te halen voor 
de toekomst. Eerstelijnzorgbestuurders werden met een medewer-
ker van VGZ aan thematafels bijeengebracht om onderwerpen als 
‘zorg betaalbaar en toegankelijk houden’ en ‘krappe arbeidsmarkt’ 
te bespreken. 
Opvallend genoeg zat ik aan een tafel met zeker 10 bestuurders 
waarvan ik de enige huisarts bleek te zijn. Een van de zorgbestuur-
ders vertelde dat hij de praktijkmanagers ook inzette als praktijk-
agent, dit ter controle van projecten. Mijn advies om beter de naam 
praktijkadviseur te gebruiken stuitte wel op enige hilariteit. Ken je 
achterban. Een veel gehoord probleem aan tafel was het krapte-
model in de zorg. RHO’s ervaren (te) beperkte middelen, waardoor 
het lastig is om met weinig mensen veel te moeten organiseren en 
regelen. Toch vind ik het een sympathiek initiatief van VGZ om kennis 
en ideeën bij de beroepsorganisaties op te halen en uit te wisselen. 
Mede op basis van deze ervaring heb ik twee aanbevelingen. Voor 
de zorgverzekeraars: investeer niet commerciële huisartsenzorg, 

daar ligt niet de toekomst. De ont-
wikkeling van deze commerciële 
ketens leidt eerder tot uitgeklede 
zorg. Wisselende artsen, soms 
zelfs op afstand, zijn geen goede 
vervanging voor een vaste huisarts. 
Investeer liever in de jonge huisart-
sen die bereid zijn een langdurig 
patiënthouderschap aan te gaan. 
Je zou bijvoorbeeld het praktijkou-
derschap aantrekkelijker kunnen 
maken door hen te faciliteren rond-
om huisvesting, vergunningen en 
werving personeel. De RHO’s zou-
den met passende middelen hierbij 
prima kunnen ondersteunen. 
En voor de collega’s, neem de 
handschoen op en ga weer zelf aan 
de thematafels zitten. Ons prachti-
ge beroep moet in de toekomst niet 
in een marktmodel verloren gaan!  

Gerton Reitz, huisarts en bestuurslid RHZ

Penningmeester
in de zorg


