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‘Met de assistente van dokter van der Ploeg’; een hele 
generatie kent dit zinnetje van Mien Dobbelsteen uit de 
serie ‘Zeg ‘ns Aaa’. Maar wat gebeurde daar dan eigen-
lijk? Taakdifferentiatie avant la lettre? 

In het veld van de huidige zorg lijkt de ene functie over de 
andere te buitelen. Begrijpt een patiënt de term PA, POH, 
VS, SOH en wat diegene dan doet, kan of mag? Bij het 
uitwerken van dit themanummer bleek dat ook de redac-
tieleden lang niet allemaal alle termen kennen.
De volgende acht pagina’s komen niet-dokters aan het 
woord die allemaal een stuk zorg op zich nemen; dan wel 
om de dokter te ondersteunen, dan wel om taken van de 
dokter over te nemen, dan wel omdat de zorgvraag meer 
van verpleegkundige dan van medische aard is. 
De lijst is nog niet eens compleet omdat het veld nog voller 
is met verpleegkundig consulenten en gespecialiseerd 
verpleegkundigen, buiten nog een beroepsgroep van ver-
pleegkundigen met een aantekening.
De rode lijn bij de komende verhalen is de taakdifferen-

tiatie of taakherschikking: Taakherschikking heeft primair 
tot doel het proces van zorgverlening doelmatiger te 
organiseren om ook de bestaande capaciteit beter te 
benutten en een antwoord te geven op de stijgende en 
steeds veranderende zorgvraag. Daarnaast moet taak-
herschikking bijdragen aan het verhogen van de kwaliteit 
van zorg door de voordelen die het heeft. Taakherschik-
king kent belangrijke voordelen voor de patiënt. Zo zal 
er doorgaans meer aandacht en tijd voor de patiënt zijn, 
maar ook voor de arts zijn er voordelen. Omdat de routine- 
matige handelingen uit handen worden genomen heeft 
de arts meer tijd voor specialistische zorg. 
Mien Dobbelsteen had geen van bovengenoemde kwa-
lificaties, maar het zet na al die jaren wel weer aan tot 
denken.

“Uitgedokterd?”

“Taakherschikking heeft primair tot doel het
proces van zorgverlening doelmatiger te

organiseren om ook de bestaande capaciteit beter 
te benutten en antwoord te geven op de stijgende 

en steeds veranderende zorgvraag.” 

JAN WOUTER BRUNINGS, 
DIRECTEUR TRANSMURALE EN 

PARAMEDISCHE ZORG MAASTRICHT UMC+.

TAAKHERSCHIKKING IN DE 
GEZONDHEIDSZORG
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De spreekuur ondersteuner huisarts

Ellen Habets en Bianca Paats werken als doktersassistente bij Huisartsenpraktijk Van Kleef in Maastricht. 
In 2019 rondde Ellen als één van de eerste assistenten uit de regio Maastricht/Heuvelland de opleiding tot

spreekuur ondersteuner huisarts (SOH) af. Haar collega Bianca Paats vervult die rol ook op de 
Huisartsenpost van Maastricht/Heuvelland. Het mes van deze plus-functie snijdt volgens de beide SOH’s aan beide kanten: 

“Wij ontlasten de huisartsen terwijl ons eigen werk alleen maar leuker en interessanter wordt.” 

Wat doet een SOH zoal?
“Wij nemen patiënten over van de huisarts”, vertelt Ellen. “Dagelijks hebben 
wij een spreekuur van ongeveer anderhalf uur waarin wij patiënten zien 
met bijvoorbeeld brandwonden, bijtwonden, insectenbeten, keelpijn en 
enkeltrauma’s. Dit soort relatief kleine klachten waarvoor de huisarts niet 
per se ingeschakeld hoeft te worden, handelen wij zelfstandig af. En die lijst 
wordt alsmaar langer. Iedere twee jaar moet je je als SOH her-registreren; 
daarbij krijg je automatisch een uitbreiding van klachten die je zelfstandig 
mag behandelen.” 
“Zowel in de huisartsenpraktijk als op de HAP doen wij daarnaast ook 
de controles op urineweginfecties”, vult Bianca aan. “Het verschil tussen 
de rol van SOH in de huisartsenpraktijk en de huisartsenpost is dat de 
SOH op de HAP alleen acute gevallen behandelt, terwijl wij in de huis-
artsenpraktijk ook de nazorg doen. Onze patiënten komen dus ook bij 
ons terug.”

Hoe zorgen jullie ervoor dat de juiste patiënt op jullie spreekuur komt? 
“In feite regelen wij dat als assistenten zelf”, lacht Ellen. “Zodra iemand 
belt bepaalt de assistente afhankelijk van de symptomen wie gezien 
wordt door de SOH, praktijkondersteuner, huisarts of door de dokters- 
assistente zelf. Daar krijg je handigheid in. Maar dan nog, de lijntjes in de 
praktijk zijn kort; een belletje of klopje op de deur en de arts kijkt mee.”

Hoe zit dat op de HAP?
Bianca: “Daar komt natuurlijk nog de verwijsmogelijkheid naar de Spoed-
eisende Hulp erbij. De lijnen bij de triage zijn echter kort en helder: het 
komt zelden voor dat patiënten verkeerd terechtkomen.”

Wat is volgens jullie de winst van de SOH?
Ellen: “Dat patiënten snel terechtkunnen. Wij hebben een drukke praktijk 

Nieuw in de eerste lijn
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De spreekuur ondersteuner huisarts
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In 2019 rondde Ellen als één van de eerste assistenten uit de regio Maastricht/Heuvelland de opleiding tot

spreekuur ondersteuner huisarts (SOH) af. Haar collega Bianca Paats vervult die rol ook op de 
Huisartsenpost van Maastricht/Heuvelland. Het mes van deze plus-functie snijdt volgens de beide SOH’s aan beide kanten: 

“Wij ontlasten de huisartsen terwijl ons eigen werk alleen maar leuker en interessanter wordt.” 

en soms moeten mensen twee dagen of nog langer wachten voordat 
ze gezien kunnen worden. Bij de SOH kan het vaak nog op de dag zelf. 
Patiënten reageren hier heel positief op. Vrijwel niemand wil dan toch per 
se door de huisarts gezien worden.”

Verwachten jullie dat nog meer taken richting de SOH schuiven?
“Vanwege de taakherschikking tussen de tweede en eerste lijn zal ons 
werk blijven veranderen. Eerlijk is eerlijk: wij pakken de kansen die wij 
krijgen om ons werk verder te ontwikkelen graag op en vinden het fijn 
dat onze praktijkhouders ons die kansen bieden. Het is ‘en-en’, want 
de SOH-taken komen naast de doktersassistententaken, zoals oren uit-
spuiten, injecties zetten en bloedprikken. Die nieuwe SOH-taken maken 
ons werk leerzamer en uitdagender, het contact met de patiënten maakt 
het werk leuker en de huisarts heeft zijn handen meer vrij voor com-
plexere zorgvragen. Het komt al voor dat huisartsen ons vragen hoe wij 
een bepaalde wond zouden behandelen. Dan weet je dat je het verschil 
kunt maken.”

“Wij hopen dat het werk van
spreekuur ondersteuner huisarts

bekender wordt en dat meer
doktersassistenten de kans krijgen om

de opleiding te volgen. 1+1=3! 
De assistent zelf, de huisarts én de patiënt 

heeft er baat bij.” 

ELLEN HABETS (L) EN BIANCA PAATS 
SOH’S BIJ HUISARTSENPRAKTIJK

VAN KLEEF



Een van de snelst groeiende nieuwe beroepen in de zorg is die van verpleegkundig specialist (VS). In 2023 zijn 5.200 VS’en 
BIG-geregistreerd. En dit aantal blijft groeien “doordat de VS een groot aantal handelingen (Wet BIG 36) zelfstandig kan indi-
ceren en uitvoeren, en zo structureel taken kan overnemen van de arts”, vertellen Brenda Corvers, VS in Huisartsenpraktijk 
Hulsberg, en Celine Heijnens, verpleegkundig specialist op het gebied van diabetes mellitus in de eerste lijn en het MUMC+. 

DE VERPLEEGKUNDIG SPECIALIST
Generalist en specialist met de focus op gezondheid
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Welke taken hebben jullie overgenomen van 
de (huis)arts?
Brenda: “Ik heb mijn opleiding tot VS nèt 
afgerond. Hiervoor was ik praktijkonder-
steuner. Als POH kom je pas in beeld als 
de diagnostiek rond is, als VS doe ik zelf de 
diagnostiek. Die stap wilde ik graag zetten. 
Omdat ik een breed deskundigheidsprofiel 
heb, kunnen veel patiënten naar mij verwe-
zen worden. De afbakening hebben we in 
onze praktijk in nauw overleg afgesproken. 
Ingangsklachten zoals hoesten en kortade-
migheid, keel- neus en orenklachten, knie- 
en heupklachten, en gynaecologische klach-
ten tot aan de menopauze komen naar mij. 
Samen met de POH somatiek en POH GGZ 
zie ik ook ouderen en ik leid het MDO oude-
renzorg. Ik doe géén kindzorg. Mijn patiënten 
zijn 16 jaar of ouder.”

Celine: “Mijn patiënten verschillen afhanke-
lijk van mijn werkplek in de eerste of tweede 
lijn. In de huisartsenzorg voer ik op perio-
dieke basis een diabetesspreekuur en neem 
ik ook sommige diabetespatiënten van de 
POH somatiek over. 

Deze verwijzing gebeurt in overleg. In het 
Maastricht UMC+ maak ik deel uit van een 
team van vijf VS’en en zes diabetesver-
pleegkundigen. Hier behandelen wij polikli-
nische en klinische patiënten met diabetes 
mellitus type 1 en type 2 met co-morbiditeit, 
patiënten die ontregeld zijn en patiënten die 
qua complexiteit de mogelijkheden in de 
eerste lijn ontstijgen. In de praktijken waar 
ik werk is bij veel patiënten met diabetes de 
tussenkomst van de huisarts niet meer nodig 
door de inzet van de VS. Omdat het om een 
grote patiëntengroep gaat, nemen wij artsen 
dus veel zorg uit handen.”

Wat is de meerwaarde van jullie rol in de zorg?
Celine: “Als VS kunnen wij de kwaliteit van 
zorg verbeteren, doordat we niet alleen 
vanuit medisch perspectief maar ook ver-
pleegkundig naar de patiënt kijken en zo de 
Patient Journey positief kunnen beïnvloe-
den. Wij behandelen de ziekte maar focus-
sen gelijktijdig op gezondheidskansen. Dat 
helpt bij de ambitie om type 2-patiënten zo-
veel mogelijk uit het ziekenhuis te houden. 
Maastricht is een van de regio’s waarin de 

grenzen tussen murale en transmurale zorg 
steeds meer vervagen. Iedereen heeft zijn 
rol in de keten en de drempel om te overleg-
gen, is laag. Met als resultaat dat de patiënt 
in de praktijk ook écht langer in de eerste lijn 
geholpen kan worden.”

Brenda: “De zorgdruk in de eerste lijn neemt 
enorm toe. Het is voor huisartsen haast niet 
meer te doen. Ik neem ten aanzien van de 
afgesproken ingangsklachten de totale 
medische en verpleegkundige zorg over. Ik 
heb wekelijks overleg met de praktijkon-
dersteuners (supervisie binnen DBC zorg), 
ik schakel met VS’en in de tweede lijn en 
via Zorgdomein kan ik een meedenkconsult 
aanvragen met een specialist. De huisarts 
heeft hier geen omkijken naar. Ik denk dan 
ook dat het niet lang duurt totdat huisart-
senpraktijken standaard een VS in dienst 
hebben.”

Leestip
Meer informatie www.venvnvs.nl; de web-
site van de beroepsvereniging van VS’en.

“Bij veel patiënten met diabetes is de tussenkomst van de
huisarts niet meer nodig door de inzet van de

verpleegkundig specialist.”

CELINE HEIJNENS, VS OP HET GEBIED VAN DIABETES
MELLITUS, WERKZAAM BIJ HET MAASTRICHT UMC+ EN BIJ 

DRIE HUISARTSENPRAKTIJKEN IN DE REGIO

“Ik denk dat het niet lang meer duurt totdat 
huisartsenpraktijken standaard een VS in dienst hebben.” 

BRENDA CORVERS, VERPLEEGKUNDIG
SPECIALIST IN HUISARTSENPRAKTIJK HULSBERG
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De Physician Assistant
De Physician Assistant (PA) deed in 2004 zijn intrede in het Nederlandse zorglandschap. Geïnspireerd 
door een presentatie van een van de eerste PA’s in het land, meldden Sacha Lardenoye en haar 
collega Ed Theunissen, beiden SEH-verpleegkundigen in het Maastricht UMC+, zich bij het medisch 
hoofd traumatologie met het verzoek om met de opleiding tot PA te mogen starten. Ze kregen 
een ‘go’. 

“De meerwaarde van de rol van de Physician Assistant voor de spoedeisende zorg, in feite voor elke 
zorgpraktijk, is voor ons evident”, blikt Sacha terug. “De PA wordt opgeleid om laag- en middelcomplexe 
zorg uit te voeren, zodat huisartsen en medisch specialisten zich kunnen focussen op hoogcomplexe 
zorgvragen. Aangezien beide takken van zorg in onze vergrijzende samenleving alsmaar groeien, groeit 
ook de behoefte aan PA’s razendsnel. Er werken momenteel bijna 2.000 PA’s in ons land; in 2024 komen 
daar in zowel de eerste als tweede lijn nog eens 250 nieuwe PA’s bij. “Op de Maastrichtse spoedeisende 
hulp is de vijfde PA net met de opleiding gestart, vertelt Sacha. “De triagist weet precies wie naar de PA 
en wie naar de specialist moet worden verwezen. Traumapatiënten met fracturen, luxaties, wonden, sport- 
ongevallen, fiets- en scooterongevallen en de laag energetische trauma’s gaan naar de PA. Het systeem 
dat we hier in het MUMC+ voor hebben ontwikkeld loopt op rolletjes. De patiënt vaart er wel bij: vooraf 
hadden we al bedacht dat de wacht- en doorlooptijden van de laagurgente zorg dankzij de inzet van PA’s 
zouden verkorten. Boven verwachting is, zo blijkt uit onderzoek, dat ook de urgentere zorg beter loopt. 
Zelfs bij hoog energetische trauma’s, waarbij het hele traumateam betrokken is, heeft de PA meerwaarde. 
Doordat wij de overige zorg overnemen, voorkomen we dat de SEH vastloopt.”

Een goede taakverdeling Er kleven volgens Sacha meer pre’s aan een goede taakverdeling tussen de 
specialisten en PA’s. “In de hectiek van de spoedeisende zorg merken wij dat de PA’s voor continuïteit 
zorgen: er is namelijk altijd een PA aanwezig, die de afdeling en de weg in het ziekenhuis kent, die als 
vraagbaak kan functioneren voor de coassistenten en artsen in opleiding – die komen en gaan – én die 
bekend is bij verwijzers. De drempel voor huisartsen en de dienstdoende artsen op de Huisartsenpost om 
contact met een PA op te nemen over een mogelijke verwijzing is laag. Dat werkt juist nu het zorgland-
schap zo verandert prettig.” 

De PA’s van de SEH mogen dan wel een constante factor zijn, inhoudelijk is hun takenpakket aan de nodige 
veranderingen onderhevig. Sacha: “Sinds dit jaar vangen wij ook de patiënten met een trauma capitis 
op voor de neurologie. Ook is het de verwachting dat wij de patiënten gaan zien met minder complexe 
heelkunde, longziekten en klachten die vallen onder de interne geneeskunde. Ook komen er handelingen 
bij. Wij plaatsen FIC-blokken in de pijnbestrijding bij patiënten die hun heup gebroken hebben en ik ver-
zorg lachgas-sedaties bij kinderen die kleine ingreepjes moeten ondergaan. Ik werk nu ongeveer 20 jaar 
in deze functie en leer nog altijd nieuwe taken. Dat maakt dit werk voor mij zo waanzinnig interessant.”

Tip De Rijksoverheid subsidieert vanaf 2023 (medische) vervolgopleidingen, waaronder de opleiding tot 
Physician Assistant in de eerste en tweede lijn. Huisartsenpraktijken kunnen hiervoor een extra stimule-
ringssubsidie aanvragen. Meer informatie: www.rijksoverheid.nl/onderwerpen/werken-in-de-zorg.

Een goede verdeling tussen laag-, middel- en hoogcomplexe zorg



“De taakherschikking op de
Spoedeisende Hulp leidt tot betere

doorloop- en wachttijden en een
positieve ervaring van de continuïteit
van zorg, terwijl de kwaliteit er niet
op achteruit gaat. Die blijft hoog.” 

SACHA LARDENOYE, PHYSICIAN
ASSISTANT OP DE SPOEDEISENDE
HULP IN HET MAASTRICHT UMC+
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‘Doe bis toch ginne dokter.’ Deze constatering hoort Ron Warnier, 
verpleegkundig specialist bij Vitala+ in Maastricht, bijna dage-
lijks. Niet uit monde van collega’s. “Die kennen de rol en ver-
antwoordelijkheden van de verpleegkundig specialist (VS) wel”, 
lacht Ron. “Het zijn de patiënten, veelal ouderen, en hun naas-
ten die moeten wennen aan de taakverschuivingen in de zorg.”

Vitala+ is een expertisecentrum voor acute en kortdurende geriatrische 
revalidatiezorg. “Onze zorg is multidisciplinair. Vanaf opname tot 
ontslag werken revalidanten samen met professionals uit de zorg en 
verpleging, paramedici (een fysio- en ergotherapeut, diëtist, logo- 
pedist, psycholoog maar ook bijvoorbeeld een zelfzorgcoach) en 
het medisch behandelteam aan herstel. Als verpleegkundig specia-
list vervul ik de rol van medisch behandelaar”, legt Ron uit. “Ik ben 
als VS verbonden aan de afdeling Orthopedie, de acute opname 
en triage-afdeling De Schakel waar ouderen kort verblijven na een 
bezoek aan de Huisartsenpost of Spoedeisende Hulp. Op beide af-
delingen ben ik zelfstandig regiebehandelaar. Ik loop visites, initieer 
en interpreteer onderzoeken en ik schrijf medicatie voor. Sommige 
patiënten schrikken als zij horen dat een verpleegkundige deze dok-
terstaken uitvoert. Als VS ben ik echter bevoegd en bekwaam om 
deze taken binnen de vooraf afgesproken kaders van de taakher-
schikking uit te voeren. Patiënten denken dat ik dan toch tenminste 
onder supervisie van de specialist ouderengeneeskunde (SO) werk. 

Zo zie je maar hoe sterk het oude rollenpatroon tussen dokter en 
verpleegkundige in het brein van mensen gebeiteld zit. De praktijk 
is dat wij als VS en SO naast elkaar opereren. Omdat patiënten in 
ons huis komen en gaan, besteed ik bij elke intake daarom ruim 
aandacht aan een stukje verwachtingenmanagement ten opzichte 
van mijn rol. Zodat die meteen duidelijk is.”

Klein Lourdes Ron startte zijn carrière als verpleegkundige in het 
Maastricht UMC+. Hij koos ervoor om zich verder te ontwikkelen 
als verpleegkundig specialist ouderenzorg. “De geriatrie is mijn tak 
van sport”, vertelt hij. “Bij Vitala+ behandelen wij patiënten die in 
principe medisch stabiel zijn, maar waarbij op functioneel terrein 
nog winst te behalen is. Ik noem ons huis wel eens ‘Klein Lourdes’; 
ouderen komen op de brancard binnen, maar gaan vaak lopend 
weer naar buiten. Dat is hartstikke mooi én vanwege de breedte 
van de ouderenzorg ook heel gevarieerd. Ik behandel patiënten die 
na een orthopedische operatie komen revalideren, maar ook patiënten 
met bijvoorbeeld hartfalen of COPD en op de acute opname-afde-
ling komt het breedst mogelijke spectrum aan aandoeningen en 
ziektebeelden voorbij. Dit is ontzettend leerzaam. Maar, ik weet ook 
waar mijn grenzen liggen. Als er een patiënt met een complex ziekte- 
beeld binnenkomt waar ik onvoldoende vanaf weet, consulteer ik 
mijn collega specialist ouderengeneeskunde of de behandelaar in 
het ziekenhuis. De lijnen zijn kort.” 

In dialect Terugkijkend is het pas één keer voorgekomen dat niet 
de patiënt zelf, maar zijn naasten moeite hadden om mij als behan-
delaar te accepteren”, zegt Ron. “Uiteindelijk is dat helemaal goed 
gekomen; goede communicatie doet wonderen. Het omgekeerde 
gebeurt vaker. Dat patiënten blij zijn met een VS als behandelaar. Ik 
sta als verpleegkundige dicht bij mijn patiënten. Ik ben in de buurt 
en makkelijk benaderbaar, zelfs in het dialect. Voor onze patiënten-
groep is dat ontzettend belangrijk.”

De verpleegkundig
specialist in

de derde lijn

“Ik sta heel dicht bij mijn patiënten.”  

RON WARNIER, VERPLEEGKUNDIG SPECIALIST
IN VITALA+ IN MAASTRICHT

De regiebehandelaar
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De praktijkondersteuner huisarts
De functie van praktijkondersteuner huisarts (POH) bestaat sinds 1999 in ons land. 
Recent onderzoek van kennisinstituut Nivel laat zien dat de POH sindsdien een vaste 
én brede positie in de huisartsenzorg heeft ingenomen: in 2023 zijn er bijna 9.000 prak-
tijkondersteuners werkzaam in de huisartsenzorg. Het aantal huisartsenpraktijken dat 
een POH in dienst heeft is gestegen van 88% naar 94%.

In Maastricht/Heuvelland was Wendy Engering, indertijd verpleegkundige Transmurale Zorg 
in het Maastricht UMC+, betrokken bij de oprichting van de ketenzorg en de introductie van 
de praktijkondersteuners in onze regio. Nu is zij zelf POH in de Huisartsenpraktijk Cadier en 
Keer. “Praktijkondersteuners zijn veelal doktersassistenten of verpleegkundigen die na hun ba-
sisopleiding een post-hbo-opleiding tot praktijkondersteuner hebben gevolgd”, vertelt zij. “In 
eerste instantie speelde de POH alleen een rol in de ketenzorg voor diabetes. Gaandeweg zijn 
daar ook andere aandachtsgebieden in de chronische zorg aan toegevoegd voor bijvoorbeeld 
hart- en vaatziekten, hartfalen, astma en COPD, maar ook jeugdzorg, de GGZ en de zorg voor 
kwetsbare ouderen. Aangezien het zorglandschap nog altijd verandert, blijft ook het takenpak-
ket van de POH veranderen. In steeds meer praktijken, waaronder de onze in Cadier en Keer, 
voert de praktijkondersteuner bijvoorbeeld ook een stukje palliatieve zorg uit; een logische en 
waardevolle ontwikkeling, er zijn steeds meer ouderen in zorg waardoor ook de palliatieve zorg 
toeneemt. De snelst groeiende groep is echter de POH GGZ; in 2023 houdt 38% van de POH’s 
– veelal psychologen – zich bezig met het mentaal welbevinden van patiënten.”

Sterke ketenzorg De taakverdeling tussen praktijkondersteuners en huisartsen is helder. De 
arts stelt de diagnose, de POH komt in beeld wanneer een patiënt gevolgd moet worden, 
educatie of uitleg van medicatie moet krijgen. Wendy: “Oorspronkelijk zagen POH’s hun 
patiënten minstens vier keer per jaar. Dat is nu meer maatwerk. Afhankelijk van de ziektelast 
en hun managementvaardigheden zien wij een grote groep mensen zelfs maar één keer per 
jaar. De tijdsbesparing die deze maatregel oplevert lijkt echter een druppel op een gloeiende 
plaat. De groep ouderen met chronische aandoeningen groeit snel en doordat mensen eerder 
uit het ziekenhuis worden ontslagen, neemt de zorgzwaarte van patiënten die door de huisarts 
gevolgd worden, toe.”
De POH ontwikkelt zich in deze nieuwe taakverschuiving steeds meer tot de functionaris naast 
de huisarts, die de huisarts kan ontlasten. “Al is de huisarts altijd dichtbij voor advies en blijft 
de arts eindverantwoordelijk”, benadrukt Wendy. “Wij vinden echter ook onze weg in de keten: 
voor complexe vraagstukken kunnen wij een beroep doen op de verpleegkundig specialisten 
in de eerste en tweede lijn. Via de ketenpoli kunnen wij patiënten snel doorverwijzen naar het 
Maastricht UMC+. En voor acute problemen pakken we de telefoon en bellen we de betref-
fende specialist. Die korte lijnen koesteren wij. Juist omdat de zorg complexer wordt, heeft de 
eerste lijn de expertise vanuit het ziekenhuis keihard nodig. De transmurale keten is in onze 
regio zo goed georganiseerd. Toch zijn er zorgen. De grootste groep POH’s in onze regio is 
tussen de 40 en 50 jaar. Hoe vullen we het tekort waar we nu al mee worstelen als deze groep 
met pensioen gaat? Daar moeten wij nu al goed over nadenken.”

Leestip! ‘De praktijkondersteuner (POH) en praktijkverpleegkundige in beeld’ op www.nivel.nl.

Een vaste waarde in de huisartsenzorg

“Het werkveld van de 
praktijkondersteuner
is in korte tijd enorm 
gegroeid. Nu er nog 
meer zorg richting eerste 
lijn komt, zal die 
ontwikkeling voorlopig 
niet stoppen.” 

Wendy Engering, 
POH in de 
Huisartsenpraktijk 
Cadier en Keer
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“Toen ik zelf nog aan het bed stond, was de functie van verpleeg-
kundige ondergeschikt aan de arts. De dokter had de lead, de ver-
pleegkundige voerde de taken uit. Nu zijn het de verpleegkundi-
gen die vanuit gelijkwaardigheid met de arts de visites lopen. De 
medische verantwoordelijkheid ligt nog altijd bij de arts, maar de 
verpleegkundige levert de input die nodig is om samen tot een goed 
behandelbesluit te komen. Ik vind deze rolverdeling niet meer dan 
logisch: vanuit hun expertise en dagelijkse betrokkenheid bij de 
patiënt beschikken verpleegkundigen over waardevolle gegevens 
over de patiënt. Zij weten wat er nodig is om goede patiëntzorg te 
kunnen leveren.”

The next step! Bij verschillende projecten in het Maastricht UMC+ 
krijgen verpleegkundigen alle ruimte om hun regierol in de praktijk 
vorm te geven. Op verschillende verpleegafdelingen is bijvoor-
beeld een start gemaakt met verpleegkundige councils”, legt 
Liesbeth uit. “In deze councils brengen verpleegkundigen zaken 
in kaart waarmee ze de kwaliteit van de zorg en de werkomgeving 
(evidence based) kunnen verbeteren; op basis van de ervaringen 
van de patiënt en in samenwerking met het team, management en 
overige partners. Denk aan de inzet van infuuslijnen en hoe vaak je 
deze moet wisselen. Ook maken we kennis met de regieverpleeg-
kundige in onze zorg. Deze verpleegkundige heeft een belangrijke 
rol bij de organisatie van de zorg op de afdeling, neemt initiatieven 
voor kwaliteitsbevordering en zorgvernieuwing en draagt actief bij 
aan het leren en ontwikkelen van het team. Samen zorgen deze 
vernieuwingen voor een verhoogde kwaliteit van zorg in een on-
dersteunende werkomgeving die bijdraagt aan toonaangevende 
en excellente verpleegkunde. Tegelijkertijd zie je dat steeds meer 

gespecialiseerde verpleegkundigen en verpleegkundig specialis-
ten afgebakende zorgtaken van artsen overnemen. Het team van 
verpleegkundigen dat transmuraal werkt in de zorg voor patiënten 
met bijvoorbeeld diabetes, astma, COPD en reuma en in de ouderen- 
zorg groeit. In al deze functies kun je als verpleegkundige een 
mooie doorontwikkeling maken. Patiënten hebben hier baat bij, 
want verpleegkundigen hebben extra aandacht voor de mens achter 
de patiënt. Juist die informatie is belangrijk om zorg op maat te 
kunnen leveren.” 

Professionals in hun kracht Vooruitkijkend is Liesbeth ervan over-
tuigd dat het vak van verpleegkundige alleen maar mooier wordt. 
“Het nijpende personeelstekort dwingt tot nóg meer differentiatie. 
Ik zie de taakverschuivingen als een kans om onze professionals 
in hun kracht te zetten. Een patiënt die met laagcomplexe zorg op-
genomen is, hoeft namelijk niet per se door een verpleegkundige 
verzorgd te worden. Dat kunnen ook verzorgenden of helpenden 
doen, die goed geïnstrueerd zijn en weten waar zij op moeten letten 
en die nauw samenwerken met de verpleegkundigen. Kwaliteiten 
komen zo beter tot hun recht. En voor de verpleegkundige, die nu 
nog wordt meegezogen in de drukte van de dag, ontstaat meer 
ruimte om zich te focussen op de kwaliteit van zorg en verbeteringen. 
Zo ontstaat een mooie nieuwe verbetercyclus.”

Nurses on the move!
In mei bracht het verpleegkundig symposium ‘Nurses on the move, the next step’ de innovatieve kracht van de huidige generatie 
verpleegkundigen voor het voetlicht. Liesbeth de Boer is verpleegkundig adviseur bij de vakgroep Verpleegkunde in het Maastricht 
UMC+. Daarvoor werkte zij achttien jaar zelf met de handen aan het bed. Zij juicht de ontwikkeling die haar beroepsgroep maakt toe. 
“Het leiderschap van de verpleegkundige wordt meer benut. Dat is een goede zaak.”



“De taakverschuivingen in
de zorg zijn een kans om onze

professionals in hun kracht
te zetten.” 

LIESBETH DE BOER, ADVISEUR
KWALITEIT EN VEILIGHEID VAKGROEP 

VERPLEEGKUNDE IN HET
MAASTRICHT UMC+
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Symposium ‘Stolling in de keten’ 

In een recent gepubliceerde kritische 
analyse wordt onvoldoende weten-
schappelijk bewijs gevonden van posi-
tief effect van glutenvrij dieet bij endo-
metriose. Omdat er mogelijk negatieve 
gevolgen zijn is advisering om bij endo-
metriose glutenvrij te eten niet passend. 
Het is bekend dat symptomen die optreden 
bij endometriose sterk lijken op klachten bij 
darmaandoeningen zoals coeliakie, prikkel-
baar darmsyndroom en andere aandoenin-
gen die gekenmerkt worden door darmont-
steking. Er is geen bewijs dat gluten een 
rol spelen bij de ontwikkeling van endome-
triose of dat het hebben van een darmaan-
doening het risico op het ontwikkelen ervan 
verhoogt. Daarom is het aanbevelen van 
een glutenvrij dieet aan vrouwen met endo-
metriose alleen gerechtvaardigd als zij ook 
gediagnosticeerd zijn met coeliakie. 
Meer informatie: www.mumc.nl/actueel/
nieuws.

Glutenvrij dieet niet
aan te bevelen
bij endometriose

nieuwsKORT

Wat kunnen we doen voor patiënten met ern-
stige tinnitus voor wie de bestaande behande-
lingen niet hebben gewerkt? Deze vraag houdt 
onderzoekers in het Maastricht UMC+ al jaren 
bezig. Daarom doen ze onderzoek naar de 
toepassing van diepe hersenstimulatie (DBS) 
voor deze patiënten. Neuroloog en klinisch 
neurofysioloog dr. Mark Janssen leidt het on-
derzoek en legt uit hoe DBS mogelijk ook pa-
tiënten met ernstige tinnitus kan helpen. “Hersenonderzoekers in het MUMC+ hebben eerst 
gezocht naar het precieze gebied in de hersenen dat een rol speelt bij tinnitus. Dat gebied blijkt 
in de thalamus te liggen en noemen we de MGB (Medial Geniculate Body). Na jarenlang voor-
bereiden hebben we uitgevonden hoe we DBS moeten toepassen in dat gebied om de tinnitus 
mogelijk te verlichten.” Het onderzoeksteam heeft de inzichten verzameld die opgedaan zijn 
bij de behandeling van de eerste patiënt. Deze inzichten zijn gepubliceerd in het vakblad Brain 
Stimulation. Meer informatie: www.mumc.nl/actueel/nieuws.

Maastricht UMC+ onderzoekt 
diepe hersenstimulatie bij tinnitus

Nierschade beter opgespoord door thuistest
Onderzoek naar het vroeg opsporen van nierschade met een eenvoudige urinetest blijkt suc-
cesvol. In 2019 en 2020 werden ongeveer 15.000 inwoners van 45 tot 80 jaar oud in de 
Gemeente Breda uitgenodigd voor het NierCheck-onderzoek. Meer dan de helft (59%) van
de mensen deed mee door thuis urine te testen op eiwit. Bij 3.5% van hen bleek er sprake 
van nierschade, wat op termijn tot hart- en nierfalen kan leiden. In Nederland hebben onge-
veer 1,7 miljoen mensen chronische nierschade, maar een groot deel van deze mensen weet 
dit niet. Door nierschade vroeg op te sporen, kunnen mensen sneller behandeld worden en 
kan nierfalen beter worden voorkomen. Meer informatie: www.mumc.nl/actueel/nieuws.
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Regiotafel Maastricht + Heuvelland én de samenwerkende trombosediensten in 
Limburg (STOL) werken al heel wat jaren aan veilige en kwalitatief hoogstaande 
zorg voor patiënten met antistollingsproblematiek. Door de oprichting van het TEC 
(Trombose Expertise Centrum) wordt een impuls gegeven aan het ontwikkelen en 
inzetten van state-of-the-art antistollingszorg binnen de keten. Daar staat het sym-
posium ‘Stolling in de keten’ expliciet bij stil.
Datum  22 november 2023 vanaf 17.00 uur
Doel  Ketenpartijen interactief kennis laten maken met  
 het TEC en haar onderwerpen.

Meer informatie op hartenvaatcentrum.mumc.nl, onder ‘stol-
ling in de keten’. Vragen en aanmeldingen voor 1 november 
2023: trombosezorg@mumc.nl.
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“Ik voel me kiplekker. Dat betekent dat ik mijn diabetes onder con-
trole heb”, opent Maurice het gesprek. “Fysiek, psychisch, qua werk 
en ook op sociaal vlak voel ik mij zeker.” Waarna Maurice meteen 
toegeeft dat hij vrijwel continu bezig is met vooruitkijken naar wat er 
op zijn programma staat en inschatten hoeveel energie die activiteit 
kost. De diabetes beheerst zijn leven. “Maar de diabetes belemmert 
mij niet”, zegt hij. “En dát heeft alles te maken met de begeleiding 
die ik krijg vanaf het moment dat duidelijk werd dat ik diabetes heb.” 
 
In 2007 kreeg Maurice van zijn werkgever een gratis bodycheck aan-
geboden. “Onder het motto ‘baat het niet, dan schaadt het 
niet’ heb ik die controle laten doen. Daags erna kreeg 
ik een telefoontje en had de controlerend arts al een 
afspraak voor mij gemaakt bij de huisarts, want ik 
had diabetes. Ik was verrast, mijn vrouw niet. Zij had 
in de gaten dat ik vermoeider was dan anders, vaker 
moest plassen en erge dorst had. Bij mijn eerste me-
ting had ik een suikerspiegel van 32. Dat was heftig. 
Was ik zo’n zoetekauw? Nee. Maar de suiker werd 
klaarblijkelijk al een tijdje niet meer opgenomen door 
mijn lijf. De medicatie die ik door de huisarts aangebo-
den kreeg, sloeg niet meteen goed aan, waardoor 
de spiegel begon te schommelen. 
Al vrij snel werd daarom de verpleegkundig 
specialist op het gebied van diabetes bij de 
behandeling betrokken. Ik kreeg het ad-
vies om insuline te spuiten. Hij leerde mij 
mijn suiker te meten en te berekenen 
hoeveel langzame en snelle insuline 
ik afhankelijk van die actuele waar-
de moest spuiten. Gaandeweg 
werd ik daar steeds vaardiger in 
en spoot ik overal, zelfs in een 
restaurant.” 
 

In 2020 werd geconstateerd dat ik toch diabetes mellitus type 1 
heb. De zorg rond een type 1 patiënt is echter in handen van het zie-
kenhuis. Dus werd ik overgedragen aan de diabetesspecialisten op 
de Brugpoli in het Maastricht UMC+. Om het leven gemakkelijker te 
maken, kreeg ik een insulinepomp en glucosesensor. Het leven met 
de pomp is een verademing. Met de glucosesensor kan ik makkelijk 
mijn suikerspiegel checken. In de I-pod geef ik daarna aan hoeveel 
koolhydraten ik ga eten; het systeem rekent vervolgens precies uit 
hoeveel insuline de pomp moet toedienen. Een prachtige uitvin-
ding, waardoor ik zonder al te veel moeite alles kan doen wat ik wil. 

Ik werk en maak muziek met de harmonie. In het weekend 
trakteer ik mijzelf op een glas rode wijn. Alles met mate, 
die discipline heb ik. En ik sport; in het weekend fiets ik 
een flinke afstand en elke dag neem ik een pauze van een 
uur, waarvan ik drie kwartier wandel. Ik heb geleerd welke 
impact voeding maar ook beweging, elke vorm van in-
spanning eigenlijk, dus ook een pittig gesprek op je werk 
– heeft op je suikerspiegel. De insuline om de spiegel te 
verlagen draag ik in de pomp op mijn lijf en eventuele 
dextro om de glucose bij inspanning snel te verhogen zit 
in mijn broekzak. Zo kan ik altijd bijsturen om uitschie-

ters te voorkomen. 

Elk kwartaal heb ik in het MUMC+ een 
dubbelconsult met een diabetesver-
pleegkundige en diëtiste. Zij zijn mijn 
stok achter de deur en houden mij 
scherp om te doen wat nodig is om 
mijn diabetes onder controle te hou-
den. Zoals gezegd: ik voel mij kiplek-
ker hierbij.” 

praktijkUIT DE

Transmurale zorgpad

In deze rubriek delen we ervaringen van patiënten over ontwikkelingen in de zorg. Maurice Pauwels (59) uit Maastricht werd in 2007 
gediagnosticeerd met diabetes mellitus type 2. Intussen is duidelijk dat hij diabetes mellitus type 1 heeft; deze groep patiënten wordt in de tweede 

lijn behandeld. Maurice volgde zodoende het hele transmurale zorgpad van de huisarts, praktijkondersteuner en verpleegkundig diabetesspecialist 
in de eerste lijn tot ondersteuning door het diabetesteam in het Maastricht UMC+.  



16

Tijd is het dilemma van deze tijd

Zowel huisartsen als medisch specialisten dragen, zoals in deze Praktijk te lezen valt,
taken over aan gespecialiseerde verpleegkundigen, verpleegkundig specialisten, 

Physician Assistants en praktijkondersteuners. In de diabeteszorg vond de eerste taakherschikking
in de jaren tien plaats, nu volgt er opnieuw een forse verschuiving. Jonas Göbbels en Martijn Brouwers

lichten respectievelijk vanuit de eerste en tweede lijn toe welke taken zij uit handen geven en hoe dat voelt. 

Dr. Jonas Göbbels is kaderhuisarts diabetes mellitus type 2 in Huisart-
senpraktijk Dr. van Kleef in Maastricht
“De keuzes die rond 2000 zijn gemaakt voor de inrichting van een keten 
voor diabeteszorg hebben goed uitgepakt. Samen met de aanstelling 
van diabetesspecialisten, die kennis van de tweede naar de eerste lijn 
brachten, deed bij die taakherschikking de diabetes-POH én de gepro-
tocolleerde behandeling van diabetes mellitus type 2 zijn intrede. Er zijn 
studies die aantonen dat de systemische manier waarop we de ziekte 
sindsdien benaderen negatieve neveneffecten, zoals voetamputaties, 
blindheid en nierschade, kan voorkomen. Die winst is toe te schrijven 
aan de praktijkondersteuners, die deze zorg heel goed en proactief uit-
voeren. De aanpak levert gezondheidswinst op maar vraagt ook tijd. En 
tijd, beter gezegd: het gebrek aan tijd is het dilemma van deze tijd. Door 
een combinatie van demografische-, leefstijl- en maatschappelijke ont-
wikkelingen maken we een forse toename van het aantal patiënten met 
diabetes mee. Hierdoor schuift nóg meer zorg richting praktijkonder-
steuners; bij het merendeel van de patiënten voer ik het jaargesprek niet 
eens meer zelf. Maar ook de POH zit vol! We gaan het aantal contactmo-
menten daarom differentiëren; patiënten die zelfredzaam en stabiel zijn, 
krijgen meer eigen verantwoordelijkheid en worden minder vaak gemoni-
tord. Door recente ontwikkelingen bij InEen (organisatie die de eerste lijn 
versterkt en verbindt, red.) en een veranderde visie op wat goede zorg is, 
werken we daarnaast toe naar integrale ketenzorg. Daarin stellen we aan 
de voorkant de gezondheidsdoelen van de patiënt centraal en verbinden 
we aan de achterkant van deze zorg op maat onze geprotocolleerde 
aanpak. Dat wordt een uitdaging. Maak ik mij zorgen? Nee, in onze re-
gio worden de verpleegkundig specialisten en POH’s prima begeleid en 
geschoold. Ik vertrouw op hun kennis en kunde. En ik vertrouw op onze 
samenwerking. De drempel om een beroep op elkaar te doen is in onze 
praktijk én ook in de samenwerking met het Maastricht UMC+ laag. Dat 
laat niet onverlet dat ik het wel jammer vind dat ik steeds meer aspecten 
van de zorg waarin ik mij gespecialiseerd heb moet loslaten. Ik koester 
daarom ons tweewekelijkse diabetesoverleg. En ook via het MDO houd 
ik, al is het zijdelings, nog feeling met onze diabetespatiënten en de ont-
wikkelingen in de diabeteszorg.”
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Tijd is het dilemma van deze tijd

Zowel huisartsen als medisch specialisten dragen, zoals in deze Praktijk te lezen valt,
taken over aan gespecialiseerde verpleegkundigen, verpleegkundig specialisten, 

Physician Assistants en praktijkondersteuners. In de diabeteszorg vond de eerste taakherschikking
in de jaren tien plaats, nu volgt er opnieuw een forse verschuiving. Jonas Göbbels en Martijn Brouwers

lichten respectievelijk vanuit de eerste en tweede lijn toe welke taken zij uit handen geven en hoe dat voelt. 

Prof. dr. Martijn Brouwers is internist-endocrinoloog in het MUMC+
“Voordat ik medisch specialist werd, was al in protocollen vastgelegd 
dat milde vormen van diabetes mellitus type 2 in de eerste lijn door de 
huisarts of praktijkondersteuner behandeld worden. En dat er gestart 
wordt met insulinetherapie als tabletten onvoldoende effect hebben. In 
eerste instantie werden patiënten voor de insulinetherapie in het zie-
kenhuis behandeld, maar mettertijd is ook deze zorg overgedragen aan 
diabetesverpleegkundigen, die zowel in het ziekenhuis als in huisartsen-
praktijken gestationeerd zijn. Op dit moment zien we het aantal diabe-
tespatiënten – ook onder jongeren – schrikbarend stijgen. De dubbele 
vergrijzing en het ongezonder worden van onze samenleving drukken 
zwaar op de zorg en vragen om een nieuwe verschuiving om het brede 
spectrum van zorgzwaartes op de juiste plek te behandelen. De patiën-
ten met diabetes mellitus type 1 worden in het ziekenhuis vooral gezien 
door diabetesverpleegkundigen of verpleegkundig specialisten. Ik zie 
hen hooguit nog een keer per jaar voor de controle. Sommige patiënten, 
die goed in balans zijn, zie ik zelfs helemaal niet. Hier hebben de diabe-
tesverpleegkundigen of verpleegkundig specialisten volledig de regie; 
de groep die onder hun hoede valt zal alleen maar groter worden. Waar 
een specialistischere of brede internistische blik wenselijk is, kijk ik mee. 
Dat is als er sprake is van comorbiditeiten of wanneer de suikerspiegel 
van een patiënt met de gangbare therapieën niet in balans komt. Is het 
moeilijk om die taken en verantwoordelijkheden los te laten? Nee. Ik ben 
ervan overtuigd dat er in onze regio in de zorgketen voor diabetes vol-
doende knowhow aanwezig is om suikers goed te reguleren. Wel plaats 
ik vraagtekens bij de alsmaar complexer wordende zorg; ik noem dat 
de innovatieparadox. De nieuwe therapieën en technologieën die voor 
diabetes ingezet kunnen worden zijn effectief en maken zorg op maat 
mogelijk, maar zijn wel ‘tijdconsumerend’ en ingewikkelder, waardoor 
het risico bestaat dat toch weer een verwijzing naar de tweede lijn nodig 
is. De druk op de gehele keten blijft ondanks alle verbeteringen en ver-
schuivingen daardoor ontzettend hoog.”



Toekomstbestendige zorg
= ketenzorg zonder muren

Zo vereist een meer holistische benadering van de zorg meer kennis en kunde van de praktijkondersteuners die 
een groot deel van de chronische zorg voor hun rekening nemen. “Zij moeten van alle aandoeningen op de hoogte 
zijn”, legt Leni uit. “ZIO heeft het scholingsprogramma hier al op aangepast. De meeste POH’s bewegen hier prima 
in mee. Maar de vijver waaruit wij onze professionals vissen, raakt leger, terwijl het aantal vacatures oploopt. In som-
mige praktijken knelt het al, waardoor zij POH’s moeten aannemen die nog niet klaar zijn met hun opleiding of die 
minder ervaring hebben. Ook schuiven taken door naar doktersassistenten, die daarvoor de opleiding tot Spreekuur 
Ondersteuner Huisarts volgen; dat is een prima oplossing maar ook in deze beroepsgroep is sprake van schaarste. 
Het gevolg is dat de druk op de huisartsen, die te allen tijde de supervisie over de zorg in hun praktijk hebben, weer 
toeneemt.”

“Het positieve nieuws is dat de ketenpartners in onze regio elkaar willen helpen om competenties op niveau te houden 
en kennis te delen”, vervolgt Leni. “Een effectieve oplossing waar veel praktijken gebruik van maken is de ondersteu-
ning van diabetesverpleegkundigen in de eerste lijn. Zo breng je kennis en kunde uit de tweede lijn naar de eerste 
lijn en voorkom je dat patiënten zieker worden en uiteindelijk toch in het ziekenhuis terechtkomen. In het verlengde 
hiervan onderzoeken we – vergelijkbaar met het diabetesspreekuur dat gespecialiseerde diabetesverpleegkundigen 
van het MUMC+ in huisartsenpraktijken organiseren – hoe en of de verpleegkundig specialist een rol kan spelen in 
de complexere zorg voor bijvoorbeeld hartfalen en atriumfibrilleren, als aanvulling op de zorg in de huisartsenpraktijk. 
We moeten creatief denken in mogelijkheden om elkaar aan te vullen en expertise te delen. Positief is ook dat zorg- en 
welzijnspartners gedreven door het Integraal Zorg Akkoord over de grenzen van hun eigen domein heen kijken om 
mensen op de meest passende manier te ondersteunen. Samen nemen we de chronische zorg kritisch onder de 
loep. Is het bijvoorbeeld nodig om alle diabetespatiënten volgens de protocollaire standaard vier keer per jaar te zien 
of is voor stabiele patiënten een of twee keer voldoende? Kunnen we patiënten die daar voldoende vaardig toe zijn 
niet meer verantwoordelijkheden geven om hun gezondheid zelf te monitoren en hen digitaal te ondersteunen? En 
moeten we mensen niet bewust maken van het feit dat zij zelf ook invloed hebben op de alsmaar stijgende zorgkosten? 
Dat het feit dat je aanvullende verzekering twaalf maal fysiotherapie vergoedt niet automatisch betekent dat die bun-
del van twaalf behandelingen op moet.”

Ondanks deze positieve aanpassingen van de keten blijven de zorgen over het dreigende personeelstekort in de 
zorg overeind. Toch glinstert ook hier volgens Leni hoop, “omdat er eindelijk regiobreed wordt nagedacht over 
mogelijkheden om personeel voor de zorg te behouden”, zegt zij. “Stel een POH wil zijn of haar werk in een andere 
zorgomgeving uitvoeren, bijvoorbeeld in het ziekenhuis of omgekeerd, dan moeten we daar oog voor hebben. In 
toekomstbestendige ketenzorg gaat het niet meer alleen om huisartsenzorg, ziekenhuiszorg of wijkzorg. We moeten 
elkaar aanvullen en helpen, het gesprek met elkaar aangaan: om onze patiënten te voorzien van zorg op maat én 
om mensen te behouden en goede carrièremogelijkheden bieden. Zodat zij in onze regio door kunnen groeien en – 
vooral – niet verloren gaan voor de zorg.”
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De transmurale keten verandert. De focus gericht op specifieke ziektebeelden zoals diabetes, hart-en vaatziekten en COPD 
maakt plaats voor een meer generalistische, persoonsgerichte aanpak. De reden? De druk op de zorg wordt groter en bij een 
groeiende groep oudere patiënten is sprake van multi-morbiditeit. Beide ontwikkelingen vragen zorg op maat en daarvoor is 
een verschuiving van taken en expertises in de ketenzorg gaande. In dit dynamische veld ziet Leni Hager, programmamanager 
en stafadviseur 1e/2e lijn bij ZIO en MUMC+, mooie dingen gebeuren. Maar er zijn ook zorgen.
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“In de toekomstbestendig
ketenzorg gaat het niet meer alleen om 

huisartsenzorg, ziekenhuiszorg
of  wijkzorg. We moeten elkaar

aanvullen en helpen, het gesprek met 
elkaar aangaan; om onze patiënten te 

voorzien van zorg op maat én om
mensen te behouden en goede

carrièremogelijkheden te bieden”

LENI HAGER, PROGRAMMA-
MANAGER/STAFADVISEUR 

1E/2E LIJN ZIO 
EN MUMC+



Column

Taakherschikking is de rode draad in deze editie. Maar wat is dat?
Is dat de interieurverzorgster van dokter van der Ploeg, die de telefoon 
opneemt als assistente, omdat dat nou eenmaal handig is? Is het 
een doktersassistente die voorbehouden verpleegkundige hande-
lingen uitvoert? Is het een verpleegkundig specialist die met een 
stethoscoop om haar nek doktersdingen doet? En voor wie is het 
voordelig? De patiënt of toch die arts die routinematige handelingen 
kan overlaten aan anderen om zo meer tijd te hebben voor specia-
listische handelingen? Kortom: is taakherschikking niets meer en 
minder dan de makkelijke klusjes aan anderen overlaten? En valt 
een routinematig praatje onder taakherschikking of levert een routine- 
matig praatje cruciale gegevens op voor medisch specialistische 
handelingen? 

Veel vragen en geen gemakkelijk antwoord. Deze vragen zijn dan 
ook niet eenduidig te beantwoor-den als hulpverlener. Iedereen 
doet wel iets bij een patiënt. Het ene is niet belangrijker dan het 
andere. De hoeveelheid functies neemt toe, terwijl de zorgvraag 
hetzelfde blijft. Om te snappen wat er gebeurt moeten we de term 
taakherschikking loslaten en durven dit probleem te bezien vanuit 
de patiënt en zorgvraag. 

Al veel eerder is bedacht dat we niet meer solo als hulpverlener bij 
een patiënt aan de slag kunnen, maar dat we met een team om de 
patiënt heen gaan staan om de zorg te verlenen. Voor mij is het veel 
belangrijker dat dit team complementair en volledig wordt samen-
gesteld. Afhankelijk van wat de patiënt nodig heeft, kan dan het 
meest geschikte teamlid de zorg gaan verlenen. Zonder dit vooraf 
aan een titel of functie te koppelen. 

Tijd om de term taakherschikking 
los te laten. Tijd om gelijkwaardige, 
complementaire teams samen te 
stellen. Tijd om gelijkwaardige, 
complementaire zorg te verlenen 
op basis van de zorgvraag in plaats 
van het zorgaanbod. Tijd om oude 
gewoontes en denkwijzen los te 
laten. Tijd om het avontuur aan te 
gaan. 

Met zijn allen gaan we ervoor!

Jolanda Schippers, verpleegkundig specialist en 
voorzitter Netwerk VS/PA MUMC+ over de rol van verpleegkundigen

Uitgedokterd?


