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Achtergrond  

Verschillende studies stellen de laatste decennia 
een continue stijging van de levensverwachting 
vast bij de algemene populatie in alle West-
Europese landen. Sinds 1970 nam de 
levensverwachting er met gemiddeld 6 tot 8 jaar 
toe (Leon, 2011). Niet iedereen geniet echter in 
dezelfde mate van deze vooruitgang. De 
mogelijkheden om een gezond leven te leiden zijn 
sterk afhankelijk van de socio-economische achter-
grond van individuen en families, wat wordt weer-
spiegeld in toenemende sociale ongelijkheden in 
gezondheid binnen Europese landen (Dahlgren & 
Whitehead, 2007). Levensverwachting en gezond-
heid blijven, ook in Vlaanderen, ongelijk verdeeld 
(Willems, 2005). 

Het voorbije decennium kenmerkt Vlaanderen zich 
door een expansieve groei van de gezondheids- en 
welzijnszorg. De nadruk werd gelegd op het belang 
van gelijke toegankelijkheid, het inspelen op sociale 
determinanten van ziekte en gezondheid, etc. 
(Syntheserapport eerstelijn, Vlaamse Overheid, 
2010) Met deze maatregelen wil men de strijd 
aangaan met de in Vlaanderen aanwezige sociale 
gradiënt, waarbij de kans op ziekte stijgt naarmate 
men lager staat op de maatschappelijke ladder.  

Ondanks de geleverde inspanningen slaagt het 
gezondheidszorgsysteem er niet in om de 
ongelijkheid in gezondheid te reduceren. Lagere 
sociale klassen rapporteren een slechtere gezond-
heidstoestand en meer chronische aandoeningen 
(Demarest et al., 2010) en worden bijgevolg 
gekenmerkt door een hogere gezondheidszorgnood. 
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Recent onderzoek bevestigt niet alleen het bestaan van 
een sociale gezondheidskloof in de Vlaamse Gemeen-
schap, maar rapporteert bovendien een verbreding van 
die kloof, zowel inzake gezondheidsstatus als wat 
toegankelijkheid tot de zorg betreft (Syntheserapport 
eerstelijn, Vlaamse Overheid, 2010). Onderzoek toont 
aan dat een sterke eerstelijnsgezondheidszorg geasso-
cieerd kan worden met een meer gelijke verdeling van 
gezondheid (Starfield, Shi & Macinko, 2005). Bijgevolg 
kan het optimaliseren van de eerstelijnsgezondheids-
zorg  naar voor geschoven worden als strategie om het 
zorgaanbod beter en directer te doen aansluiten op de 
behoeften van de verschillende bevolkingsgroepen. In 
december 2010 werd al een “conferentie eerstelijns-
gezondheidszorg” georganiseerd, met als doel een 
strategische visie uit te tekenen voor de eerstelijns-
gezondheidszorg in Vlaanderen.  

De huisarts vervult een cruciale rol binnen de gezond-
heidszorg op de eerste lijn, waar hij of zij fungeert als 
aanspreekpunt en zorgt voor een laagdrempelige 
toegang tot het gezondheidszorgsysteem. De huisarts 
biedt een patiëntgerichte, continue zorg aan, verwijst, 
wanneer nodig, door naar meer gespecialiseerde zorg en 
coördineert de zorg die elders of door andere actoren 
binnen het gezondheidszorgsysteem verstrekt wordt. 

Om een meer kwaliteitsvolle en doeltreffende eerste-
lijnszorg te kunnen realiseren is inzicht in het gebruik 
van eerstelijnsgezondheidszorg belangrijk, vooral bij 
maatschappelijk kwetsbare groepen.  

Deze SWVG-Feiten en Cijfers onderzoekt allereerst het 
gebruik en de gepercipieerde kwaliteit van de huis-
artsenzorg bij financieel kwetsbare zorggebruikers, 
waarna dieper ingegaan wordt op het vertrouwen in de 
huisarts en het uitstellen van een bezoek aan de 
huisarts. 

Vertrouwen in de huisarts is de basis van een goede arts
-patiënt relatie. Deze arts-patiënt relatie vormt een 
belangrijk aspect bij het realiseren van een kwaliteits-
volle eerstelijnsgezondheidszorg. Een vertrouwens-
relatie tussen arts en patiënt maakt het voor de huisarts 
gemakkelijker om efficiënt in te spelen op de problemen 
die de patiënt heeft, zowel tijdens de consultatie als via 
de telefoon. Op die manier worden onnodige hospita-
lisaties en aanmeldingen bij de spoedafdeling vermeden 
(Mainous et al., 2001). Een gebrek aan vertrouwen kan 
leiden tot conflicten met betrekking tot de oorzaak en de 
aanpak van gezondheidsproblemen (Levinson, Stiles, 
Inui & Engle, 1993), wat het verlenen van een goede 
zorg hindert. In wat volgt wordt nagegaan bij welke 
personen het vertrouwen in de huisarts minder groot is. 

Personen uit de lagere sociale klasse worden vaak 
geconfronteerd met (financiële) barrières, waardoor 
gezondheidszorg uitgesteld wordt of zelfs helemaal niet 
plaatsvindt. Het uitstellen van gezondheidszorg 
verhoogt het risico op langdurige en ernstige aandoe-
ningen, en heeft tot gevolg dat mensen meer tijd nodig 
hebben om te herstellen van de behandeling vanwege 
hun algemeen slechtere gezondheid (Willems, 2005). 
Beide factoren leiden tot hogere medische kosten.  

Er werd vastgesteld dat personen uit lagere socio-econo-
mische klassen ook in landen waar, anders dan in 

België, geen financiële drempel (onder de vorm van een 
persoonlijke bijdrage, het zogenaamde „remgeld‟) 
aanwezig is om een dokter te bezoeken, vaker 
gezondheidszorg uitstellen (Willems, 2005). Dit geeft 
aanleiding tot de vraag welke andere factoren hiertoe 
bijdragen. In het laatste deel van de resultaten trachten 
we op deze vraag een antwoord te formuleren.  

Onderzoeksvragen  

Deze SWVG-Feiten en Cijfers onderzoekt gerapporteerd 
gebruik en gepercipieerde kwaliteit en toegankelijkheid 
van de huisartsenzorg bij financieel kwetsbare zorgge-
bruikers, met het doel beleidsaanbevelingen te formule-
ren ter verbetering.  

Volgende vragen vormen het uitgangspunt:   

▪ Hoe vaak en voor welke problemen consulteren fi-

nancieel kwetsbare zorggebruikers de huisarts? 

▪ In welke mate beschouwen financieel kwetsbare 

zorggebruikers de kernaspecten van de huisartsen-
zorg als belangrijk en gerealiseerd? 

▪ Hoe groot is het vertrouwen in de huisarts en welke 

zijn de determinanten van dat vertrouwen? 

▪ Hoe vaak stellen financieel kwetsbare zorggebruikers 

een bezoek aan de huisarts uit en welke zijn de deter-
minanten van dit uitstelgedrag?  

Methode  

Onderzoeksopzet  

Deze SWVG-Feiten en Cijfers kadert binnen het onder-
zoek KANS (Kwetsbaarheid Aanpakken iN de Samenle-
ving), een onderdeel van het meerjarenprogramma van 
het Steunpunt Welzijn, Volksgezondheid en Gezin 
(www.steunpuntwvg.be). In dit onderzoek is aan de 
hand van vragenlijsten informatie verzameld over het 
zorggebruik en de zorgtrajecten van mensen die in fi-
nanciële kwetsbaarheid leven en/of gevoelens van psy-
chisch onwelbevinden ervaren. Het onderzoek loopt in 
acht Vlaamse regio‟s: Ieper, Oostende, Genk, Gent, Ou-
denaarde, Tielt-Winge, Geel en Antwerpen. De selectie 
van deze regio‟s is gebaseerd op het streven naar een zo 
groot mogelijke diversiteit op gebied van: socio-econo-
mische kenmerken van de aanwezige bevolking, graad 
van verstedelijking en provinciale spreiding (Hermans, 
2008).  

Steekproef  

Alle gebruikers van eerstelijns welzijnsvoorzieningen in 
de geselecteerde regio‟s werden in de periode 2008-
2009 gescreend voor deelname aan het onderzoek door 
de medewerkers van het OCMW, CAW en ICAW1. De 
basisvoorwaarden waaraan cliënten moeten voldoen om 
in aanmerking te komen voor deelname zijn:  

▪ Het Nederlands voldoende beheersen 

▪ In 1 van de 8 geselecteerde regio‟s verblijven 

▪ Tussen 18 en 65 jaar zijn  

http://www.steunpuntwvg.be
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Vervolgens werden de cliënten die in aanmerking kwa-
men om aan het onderzoek deel te nemen gescreend op 
financiële kwetsbaarheid en/of psychisch onwelbevin-
den. De inclusiecriteria met betrekking tot deze specifie-
ke voorwaarden worden opgesomd in tabel 1.  

De specifieke inclusiecriteria impliceren dat niet de vol-
ledige groep van welzijnszorggebruikers in het onder-
zoek werd opgenomen. Deze studie beperkt zich bijge-
volg tot uitspraken aangaande welzijnszorggebruikers 
die geconfronteerd worden met financiële kwetsbaar-
heid en/of psychisch onwelbevinden. In totaal werden 
700 gebruikers van eerstelijns welzijnszorgvoorzienin-
gen bevraagd.  

De resultaten die in deze Feiten en Cijfers gerapporteerd 
worden hebben uitsluitend betrekking op de responden-
ten die zich in een situatie van financiële kwetsbaarheid 
bevinden (N=606).  

Resultaten  

1. Hoe vaak en voor welke problemen consulte-
ren financieel kwetsbare zorggebruikers de 
huisarts?  

Meer dan de helft (54,6%) van de financieel kwetsbare 
KANS-respondenten beoordeelt zijn gezondheid als ma-
tig tot zeer slecht, ten opzichte van 15,8% van de 15-64 
jarigen in het Vlaams Gewest (Gezondheidsenquête 
2008). Daarnaast wordt de steekproef gekenmerkt door 
een hoge prevalentie van chronische aandoeningen 
(60,6% lijdt aan minstens één chronische aandoening, 
ten opzichte van 24,0% van de 15-64-jarigen in het 
Vlaams Gewest). Dunlop et al. (2001) wijzen erop dat 
deze twee factoren een hogere gezondheidszorgnood tot 
gevolg hebben, hetgeen resulteert in een verhoogd aan-
tal bezoeken aan de huisarts. Het percentage financieel 
kwetsbare zorggebruikers die het voorbije jaar beroep 
deden op de huisarts ligt inderdaad hoger dan bij de 
algemene populatie: 93,1% ten opzichte van 78,7% van 
de 15-64 jarigen in het Vlaams Gewest (Gezondheids-

enquête 2008). Eén op vijf (20,7%) van de KANS-
respondenten bezocht de huisarts op zeer frequente ba-
sis, namelijk vijf keer of meer in de twee maanden die 
vooraf gingen aan de bevraging.  

Meer dan één op vier (27,9%) financieel kwetsbare wel-
zijnszorggebruikers deed het afgelopen jaar beroep op 
twee of meer verschillende huisartsen (wachtdiensten 
niet meegerekend). Lichamelijke problemen worden het 
vaakst, maar zeker niet exclusief, genoemd als reden 
voor een bezoek aan de huisarts. Eén op drie (34,3%) 
van de respondenten die in het voorbije jaar een huis-
arts bezochten deed dit ondermeer omwille van een psy-
chisch probleem. Daarnaast geeft 16,7% aan in de voor-
bije maanden hulp gezocht te hebben bij de huisarts 
voor relationele problemen (met partner of anderen), 
14,1% omwille van verslavingsproblemen en 11,6% voor 
een administratief of financieel probleem. Verslavings-
problemen worden significant vaker genoemd door 
mannen dan door vrouwen (24,4% versus 6,6% - 
p<0,001).  

2. In welke mate beschouwen financieel kwets-
bare zorggebruikers de kernaspecten van de 
huisartsenzorg als belangrijk en gerealiseerd?  

De beoordeling van de zorg door de patiënten is één van 
de bepalende factoren voor zowel het gebruik van zorg-
voorzieningen (Steven et al., 1999), als voor de uitkomst 
van het zorgverleningsproces (Ley, 1990) en de mate 
waarin de aanwijzingen van de zorgverlener worden 
opgevolgd (Winefield et al., 1995). Dit verklaart de actie-
ve hernieuwde belangstelling voor patient-centredness 
als toetssteen van de zorg (Mezzich & Salloum, 2008). 

Aan de respondenten in dit onderzoek werd enerzijds 
gevraagd in welke mate ze bepaalde aspecten van huis-
artsenzorg belangrijk vinden, en anderzijds in welke 
mate ze die gerealiseerd zien. Zo kunnen, op basis van 
discrepanties tussen belangrijkheid en realisatie, aan-
dachtspunten worden geïdentificeerd. 

 

Tabel 1: Screeningscriteria voor psychisch onwelbevinden en financiële kwetsbaarheid  
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Figuur 1 geeft per kwaliteitsaspect het percentage res-
pondenten weer dat dit aspect altijd gerealiseerd ziet in 
de praktijk, alsook het percentage respondenten dat 
aangeeft dit aspect van huisartsenzorg (zeer) belangrijk 
te vinden.  

Dat mensen in de wachtkamer niet kunnen horen of 
zien wat er in de onderzoekskamer gebeurt, dat de huis-
arts hen met respect behandelt en de dingen op een be-
grijpelijke manier uitlegt zijn de aspecten die door het 
grootste aantal patiënten als (zeer) belangrijk worden 
aangegeven. Dit geldt zowel voor vrouwen als voor man-
nen. Dat de huisarts aandacht heeft voor emotionele 
problemen en een belangrijke bron van steun is, zijn 
aspecten die door significant meer vrouwen dan man-
nen als (zeer) belangrijk benoemd worden. 

De aspecten die door de respondenten als belangrijkst 
beschouwd worden, worden over het algemeen ook 
meestal of altijd gerealiseerd. De minst gerealiseerde 
elementen in de huisartsenzorg zijn degene die ook in 
mindere mate belangrijk gevonden worden door de pati-
ënt, zoals binnen de 15 minuten na afspraak geholpen 
worden, huisarts is een belangrijke bron van steun, en 
overdag binnen een minuut de huisarts aan de lijn kun-
nen krijgen.   

Wanneer belang en realisatie voor elke respondent af-
zonderlijk tegen elkaar afgewogen worden, blijkt dat de 
realisatie van elk aspect voor de meerderheid van de 
respondenten minstens voldoet aan de verwachtingen. 
Om verbeterpunten op te sporen werd voor elk kwali-
teitsaspect nagegaan bij hoeveel personen het aspect 
niet altijd gerealiseerd wordt in de praktijk, desondanks 
het wel belangrijk wordt bevonden (figuur 2). De relatief 
hoge percentages bij de meer praktische aspecten, zoals 
binnen de 15 minuten na afgesproken tijd geholpen wor-
den en de huisarts binnen een minuut aan de telefoon 
krijgen, dienen enigszins gerelativeerd te worden, aan-
gezien slechts een beperkt aantal patiënten deze aspec-
ten als zeer belangrijk beoordeelt. Belangrijker is het 

percentage personen dat preventieve zorgverlening en 
de bereidheid om te praten over fouten of zaken die niet 
goed zijn gegaan niet altijd gerealiseerd zien in de prak-
tijk (respectievelijk 36.0% en 37.6%), terwijl ze het wel 
(zeer) belangrijk vinden.  

3. Hoe groot is het vertrouwen in de huisarts en 
welke zijn de determinanten van dat vertrou-
wen?  

Bijna de helft (47,8%) van de financieel kwetsbare zorg-
gebruikers geeft aan een volledig vertrouwen te hebben 
in de huisarts, en nog eens 41,5% zegt de huisarts eerder 
wel te vertrouwen. Eén op tien heeft eerder geen tot he-
lemaal geen vertrouwen in huisartsen. Het vertrouwen 
van de financieel kwetsbare zorggebruikers in de huis-
arts is groot, ongeacht geslacht, leeftijd, opleidingsni-
veau, geboorteland, en subjectieve gezondheid van de 
respondent.   

Personen die in het voorbije jaar door steeds dezelfde 
huisarts behandeld werden laten het grootste vertrou-
wen optekenen. Personen die geen enkele huisarts of 
twee of meer verschillende huisartsen zagen in het afge-
lopen jaar hebben in mindere mate vertrouwen in de 
huisarts. Er is een significant verband (p=0,01) tussen 
continuïteit van zorg en vertrouwen in de huisarts bin-
nen de populatie van financieel kwetsbare zorggebrui-
kers. Het belang van een continue zorgverlening wordt 
aangetoond in verschillende wetenschappelijke studies. 
Continuïteit van huisartsenzorg gaat samen met een 
verhoogde kennis en vertrouwen tussen de patiënt en de 
arts (Thom, Ribisl, Stewart & Luke, 1999). Nutting et al. 
(2003) concludeerden dat een continue huisartsenzorg 
geassocieerd kan worden met een positieve beoordeling 
van het contact met de huisarts, en in het bijzonder be-
langrijk is voor maatschappelijk kwetsbare patiënten. 
De Maeseneer et al. (2003) toonden bovendien aan dat 
de zorg voor mensen die steeds dezelfde huisarts consul-
teren meer kosteneffectief is.  

Figuur 1. Mate van belang en realisatie van kernaspecten in kwaliteit van huisartsenzorg  
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4. Hoe vaak stellen financieel kwetsbare zorgge-
bruikers een bezoek aan de huisarts uit en welke 
zijn de determinanten van dit uitstelgedrag?  

Eén op drie (32,1%) zorggebruikers met financiële 
kwetsbaarheid zegt het afgelopen jaar een bezoek aan de 
huisarts dat wel nodig was te hebben uitgesteld.  

Aan de hand van bivariate analyses werd nagegaan of er 
binnen de populatie van financieel kwetsbare zorgge-
bruikers bepaalde subgroepen kunnen onderscheiden 
worden, die vaker een bezoek aan de huisarts uitstellen. 
Chi²-testen tonen een significant resultaat voor volgen-
de variabelen: geslacht, leeftijd, subjectieve gezondheid, 
vertrouwen in de huisarts, subjectieve inkomensbele-
ving en gevoelens van eenzaamheid (tabel 2). Vrouwen 
stellen een huisartsbezoek vaker uit dan mannen (36,8% 
ten opzichte van 25,7%). Personen tussen de 25 en 44 
(40,5%) stellen vaker uit dan personen jonger dan 25 
(27%), personen tussen de 45 en 54 jaar (29,7%) en per-
sonen ouder dan 55 (19,8%). Daarnaast stellen personen 
die hun gezondheid als matig tot zeer slecht beoordelen 
vaker een huisartsbezoek uit dan personen in goede ge-
zondheid (37,7% versus 24,2%). Personen met een volle-
dig vertrouwen in de huisarts stellen minder uit dan 
personen met geen volledig vertrouwen (26,3% ten op-
zichte van 37,3%). Het percentage personen dat een 
huisartsbezoek uitstelde, stijgt gradueel naarmate per-
sonen frequenter gevoelens van eenzaamheid ervaren. 
Tenslotte kan ook de subjectieve inkomensbeleving in 
verband gebracht worden met uitstelgedrag. Personen 
die moeilijkheden ervaren om rond te komen met het 
inkomen stellen vaker een huisartsbezoek uit dan perso-
nen die geen moeilijkheden ervaren (35,4% ten opzichte 
van 23,1%).  

Met bovenstaande variabelen werd een model gecon-
strueerd om te bepalen in welke mate deze variabelen 
elk op zich significante voorspellers zijn van uitstelge-
drag. Het model verklaart 15,2% van de totale variantie 
in uitstelgedrag. De resultaten van de logistische regres-

sieanalyse (tabel 3) tonen aan dat de samenhang tussen 
geslacht, leeftijd, gevoelens van eenzaamheid, subjectie-
ve gezondheid, vertrouwen in de huisarts en subjectieve 
inkomensbeleving en de kans om een bezoek aan de 
huisarts uit te stellen bewaard blijft, wanneer gecontro-

Figuur 2. Percentage patiënten waarbij het aspect in de praktijk niet altijd gerealiseerd wordt, desondanks het wel 
(zeer) belangrijk wordt bevonden  

  % dat het afgelopen 
jaar een bezoek aan 
de huisarts uitstelde 

Geslacht* 
Man 
Vrouw 

  
25,7 
36,8 

Leeftijd* 
18-24 
25-34 
35-44 
45-54 
55 + 

  
27,0 
41,8 
39,1 
29,7 
19,8 

Gevoelens van eenzaam-
heid** 

Nooit 
Bijna nooit 
Af en toe 
Vaak 
Heel vaak 
Voortdurend 

  
 

18,1 
28,7 
33,7 
35,9 
44,2 
57,1 

Subjectieve gezondheid** 
Redelijk tot slecht 
(Zeer) goed 

  
37,7 
24,2 

Vertrouwen in huisarts* 
Geen volledig vertrouwen 
Volledig vertrouwen 

  
37,3 
26,3 

Subjectieve inkomensbe-
leving* 

Moeilijk rondkomen 
Makkelijk rondkomen 

  
 

35,4 
23,1 

* SIG < 0,05  -  ** SIG < 0,01  -  *** SIG < 0,001  

Tabel 2. Uitstel van een bezoek aan de huisarts: cijfers  
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leerd wordt voor de andere opgenomen variabelen. 
Vrouwen, personen tussen de 25 en 44 jaar, personen 
die zich af en toe, heel vaak of voortdurend eenzaam 
voelen, personen met een slechte subjectieve gezond-
heidstoestand, personen die moeilijk rondkomen met 
het inkomen en ten slotte ook personen met geen volle-
dig vertrouwen in de huisarts lopen een verhoogd risico 
om een bezoek aan de huisarts uit te stellen.  

Discussie en conclusie  

Bovenstaande resultaten verschaffen inzicht in de rol 
van de huisarts, de kwaliteit van de ontvangen zorg, het 
vertrouwen in de huisarts en uitstelgedrag bij een maat-
schappelijk kwetsbare populatie. 

De huisarts wordt, in overeenstemming met de ver-
wachtingen op basis van eerder onderzoek, frequent 
bezocht. Een vijfde van de financieel kwetsbare zorgge-
bruikers doet op zeer regelmatige basis beroep op de 
huisarts (minstens 5 keer in de afgelopen 2 maanden). 
Eén op vier deed in het afgelopen jaar beroep op 2 of 
meer verschillende huisartsen (wachtdiensten niet mee-
gerekend). 

De huisarts wordt door patiënten in de eerste plaats ge-
consulteerd voor medische problemen, maar ook voor 
psychische (34,4%), psychosociale (16,7%), administra-
tieve en financiële problemen (11,6%). Alhoewel de pati-
ënten allemaal beroep doen op eerstelijns welzijnsvoor-
zieningen, kiezen ze er voor deze problemen toch voor te 
leggen aan de huisarts. 

De financieel kwetsbare zorggebruikers zijn over het 
algemeen tevreden over de huisartsenzorg die ze ont-
vangen. Verbetering is mogelijk en gewenst met betrek-
king tot het aanbieden van preventieve zorg en bereid-
heid om te praten over fouten of dingen die niet goed 
zijn gegaan. 

Personen die zich vaak eenzaam voelen, een slechte ge-
zondheidstoestand rapporteren en in mindere mate ver-
trouwen hebben in de huisarts, lopen een verhoogd risi-
co op het uitstellen van een huisartsbezoek. De hoge 
mate van uitstelgedrag bij personen die zich (bijna) al-
tijd eenzaam voelen en personen die een minder goede 
gezondheid rapporteren is alarmerend, gezien het mo-
gelijke risico op sociale isolatie van de eerste groep, en 
de hogere (niet vervulde) gezondheidszorgnood van de 
tweede groep. 

De resultaten tonen vervolgens aan dat een continue 

zorgverlening samenhangt met een hoge mate van ver-

trouwen in de huisarts, hetgeen gerelateerd kan worden 

aan het minder uitstellen van een noodzakelijk bezoek 

aan de huisarts. We weten uit eerder onderzoek dat een 

persoonlijke continue huisartsenzorg in het bijzonder 

voor maatschappelijk kwetsbare patiënten van belang is 

(Nutting et al., 2003). Desondanks zien we dat één op 

tien in het voorbije jaar beroep deed op drie of meer 

verschillende huisartsen. 

Aanbevelingen voor het werkveld 

▪ Problemen waarmee de huisarts geconfronteerd 

wordt en de vaststelling dat één op de drie financieel 
kwetsbare welzijnszorggebruikers een bezoek aan de 
huisarts uitstelde zijn slechts enkele van de resulta-
ten die voorgelegd kunnen worden in het pleidooi 
voor de realisatie van een betere aansluiting tussen 
gezondheidszorg en welzijnszorg. Dit betekent onder 
meer dat de welzijnswerkers meer oog hebben voor 
gezondheidsproblemen en gezondheidswerkers de 
welzijnscontext mee opnemen in hun diagnosestel-
ling en therapeutische benadering. Een efficiënte 
samenwerking tussen welzijns- en gezondheidszorg 
is waardevol vanuit verschillende invalshoeken. 
Vlottere doorverwijzing en samenwerking zorgt er-
voor dat problemen worden opgevangen door zij die 
daar het best voor opgeleid zijn. Welzijnszorgvoorzie-
ningen kunnen bovendien een belangrijke rol vervul-
len bij het terugdringen van uitstelgedrag (via toelei-
ding, zie Verlinde et al. (2010)). Hulpverleners die-
nen alert te zijn voor de risicofactoren van het uitstel-
len van gezondheidszorg en hun cliënten te motive-
ren om bij (gezondheids)problemen hun huisarts te 
consulteren. 

▪ Meer dan één op drie is niet tevreden met het aanbod 

van preventieve zorgverlening door de huisarts. Van-
uit de huisartsenpraktijk dient meer aandacht be-
steed te worden aan preventie en de sociale determi-
nanten van ziekte en gezondheid. Preventieve zorg 
verbetert de gezondheid en helpt ziekten voorkomen, 
hetgeen op lange termijn ook kostenbesparend 
werkt.  Concreet kan bijvoorbeeld werken met “call” 
en “recall” naar risicogroepen binnen de patiënten-

Tabel 3. Overzicht subgroepen en de kans op het uitstel-
len van een bezoek aan de huisarts (logistische regres-
sieanalyse) 

  Exp(B) 

Geslacht 
Man 
Vrouw 

  
 0,642* 

referentie 

Leeftijd 
18-24 
25-34 
35-44 
45-54 
55 + 

  
 2,405 
 3,604** 
 2,695** 
 1,584 

referentie 

Gevoelens van eenzaamheid 
Nooit 
Bijna nooit 
Af en toe 
Vaak 
Heel vaak 
Voortdurend 

  
referentie 

 1,942 
 2,048* 
 1,791 
 2,429* 
 5,537*** 

Subjectieve gezondheid 
Redelijk tot slecht 
(Zeer) goed 

  
 1,892** 

referentie 

Vertrouwen in huisarts 
Geen volledig vertrouwen 
Volledig vertrouwen 

  
 1,662* 

referentie 

Subjectieve inkomensbeleving 
Moeilijk rondkomen 
Makkelijk rondkomen 

  
 1,678* 

referentie 

R² = 15,2 
* SIG < 0,05  -  ** SIG < 0,01  -  *** SIG < 0,001 
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populatie (b. v. met het oog op vaccinatie) een waak-
zame strategie zijn. 

▪ Extra aandachtig zijn voor zij die door de mazen van 

het „gezondheidszorgnet‟ dreigen te glippen. Het uit-
stellen van gezondheidszorg voorkomen, rekening 
houdende met de risicofactoren voor dit uitstelge-
drag. „Outreachende zorg‟ kan hierbij een belangrijke 
rol vervullen (b.v. via het huisbezoek). 

▪ Realisatie van een persoonlijke continue zorgverle-

ning, die het vertrouwen in de huisarts, de beoorde-
ling van het contact met de huisarts en de kostenef-
fectiviteit ten goede komt. Ook in samenwerkingsver-
banden aandacht besteden aan de mogelijkheid om 
zo veel mogelijk beroep te kunnen doen op dezelfde 
huisarts.  

Aanbevelingen voor de overheid 

Vanuit dit onderzoek en aansluitend bij de conclusies 
van de eerstelijnsgezondheidsconferentie van 11 decem-
ber 2010 in Antwerpen kunnen we volgende aanbevelin-
gen naar de overheid doen.  

1. Zorgen voor een betere aansluiting tussen welzijns- 
en gezondheidszorg. Dit kan door het streven naar 
meer gemeenschappelijke "poorten" (b.v. in multi-
disciplinaire wijkgezondheidscentra waar huisarts 
en maatschappelijk werk met andere disciplines sa-
menwerken) en door goede lokale afstemming van 
het aanbod welzijn en het aanbod gezondheid. In-
vesteren in laagdrempelige generalistische zorg is 
hierbij essentieel, zowel in de sector welzijn als in de 
sector gezondheid.  

2. Duidelijk maken welke voorzieningen, voor welke 
patiënten/cliënten verantwoordelijk zijn: dit bete-
kent inschrijving van de patiënt (via het Globaal Me-
disch Dossier) bij een eerstelijnsgezondheidszorg-
praktijk stimuleren, waardoor continuïteit van zorg 
verzekerd wordt. Conform internationale aanbeve-
lingen (OESO, 2005) dient de eerstelijn de preferen-
tiële ingangspoort te zijn voor gezondheids- en wel-
zijnsproblemen, met verwijzing naar gespecialiseer-
de trajecten wanneer noodzakelijk (“gate-opening”).  

3. De eerstelijnsgezondheidszorg, het meest kostenef-
fectieve niveau van zorgverlening, dient toegankelijk 
te zijn zonder financiële drempel. Dit betekent dat er 
ofwel gebruik wordt gemaakt van de regeling derde-
betaler (zonder persoonlijke bijdrage of remgeld), of 
van het forfaitair betalingsstelsel (wet van 14.07.94; 
artikel 52 §1). Op die manier organiseert men een 
universele toegankelijkheid, wat te verkiezen is bo-
ven selectieve maatregelen voor bepaalde kwetsbare 
groepen. Immers, selectieve maatregelen houden 
het risico in op stigmatisering en kunnen de sociale 
cohesie aantasten.  

4. Blijvend investeren in ondersteuning van eerste-
lijnsgezondheids- en welzijnswerkers, met bijzonde-
re aandacht voor communicatieve vaardigheden, 
accuraatheid van diagnosestelling en samenwer-
kingsattitude. 
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1. De ICAW zijn de Ingebouwde Centra voor Algemeen 
Welzijnswerk van de mutualiteiten. Deze gingen in 
2009 van het Decreet algemeen welzijnswerk naar 
het  Woonzorgdecreet en zijn nu werkzaam onder de 
naam Diensten Maatschappelijk Werk van het zie-
kenfonds.  
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