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Voorwoord 
 

 

Dit rapport gaat over de rol van de praktijkondersteuner in de huisartsenzorg bij de organisatie van 

zorg en ondersteuning voor thuiswonende mensen. Het rapport maakt deel uit van de bredere 

evaluatie van de Hervorming Langdurige Zorg (HLZ) die het Sociaal en Cultureel Planbureau (SCP) 

uitvoert op verzoek van het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS).  

Het onderzoek in dit rapport is uitgevoerd door het NIVEL op verzoek van het SCP. 

 

Onze dank gaat uit naar alle praktijkondersteuners die deel hebben genomen aan het 

vragenlijstonderzoek en aan de focusgroepen. Het enthousiasme waarmee zij deelnamen aan het 

onderzoek laat zien hoe belangrijk zij de zorg voor thuiswonende patiënten vinden.  

 

Ook danken we de collega’s van het SCP, Anja Steenbekkers en Mariska Kromhout, voor hun 

bruikbare adviezen en betrokkenheid bij dit onderzoek. 

 

 

Utrecht, januari 2018 

De auteurs  
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Beleidssamenvatting 
 

 

 

Praktijkondersteuners in de huisartsenzorg hebben een belangrijke rol in het signaleren van 

zorgbehoeften bij patiënten, het organiseren van zorg, en het coördineren van de eerstelijnszorg. 

Zeker nu kwetsbare ouderen langer thuis wonen en bij de huisartsenpraktijk blijven. 

Praktijkondersteuners ondersteunen de huisarts in het bieden van continuïteit van zorg aan 

patiënten en houden een ‘vinger aan de pols’ bij kwetsbare patiënten. Zij zijn belangrijke 

netwerkers vanuit de huisartsenzorg. Dit blijkt uit dit rapport, dat als doel had nagaan welke rol 

praktijkondersteuners in de huisartsenzorg hebben bij het organiseren van langdurige zorg en 

ondersteuning voor thuiswonende patiënten.  

 

Het onderzoek 

Er is gebruik gemaakt van twee gegevensbronnen. Ten eerste zijn extra (secundaire) analyses 

gedaan op een in 2017 gehouden online vragenlijstonderzoek naar cliëntgebonden samenwerking 

over de grenzen van de eigen organisatie heen. Aan dit gezondheidszorgbrede 

vragenlijstonderzoek deden 153 praktijkondersteuners in de huisartsenzorg mee die in het 

voorafgaande half jaar zorg verleenden aan patiënten waar ook professionals uit een andere 

organisatie bij betrokken waren. De respons was 36%. Vanwege het ontbreken van gegevens over 

de populatie van praktijkondersteuners is de representativiteit van deze responderende groep 

onbekend. Ten tweede zijn drie online focusgroepen georganiseerd waaraan in totaal 28 

praktijkondersteuners meededen. Aan beide onderzoeken deden zowel praktijkondersteuners 

somatiek en/of ouderenzorg als GGZ mee. 

 

Veranderde huisartsenzorg: meer kwetsbare ouderen en ouderen met een kwetsbaar netwerk 

Praktijkondersteuners in de huisartsenzorg vinden hun werk sinds de Hervorming Langdurige Zorg 

veranderd. De werkbelasting is toegenomen. Ook is hun takenpakket veranderd. Dit komt vooral 

omdat er steeds meer kwetsbare ouderen thuis wonen, aldus de praktijkondersteuners in dit 

onderzoek: ouderen die voorheen naar een verpleeg- of verzorgingshuis zouden gaan, zoals 

ouderen met dementie of (zeer) oude mensen die fragiel zijn. Daar komt volgens de 

praktijkondersteuners in dit onderzoek bij dat mantelzorgers - die soms zelf ook een 

gezondheidsprobleem hebben - vaker dan voorheen overbelast zijn. Een dergelijke zeer kwetsbare 

thuissituatie vereist vaker een ‘vinger aan de pols’ en snel handelen van de praktijkondersteuner 

wanneer de situatie plotseling verandert.  

 

De praktijkondersteuner in de huisartsenzorg: samenwerkingspartner bij uitstek  

Alle praktijkondersteuners in dit onderzoek vinden het wenselijk om samen te werken met een 

breed scala aan professionals van buiten de huisartsenpraktijk. De wijkverpleging is voor nagenoeg 

elke praktijkondersteuner een samenwerkingspartner. Daarnaast werken zij regelmatig samen met 

andere zorgprofessionals, sociale wijkteams, gemeenten en welzijnsorganisaties. 

De meeste contacten zijn ad hoc, wanneer afstemming nodig is bij een bepaalde patiënt. Ruim de 

helft van de praktijkondersteuners participeert ook in structureel overleg, zoals een 

multidisciplinair overleg (MDO) met professionals buiten de eigen huisartsenpraktijk. 
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Goede samenwerking vereist extra inspanningen 

Praktijkondersteuners in dit onderzoek voelen zich competent om samen te werken met 

professionals buiten de huisartsenpraktijk, maar het gaat niet vanzelf. Veel genoemde knelpunten 

zijn de tijdsinvestering die samenwerken vraagt, de onduidelijkheid over wie waarvoor 

verantwoordelijk is, onduidelijkheid over wie vanuit een organisatie het aanspreekpunt is, en 

verschillen in financiering en regels (Wet langdurige zorg, Zorgverzekeringswet, Wet 

maatschappelijke ondersteuning). Succesfactoren voor goede samenwerking zijn korte lijnen, 

MDO’s en andere netwerkbijeenkomsten, en een gezamenlijk patiëntendossier. 

 

Patiënten met onvervulde zorgbehoeften  

Een aantal praktijkondersteuners in dit onderzoek merkt op dat sommige patiënten niet de zorg of 

ondersteuning krijgen die ze nodig hebben. Dit signaleren zij vooral bij zorgmijders, patiënten met 

dementie, patiënten die specialistische GGZ nodig hebben en patiënten met een complexe 

zorgvraag en weinig mantelzorg. Bij deze groepen sluit het zorgaanbod soms onvoldoende aan bij 

de zorgvraag. Het gaat dan vooral om de wijkverpleging en de zorg en ondersteuning die vanuit de 

Wet maatschappelijke ondersteuning (Wmo 2015) geboden wordt, zoals begeleiding, dagopvang 

en huishoudelijke hulp. Ook ervaren praktijkondersteuners dat aan de noodzaak voor intramurale 

zorg niet altijd voldaan wordt. 

Daarnaast signaleren praktijkondersteuners dat er een groep patiënten is die onvoldoende bekend 

is met de zorgmogelijkheden en daardoor niet de toegang tot de juiste zorg vindt. 

 

Eerstelijnsverblijf: belemmeringen in uitvoering 

Voor patiënten die tijdelijk niet thuis kunnen wonen vanwege medische redenen, is er het 

zogenaamde eerstelijnsverblijf. Praktijkondersteuners die meededen met dit onderzoek zijn 

positief over de voorziening van eerstelijnsverblijf, maar lopen in de praktische uitvoering nog 

tegen belemmeringen aan. Het regelen van eerstelijnsverblijf kost veel tijd en er is een tekort aan 

beschikbare bedden. Daarnaast zijn er soortgelijke vormen van tijdelijk verblijf, zoals respijtzorg en 

tijdelijke opname in een verpleeghuis, met aparte procedures en financiële kaders die voor de 

praktijkondersteuners niet altijd duidelijk zijn. 

 

Tot slot 

Uit het onderzoek ontstaat een beeld van praktijkondersteuners die naast wijkverpleegkundigen 

een spil zijn in de zorg voor thuiswonende patiënten. Praktijkondersteuners kunnen zorgbehoeften 

vroeg op het spoor komen als de huisartsenpraktijk de eerste is die daar signalen over ontvangt. 

Vanuit de huisartsenpraktijk kunnen zij kwetsbare patiënten monitoren, veelal in samenwerking 

met de wijkverpleging. Daarmee kunnen we concluderen dat de praktijkondersteuner een 

belangrijke samenwerkingspartner is voor de wijkverpleging en andere zorgverleners, 

welzijnsorganisaties, sociale wijkteams en gemeenten. 
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1 Inleiding 
 

 

1.1 Aanleiding van dit onderzoek1 
 

Dit onderzoek gaat over de rol van praktijkondersteuners in de huisartsenzorg bij het organiseren 

van zorg ondersteuning voor thuiswonenden. Aanleiding is de Hervorming Langdurige Zorg (HLZ). 

De HLZ werd met ingang van 1 januari 2015 in wetgeving verankerd door afschaffing van de 

Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ), herziening van de Wet maatschappelijke 

ondersteuning (Wmo), invoering van een nieuwe Wet langdurige zorg (Wlz) en aanvulling van de 

Zorgverzekeringswet (Zvw) onder meer met een aanspraak wijkverpleging. In 2007 was al een 

eerste stap gezet in het verkleinen van de AWBZ door de overheveling van de huishoudelijke 

verzorging vanuit de AWBZ naar de Wmo. In de jaren daarna werd de AWBZ geleidelijk verder 

beperkt en uiteindelijk besloot het kabinet Rutte II in het regeerakkoord van oktober 2012 dat de 

AWBZ helemaal afgeschaft moest worden en dat de daaruit gefinancierde zorg ondergebracht 

moest worden in andere wettelijke regimes (zie kader hierna over veranderingen in wetgeving). 

 

Bij de afschaffing van de AWBZ gingen inhoudelijke en financiële beweegredenen hand in hand, zo 

blijkt onder meer uit de brief die de Staatssecretaris van VWS in april 2013 aan de Tweede Kamer 

stuurde (Ministerie van VWS, 25 april 2013). In deze brief met de titel ‘Hervorming Langdurige 

Zorg: naar een waardevolle toekomst’, stonden drie hoofredenen: 

- De eisen die mensen stellen aan de organisatie van de langdurige zorg zijn aan het veranderen. 

Mensen worden steeds ouder en stellen andere eisen aan de kwaliteit van het leven bij dat 

ouder worden. Mensen willen zo lang mogelijk zelfstandig thuis kunnen wonen en niet eenzaam 

zijn. Daarvoor zal vaak ondersteuning van het eigen sociale netwerk of er zullen (gemeentelijke) 

thuiszorgvoorzieningen nodig zijn. En als het thuis niet langer gaat, moeten er goede 

instellingen zijn waar oog is voor het individu en de kwaliteit van leven. 

-  De langdurige zorg moet financieel houdbaar zijn. In de afgelopen decennia is de AWBZ 

overbelast geraakt; teveel zaken die we ook zelf zouden kunnen regelen, worden uit de 

collectieve middelen betaald. Daarmee dreigt het gevaar van steeds hogere premies die het 

besteedbare inkomen uithollen en de solidariteit aantasten (Ministerie van VWS, 25 april 2013). 

- De wijze waarop wij in Nederland samen leven moet veranderen. Wij moeten niet terug naar de 

tijd dat participatie afhankelijk was van liefdadigheid. Tegelijkertijd willen we ook geen 

samenleving, waarin het tegengaan van eenzaamheid afhankelijk is van betaalde en verzekerde 

zorg. 

 

De Staatssecretaris vatte dit samen in ‘drie motieven’, die kunnen worden beschouwd als de 

hoofddoelen van de hervorming (bijlage bij Ministerie van VWS, 25 april 2013): 

- het verbeteren van de kwaliteit van langdurige ondersteuning en zorg; 

- het vergroten van de betrokkenheid in de samenleving (meer voor elkaar zorgen); 

- de financiële houdbaarheid van de langdurige zorg en ondersteuning. 

 

 

                                                             
1
 De tekst in deze paragraaf is eerder gepubliceerd in Francke e.a. (2017) en is voor een groot deel gebaseerd op de beleidsanalyse 

HLZ van het SCP. Deze wordt in 2018 gepubliceerd in het eindrapport van de HLZ-evaluatie.  
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Naast de voornoemde algemene doelen van de hervorming, benoemde de Staatssecretaris ook een 

aantal specifieke doelen voor het functioneren van mensen met een behoefte aan langdurige zorg 

of ondersteuning (bijlage bij Ministerie van VWS, 25 april 2013): 

- meer participatie en gelijke deelname aan de maatschappij; 

- meer eigen regie; 

- meer zelfredzaamheid, zelfstandigheid en langer zelfstandig wonen; 

- minder eenzaamheid. 

 

Kader: Veranderingen als gevolg van de Hervorming Langdurige Zorg met ingang 
 van 1 januari 2015  

De Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ) is per 1 januari 2015 opgeheven. Sindsdien 

gelden de volgende wettelijke kaders voor zorg en ondersteuning (o.a. TK 2012/2013b, 30 597, nr. 

296; TK 2013/2014, 30597, nr. 380):  

 extramurale begeleiding (inclusief dagbesteding en vervoer) en beschermd wonen zijn 

onderdeel van de Wet maatschappelijke ondersteuning 2015 (Wmo 2015);  

 persoonlijke verzorging die met begeleiding is verbonden, valt onder de Wmo 2015; 

 respijtzorg is onderdeel van de Wmo 2015;  

 wijkverpleging (inclusief casemanagement dementie) valt onder de Zorgverzekeringswet 

(Zvw); 

 eerstelijnsverblijf in een zorginstelling dat medisch noodzakelijk is in verband met 

geneeskundige zorg zoals huisartsen die plegen te bieden is sinds januari 2017 onderdeel 

van de Zvw;  

 extramurale behandeling i.v.m. een zintuiglijke beperking valt onder Zvw; 

 op behandeling gerichte intramurale GGZ valt in de eerste drie behandeljaren onder de 

Zvw, daarna onder een nieuwe wet: de Wet langdurige zorg (Wlz); 

 intramurale zorg of volledige zorg thuis voor mensen die 24 uur intensieve zorg of toezicht 

in nabijheid nodig hebben vallen onder de Wlz. 

 

 

1.2 Praktijkondersteuners in de huisartsenzorg 
 

Tegenwoordig zijn er in de huisartsenzorg in toenemende mate praktijkondersteuners werkzaam. 

Samen met de huisarts richten zij zich op de thuiswonende patiënten. Praktijkondersteuners in de 

huisartsenzorg houden zich bezig met preventie, monitoring, begeleiding, voorlichting en educatie 

bij specifieke groepen patiënten (NVvPO e.a. 2017, LHV e.a., 2014). Het beroep van 

praktijkondersteuners is sterk in ontwikkeling. Het aantal praktijkondersteuners is de laatste jaren 

sterk gestegen (van Hassel e.a., 2016). Het is ook een gevarieerde groep qua takenpakket en 

opleiding. Praktijkondersteuners die voornamelijk werken met kwetsbare ouderen worden in de 

praktijk ook wel praktijkondersteuner ouderenzorg genoemd. Praktijkondersteuners die zich bezig 

houden met de zorg voor patiënten met chronische aandoeningen, zoals diabetes, COPD en hart- 

en vaatziekten, staan bekend als praktijkondersteuner somatiek. Het derde type 

praktijkondersteuner, de praktijkondersteuner geestelijke gezondheidszorg (GGZ), richt zich op 

patiënten met psychische, psychosomatische of psychosociale problematiek. Deze drie typen 

praktijkondersteuners hebben vaak een verschillende opleidingen gevolgd. Zo zijn er 

praktijkondersteuners die opgeleid zijn als verpleegkundige, maar ook praktijkondersteuners met 

een achtergrond als doktersassistent of psycholoog.  
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Vanuit de competentieprofielen blijkt dat alle praktijkondersteuners naast hun werk met direct 

patiëntencontact ook de zorg en ondersteuning voor thuiswonende patiënten kunnen organiseren 

(NVvPO e.a. 2017, LHV e.a., 2014). Het is niet bekend wat de gevolgen van de HLZ zijn voor het 

werk van de praktijkondersteuners. 

 

 

1.3 Doel- en vraagstellingen 
 

Dit onderzoek richt zich dan ook op de ervaringen van praktijkondersteuners met de organisatie 

van zorg sinds de intrede van de HLZ per 1 januari 2015. Het doel is inzicht krijgen in de rol van de 

praktijkondersteuners in de huisartsenzorg bij de organisatie van zorg en ondersteuning voor 

thuiswonende patiënten. De hoofdvraag van dit onderzoek luidt: 

 

“Welke rol hebben praktijkondersteuners in de huisartsenzorg bij het organiseren van zorg en 

ondersteuning voor de thuiswonende patiënt?”  

 

We onderscheiden daarbij drie mogelijke patiëntsituaties waarin organisatie van zorg en 

ondersteuning nodig is: patiënten die zorg ontvangen van meerdere professionals en waarbij 

samenwerking of afstemming nodig is, patiënten die moeilijk toegang vinden tot zorg of 

ondersteuning en mogelijk onvervulde zorgbehoeften hebben, en patiënten die vanwege medische 

redenen tijdelijk niet thuis kunnen wonen.  

 

Allereerst beantwoorden we de vraag of praktijkondersteuners sinds de invoering van de HLZ hun 

werk hebben zien veranderen: 

 

1) Ervaren praktijkondersteuners dat hun werk sinds 1 januari 2015 is veranderd en, zo ja, 

hoe?  

Vervolgens beantwoorden we voor de drie onderscheiden patiëntsituaties de volgende vragen: 

 

M.b.t. patiënten die zorg ontvangen van meerdere professionals en waarbij samenwerking en 

afstemming nodig zijn: 

2) Hoe ziet de samenwerking van praktijkondersteuners met andere professionals in de 

dagelijkse praktijk eruit? Met wie werken zij samen en met welke intensiteit?  

3) Hoe kijken praktijkondersteuners aan tegen de wenselijkheid van samenwerking en 

afstemming met de verschillende professionals? Welke succesfactoren ervaren zij hierbij? 

4) Welke nadelen of knelpunten ervaren praktijkondersteuners in de samenwerking en 

afstemming met de verschillende professionals? 

M.b.t. patiënten met mogelijke onvervulde zorgbehoeften: 

5) Welke signalen krijgen praktijkondersteuners van zorgelijk niet-gebruik van (formele) zorg 

en ondersteuning door thuiswonende patiënten?  

M.b.t. patiënten die vanwege medische redenen tijdelijk niet thuis kunnen wonen: 

6) Welke rol zien praktijkondersteuners voor zichzelf bij toegang tot eerstelijnsverblijf? Welke 

ervaringen hebben zij met plaatsing van individuele patiënten in een voorziening voor 

eerstelijnsverblijf?  
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1.4 Aanpak van het onderzoek 
 

Er is gebruik gemaakt van twee gegevensbronnen: 

- Secundaire analyses gedaan op een in 2017 gehouden online vragenlijstonderzoek naar 

cliëntgebonden samenwerking over de grenzen van de eigen organisatie heen. Aan dit, 

oorspronkelijk gezondheidszorgbrede, onderzoek deden 153 praktijkondersteuners in de 

huisartsenzorg mee. Zij verleenden in het voorafgaande half jaar zorg aan patiënten waar 

tegelijkertijd ook professionals uit een andere organisatie bij betrokken waren. De respons was 

36%. Vanwege het ontbreken van gegevens over de populatie van praktijkondersteuners kan 

niet nagegaan worden of de onderzoeksgroep representatief is voor alle praktijkondersteuners 

die in Nederland werkzaam zijn. Zie bijlage 1 voor meer informatie. 

- Drie online focusgroepen waaraan in totaal 28 praktijkondersteuners meededen. In twee 

focusgroepen participeerden alleen praktijkondersteuners somatiek en/of ouderenzorg. De 

derde groep bestond uit een mix van praktijkondersteuners somatiek, ouderenzorg en GGZ. Op 

een discussiesite konden deelnemers zowel reageren op de vragen van de onderzoekers als op 

elkaars reacties. Gedurende een periode van twee weken werden om de dag, met uitzondering 

van het weekend, nieuwe discussievragen geplaatst door de onderzoekers. Deelnemers 

ontvingen een e-mail van de onderzoekers na het plaatsen van een nieuwe discussievraag. Zie 

bijlage 2 voor meer informatie. 

 

 

1.5 Leeswijzer 
 

De bevindingen uit dit onderzoek geven een indicatie van de rol van praktijkondersteuners bij het 

organiseren van zorg en ondersteuning voor de thuiswonende patiënt. 

In hoofdstuk 2 staan de ervaringen van praktijkondersteuners met veranderingen door het huidige 

overheidsbeleid centraal. Dit hoofdstuk is gebaseerd op de focusgroepen. 

Hoofdstuk 3 gaat over de samenwerking en afstemming met andere professionals. Hiervoor 

baseren we ons op het vragenlijstonderzoek en de focusgroepen.  

Hoofdstuk 4 gaat in op de signalerende rol van praktijkondersteuners bij patiënten met onvervulde 

zorgbehoeften. Voor dit hoofdstuk wordt informatie uit de focusgroepen gebruikt. 

In hoofdstuk 5 staan de rol en ervaringen van praktijkondersteuners bij eerstelijnsverblijf centraal. 

Ook hier baseren we ons op de focusgroepen.  

In hoofdstuk 6 staan de conclusies van dit onderzoek. 

Meer informatie over de onderzoeksmethode is te lezen in bijlagen 1 en 2. De volledige tabellen 

met de resultaten van het vragenlijstonderzoek staan in bijlage 3. 
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2 Verandering in het werk 
 

 

Praktijkondersteuners in de huisartsenzorg signaleren veranderingen in de zorgvragen waar de 

huisartsenpraktijk mee te maken krijgt en veranderingen in hun werk. Wat betreft de zorgvragen 

geven zij aan dat ze sinds de HLZ meer kwetsbare ouderen en meer ouderen met een kwetsbaar 

netwerk zien. Ook signaleren de praktijkondersteuners in dit onderzoek dat mantelzorgers vaker 

overbelast zijn. Dat heeft gevolgen voor het werk van de praktijkondersteuners. Zij geven aan dat 

hun takenpakket is veranderd, zoals meer signalering, meer onplanbare (crisis) situaties, vaker 

contacten met mantelzorgers, en meer samenwerking met andere professionals. Ook geven zij 

aan dat hun werkbelasting is toegenomen. 

 

Dit hoofdstuk beschrijft de veranderingen die praktijkondersteuners in de huisartsenzorg sinds 

begin 2015 ervaren in hun werk. De vraag naar de ervaren verandering is in de drie online 

focusgroepen gesteld. Praktijkondersteuners noemen vier veranderingen die we hieronder 

afzonderlijk beschrijven. 

 

Onderzoeksvraag 1 

Ervaren praktijkondersteuners dat hun werk sinds 1 januari 2015 is veranderd en, zo ja, hoe? 

Toename kwetsbare situaties 

Praktijkondersteuners geven aan sinds de beleidswijzigingen in 2015 in hun werk meer kwetsbare 

ouderen tegen te komen, doordat ouderen langer thuis blijven wonen. De kwetsbaarheid van deze 

patiënten maakt dat hun situatie ineens kan verslechteren en hun zorgbehoefte acuut toeneemt. In 

sommige gevallen merken praktijkondersteuners dat het netwerk rondom de patiënt dit op kan 

vangen. Met dit netwerk doelen zij op de mantelzorgers en het sociale netwerk rondom de patiënt. 

Echter, praktijkondersteuners zien in hun werk sinds 2015 vaker dat patiënten weinig 

mantelzorgers hebben en een beperkt sociaal netwerk. Dit maakt dat er kwetsbare situaties 

ontstaan waarin een acute toename van de zorgbehoefte niet opgevangen kan worden door het 

netwerk. Praktijkondersteuners hebben de indruk dat zij zelf vaker ingeschakeld worden bij 

dergelijke situaties, bijvoorbeeld om een spoedopname te regelen. 

 

“Mensen worden steeds ouder en kwetsbaarder. Soms stort het kaartenhuis in elkaar bij een 

val, een griep o.i.d. Als dat de sterkste partner overkomt is er vaak een direct zorgprobleem 

voor de andere partner.” (Focusgroepnummer 1, praktijkondersteuner somatiek) 

 

Ook komen praktijkondersteuners meer patiënten tegen met complexe zorgvragen die zich over 

verschillende domeinen uitstrekken (bijvoorbeeld lichamelijk, psychisch en sociaal). Deze patiënten 

hebben een hogere zorgzwaarte en doen daardoor een groter beroep op de praktijkondersteuners. 

 

Groter beroep op mantelzorg 

Praktijkondersteuners zien sinds 2015 een toename van overbelaste mantelzorgers, doordat de 

patiënten langer thuis blijven wonen. Ook signaleren zij dat er vanuit verschillende instanties, zoals 

gemeenten, eerst een groot beroep wordt gedaan op de mantelzorg voordat er andere zorg en 

ondersteuning ingezet wordt. Daarnaast geven praktijkondersteuners aan dat er schaarste is aan 

vrijwilligers die ondersteuning kunnen bieden om de mantelzorgers te ontlasten. 
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Praktijkondersteuners hebben mede als gevolg van de overbelasting vaker contact met 

mantelzorgers. Daarbij zien zij dat de overbelasting soms negatieve gevolgen heeft voor de eigen 

gezondheid van de mantelzorger.  

 

“Ik merk als POH GGZ inderdaad meer (over)belaste mantelzorgers die op het spreekuur 

komen. De schroom om voor zichzelf hulp te vragen is groot. (..) Sommige mensen melden 

zich pas aan als ze te zwaar belast zijn en worden dan geconfronteerd met vragen wat ze evt. 

nog meer zouden kunnen doen. Het gevoel van tekortschieten komt hierbij regelmatig naar 

voren.” (Focusgroepnummer 2, praktijkondersteuner GGZ)  

 

Toename werkbelasting  

Praktijkondersteuners merken op dat er een grotere groep ouderen is die ook een groter beroep 

doet op de huisartsenzorg en de praktijkondersteuners. Zij geven aan dat hun werk intensiever 

geworden is doordat zij onder andere meer huisbezoeken afleggen en regelmatig 

familiegesprekken voeren, beide voornamelijk bij kwetsbare ouderen. Ook ervaren zij een toename 

in hun werkbelasting doordat er meer vragen aan hen gesteld worden door zowel mantelzorgers 

als andere bij de patiënt betrokken professionals. Tegelijkertijd noemen ze dat de tijd die zij vanuit 

de zorgverzekering aan een patiënt mogen besteden niet toegenomen is. Dit zorgt voor een 

toegenomen werkbelasting bij de praktijkondersteuners. 

 

“We houden met een klein team een uitdijende groep ouderen overeind waarbij de zorgvraag 

steeds groter wordt.” (Focusgroepnummer 1, praktijkondersteuner somatiek) 

 

Verandering in taken 

Door de toename van het aantal kwetsbare ouderen staat de zorg voor deze groep nu meer op de 

voorgrond in het takenpakket van praktijkondersteuners. Vooral voor praktijkondersteuners 

somatiek is de zorg voor de oudere patiënten een taak die zij erbij kregen, naast de zorg voor hun 

patiënten met een chronische aandoening. Er zijn ook praktijkondersteuners die een specifieke of 

aanvullende opleiding hebben gevolgd voor de ouderenzorg. 

Praktijkondersteuners vinden dat de zorg aan kwetsbare ouderen om een andere werkwijze vraagt 

dan de zorg voor chronisch zieken, zoals patiënten met diabetes, COPD of hart- en vaatziekten. Bij 

kwetsbare ouderen hebben praktijkondersteuners meer een signalerende taak, waarbij ze een 

vinger aan de pols willen houden. Hiervoor leggen zij bijvoorbeeld vaker een huisbezoek af en 

voeren ze meer familiegesprekken. Daarnaast wordt er meer flexibiliteit van de 

praktijkondersteuners verwacht, aangezien de zorg voor kwetsbare ouderen minder te plannen is. 

Ook moeten praktijkondersteuners meer samenwerken met mantelzorgers en betrokken 

professionals in de zorg voor kwetsbare ouderen, aldus de praktijkondersteuners. 

 

“Zorg aan kwetsbare ouderen, doe je niet even en is ook niet elke 3 maanden 20 minuten 

vragen hoe het gaat en of er bijzonderheden zijn. Het is veel breder en intensiever.” 

(Focusgroepnummer 1, praktijkondersteuner somatiek). 
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3 Samenwerking met andere professionals 
 

 

Praktijkondersteuners hebben veel verschillende samenwerkingspartners buiten de 

huisartsenpraktijk. Meest genoemde samenwerkingspartner is de wijkverpleging. Daarnaast 

wordt ook regelmatig samengewerkt met andere zorgprofessionals zoals fysio- of 

ergotherapeuten, apothekers, en professionals in sociale wijkteams, gemeenten en 

welzijnsorganisaties.  

De meeste samenwerkingscontacten zijn ad hoc. Ruim de helft van de praktijkondersteuners 

participeert in een structureel overleg, zoals een multidisciplinair overleg (MDO) met 

professionals buiten de huisartsenpraktijk, alhoewel onduidelijk is of in een dergelijk overleg 

(ook) langdurige zorg besproken wordt. 

Alle praktijkondersteuners vinden samenwerking wenselijk. Succesfactoren voor samenwerking 

vinden praktijkondersteuners korte lijnen, MDO’s en andere netwerkbijeenkomsten, en een 

gezamenlijk patiëntendossier. Daarnaast voelen zij zich voldoende toegerust om samen te 

werken, maar hebben zij wel behoefte om van elkaar en van andere professionals te leren. 

Veel genoemde knelpunten voor praktijkondersteuners zijn de tijd die samenwerken vraagt, de 

onduidelijkheid in verantwoordelijkheden en aanspreekpunten en verschillen in financiering en 

regels.  

 

Dit hoofdstuk betreft de samenwerking en afstemming bij patiënten die zorg ontvangen van 

meerdere professionals. De drie onderzoeksvragen daarover beantwoorden we in de paragrafen 

3.1, 3.2 en 3.3. De volledige tabellen met de antwoorden uit het vragenlijstonderzoek staan in 

bijlage 3. 

 

 

3.1 Samenwerkingspartners 
 

Onderzoeksvraag 2 

Hoe ziet de samenwerking van praktijkondersteuners met andere professionals in de dagelijkse 

praktijk eruit? Met wie werken zij samen en met welke intensiteit? 

De deelnemers van de focusgroepen vinden samenwerken een belangrijk onderdeel van hun werk. 

Iedere deelnemer werkt samen met andere professionals, vooral in de zorg voor oudere patiënten. 

Samenwerking bij andere doelgroepen, zoals kinderen met astma, komt ook voor maar in minder 

mate.  

Ook uit het vragenlijstonderzoek blijkt dat vrijwel alle praktijkondersteuners patiënten hadden die 

tegelijkertijd zorg of ondersteuning kregen van professionals uit andere organisaties. Bij één op de 

zeven (13%) gaat het zelfs om meer dan de helft van hun patiënten (Figuur 3.1). Aangezien in de 

vragenlijst niet gevraagd is of deze contacten plaatsvonden in het kader van langdurige zorg is het 

mogelijk dat deze contacten (deels) betrekking hadden op andersoortige zorg.  
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Figuur 3.1 Deel van de patiënten waarbij ook professionals uit andere organisaties bij betrokken 

  zijn (bron: vragenlijstonderzoek) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

In de focusgroepen noemen praktijkondersteuners dat zij vooral samenwerken met de 

wijkverpleging. De citaten laten zien dat zij elkaar aanvullen in de signalering. Daarnaast spreken zij 

af wie wat doet en is het regelen van afstemming van de zorg belangrijk.  

 

“Als praktijkondersteuner (die vooralsnog geen gestructureerde ouderenzorg doet) heb ik 

persoonlijk vooral te maken met de wijkverpleegkundigen. Die contacten betreffen in het 

merendeel mailcontacten voor terugkoppeling curves van insuline afhankelijke diabeten. 

Echter, bij patiënten waarbij ook op andere gebieden zorg nodig is, bijv huishoudelijke of 

gespecialiseerde wijkzorg, heb ik daarnaast regelmatig telefonisch contact. Samen kijken we 

waar zorgtekorten dreigen, en hoe dit opgelost kan worden, waarbij we toenemend ook 

moeten kijken wat mantelzorgers kunnen bijdragen.” (Focusgroep 3, praktijkondersteuner 

somatiek) 

 

“Wij werken dagelijks samen met de thuiszorg. Twee thuiszorgorganisaties en het sociale 

wijkteam zitten in dezelfde gang als de praktijkverpleegkundige ouderenzorg. Dit maakt dat 

er korte lijntjes zijn en laagdrempelig contact. Bij aanmelding van een patient bij het sociaal 

team wordt veelal vooraf contact gezocht met de praktijkverpleegkundige. Dit voorkomt dat 

de oudere patiënt informatie dubbel moet vertellen. Hetzelfde geldt bij de thuiszorg. 

1 x per twee weken is er een overleg met de wijkverpleegkundige, waarbij patiënten worden 

besproken waarbij zowel de praktijkverpleegkundige als de wijkverpleegkundige betrokken 

is. Daar wordt afgestemd wie de regie heeft. Tevens worden patiënten doorgegeven waarbij 

bijv. de praktijkverpleegkundige nog niet betrokken is en de situatie wel kwetsbaar is.” 

(Focusgroep 1, praktijkondersteuner ouderen, duidt zichzelf aan als praktijkverpleegkundige 

ouderenzorg) 

 

Daarnaast geven de praktijkondersteuners uit de focusgroepen aan dat zij samenwerken met 

casemanagers dementie, sociale wijkteams, ouderenadviseurs en specialisten oudergeneeskunde. 

Uit het vragenlijstonderzoek blijkt ook dat praktijkondersteuners met professionals uit veel 

verschillende organisaties contact hebben, waarbij nagenoeg iedereen contact had met de 

wijkverpleging (Tabel 3.1).  

 

 

26% 

39% 

22% 

13% 
minder dan 10% van de patiënten

10-25% van de patiënten

26-50% van de patiënten

meer dan 50% van de patiënten
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Ook hadden vrijwel alle praktijkondersteuners in het voorgaande jaar contact met de gemeente 

(65%) of het sociale wijkteam (71%). Twee derde (66%) had in die periode contact met een 

welzijnsorganisatie. Wanneer het gaat om contact met een professional van een woningcorporatie 

geldt dit voor 17% (Bijlage 3, Tabel 3). 

 

Tabel 3.1 Organisaties waarmee de meerderheid van de praktijkondersteuners contact had over de 

 zorg voor een patiënt, bekeken over een periode van een half jaar.(tussen haakjes het 

 percentage praktijkondersteuners dat met de organisatie contact heeft gehad) (bron: 

 vragenlijstonderzoek) 

Wijkverpleging (98%) GGZ (76%) 

Paramedische praktijk (bijv. fysio- of ergotherapeuten) (89%) Intramurale ouderenzorg (73%) 

Apotheek (87%) Sociale wijkteam (71%) 

Ziekenhuis (82%) Welzijnsorganisatie (66%)
 

(andere) Huisartsenpraktijk (76%) Gemeente of gemeentelijke instantie (65%) 

 

Samenwerking met deze professionals verloopt volgens de deelnemers aan de focusgroepen vooral 

via mondeling of schriftelijk contact op ad hoc basis. Daarnaast hebben zij vaak structurele 

overleggen, vooral met wijkverpleegkundigen. Ook multidisciplinaire overleggen (MDO’s) met 

professionals buiten de huisartsenpraktijk komen volgens de praktijkondersteuners uit de 

focusgroepen sinds 2015 vaker voor. Deelnemers aan deze MDO’s variëren per 

praktijkondersteuner. Professionals die veel genoemd worden zijn de huisarts, 

wijkverpleegkundigen, casemanagers dementie en professionals uit het sociale wijkteam. 

Daarnaast kaarten de praktijkondersteuners ook een ontwikkeling aan dat een specialist 

oudergeneeskunde in toenemende mate betrokken wordt in een MDO. In de MDO’s wordt 

besproken hoe het functioneren van de patiënt en het netwerk daaromheen behouden kan 

worden. Praktijkondersteuners waarbij MDO’s nog niet georganiseerd worden vinden dit wel 

wenselijk, aangezien deze MDO’s zorgen voor ‘korte lijnen’ tussen professionals, wat de 

samenwerking verbetert.  

 

“Het doel van een MDO is vooral niet de acute zorg te bespreken maar vooral de problemen 

met de thuissituatie, de overbelast mantelzorgers, het toekomstgericht nadenken over de 

woonsituatie. De specialist oudergeneeskunde heeft vaak een grote bijdrage in het 

problemen belichten vanuit het ouderen perspectief.” (Focusgroepnummer 1, 

praktijkondersteuner somatiek) 
 

Uit het vragenlijstonderzoek blijkt eveneens dat de contacten van praktijkondersteuners veelal 

mondeling of schriftelijk op ad hoc basis zijn, wanneer de situatie erom vraagt. Ruim de helft van 

de praktijkondersteuners in dit onderzoek (62%) doet mee aan een structureel overleg, zoals een 

MDO. 
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3.2 Voordelen van samenwerking 
 

Onderzoeksvraag 3 

Hoe kijken praktijkondersteuners aan tegen de wenselijkheid van samenwerking en afstemming 

met de verschillende professionals? Welke succesfactoren ervaren zij hierbij? 

Alle praktijkondersteuners in de focusgroepen vinden samenwerking met andere professionals 

wenselijk. Zij ervaren dat samenwerking een positief effect heeft op de kwaliteit en adequaatheid 

van de verleende zorg voor hun patiënten.  

 

“Ik zit in een gebied met toch meer mensen met een lagere sociaal economische status, met 

goede mantelzorg, maar waar hulp op sociaal maatschappelijk gebied als aanvulling zeer 

welkom is, dus opbouw van een beter netwerk dan nu is een must.” (Focusgroepnummer 2, 

praktijkondersteuner somatiek) 

 

Ook in het vragenlijstonderzoek onderschrijven alle praktijkondersteuners de wenselijkheid van 

samenwerking met professionals uit andere organisaties, alhoewel niet duidelijk is of dit ook de 

langdurige zorg betreft. Zij zien dat samenwerking meerdere voordelen biedt, maar de mate waarin 

deze voordelen worden ervaren verschilt wel (Tabel 3.2). De meest ervaren voordelen zijn dat de 

patiënt beter afgestemde zorg krijgt, er meer maatwerk geleverd wordt, betrokkenen beter weten 

wat ze van elkaar kunnen verwachten en dat er een duidelijkere taakverdeling is. Deze voordelen 

noemen de deelnemers van de focusgroepen ook. 

 

“Samenwerking met bijvoorbeeld diëtiste werkt prima door regelmatig even te zitten om 

patiënt door te spreken. Hierdoor krijg ik terugkoppeling waarop ik dan weer kan inspelen.” 

(Focusgroepnummer 2, praktijkondersteuner somatiek) 

 

Tabel 3.2 Percentage praktijkondersteuners dat genoemd voordeel van patiëntgebonden 

 samenwerking met professionals uit andere organisaties onderschrijft (bron: 

 vragenlijstonderzoek) 

Voordeel % 

De patiënt krijgt beter op elkaar afgestemde zorg en/of ondersteuning 94% 

Meer mogelijkheden om maatwerk te leveren 79% 

Alle betrokkenen weten beter wat ze van elkaar kunnen verwachten 77% 

Duidelijker taakverdeling tussen alle betrokkenen 61% 

Meer mogelijkheden voor versterken van eigen regie van de patiënt 49% 

 

Praktijkondersteuners in de focusgroepen vinden het wenselijk dat zij, samen met de huisarts, een 

centrale rol spelen in de samenwerking, vooral bij de zorg voor ouderen. Een aantal 

praktijkondersteuners noemt dat zij de huisarts kunnen ontlasten door voor de huisartsen een 

filter te zijn in de contacten met patiënten, mantelzorgers en andere professionals. Zij zien hierbij 

voor zichzelf een soort poortwachtersfunctie. 
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“Ik werk in een solopraktijk bij een huisarts die blij is dat ik de contacten met de ouderen en 

hun families onderhoud.” (Focusgroepnummer 2, praktijkondersteuner somatiek) 
 

Om te komen tot een goede samenwerking en afstemming in de zorg voor thuiswonende patiënten 

noemen praktijkondersteuners in de focusgroepen een aantal succesfactoren. De meest genoemde 

succesfactor is het goed kennen van de samenwerkingspartners. Hiervoor bieden MDO’s en 

netwerkbijeenkomsten mogelijkheden. Hierbij kunnen korte lijnen ontstaan. Ook zijn de 

deelnemers aan de focusgroepen positief over het werken in gezondheidscentra, waar de fysieke 

nabijheid van andere professionals de samenwerking bevordert. 

 

“In de stad waar ik werk hebben we binnen een wijk het gezondheidscentrum en het 

buurthuis voor welzijn ondergebracht in een gebouw. Zo dicht bij elkaar zitten heeft enorm 

veel voordelen. Je kunt elkaar makkelijk even aanschieten en ik kan ook eenvoudig een 

patiënt van mij even meenemen om in het buurthuis de nodige info te krijgen bij het sociaal 

wijkteam.” (Focusgroepnummer 2, praktijkondersteuner GGZ) 

 

Daarnaast zien praktijkondersteuners uit de focusgroepen dat digitale hulpmiddelen kansen bieden 

voor het verbeteren van de samenwerking. Een vaak genoemd voorbeeld van deze hulpmiddelen is 

een gezamenlijk zorgdossier. Een dergelijk zorgdossier kan de onderlinge communicatie en 

overdracht tussen betrokkenen professionals, patiënt en mantelzorgers verbeteren. 

Kanttekeningen bij het gebruik hiervan zijn dat professionals alert moet zijn op de privacy van de 

patiënt en dat de praktijkondersteuners twijfels hebben bij beveiliging van deze systemen. In het 

vragenlijstonderzoek benoemen praktijkondersteuners dit ook als een spanningsveld tussen 

informatie delen en het beroepsgeheim (Tabel 3.2, 3.3, 3.5). 

 

“In het werk begrijp ik van meerdere eerstelijns disciplines dat het gemis aan goed op elkaar 

afgestemde communicatie een hindernis is om digitaal met elkaar te werken. Een beveiligd 

digitaal platform wat op alle ICT systemen aansluit is iets wat hier zeker gewenst zou zijn. In 

de toekomst zie ik MDO’s via skype en beveiligde ICT systemen die wel kunnen uitwisselen.” 

(Focusgroepnummer 1, praktijkondersteuner somatiek) 

 

Een ander succesfactor voor goede samenwerking is het beheersen van voldoende kennis en 

vaardigheden om te kunnen samenwerken met professionals buiten de eigen huisartsenpraktijk. 

De meeste deelnemers aan de focusgroepen voelen zich competent voor de samenwerking. Ook in 

de vragenlijst geeft de meerderheid van de praktijkondersteuners aan zich in hoge mate of volledig 

competent te voelen om samen te werken met professionals uit zorg- of welzijnsorganisaties 

(Figuur 3.2) Hetzelfde geldt wanneer het samenwerking met professionals van woningcorporaties 

en gemeentelijke instanties betreft, maar in mindere mate. 
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Figuur 3.2 Mate waarin praktijkondersteuner zich competent voelt om samen te werken met 

 andere organisaties 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tegelijkertijd geven meerdere praktijkondersteuners in de focusgroepen wel aan behoefte te 

hebben aan scholingen vanuit de huisartsenpraktijk of de zorggroep. Vooral kennis over de 

mogelijkheden van zorg en ondersteuning vanuit gemeenten wordt genoemd als aandachtspunt 

voor scholingen. 

 

“Ik denk dat ik op zich over genoeg kennis beschik, maar dat een training of scholing zeker 

niet verkeerd is, om weer herhaling te hebben en nieuwe handvatten te krijgen. Ik denk dat 

dit iets is wat de organisatie zou moeten faciliteren.” (Focusgroepnummer 1, 

praktijkondersteuner somatiek) 

 

Daarnaast vinden praktijkondersteuners in de focusgroepen het ook belangrijk om van 

samenwerkingspartners te leren. Netwerkbijeenkomsten bieden gelegenheid om van elkaar te 

leren, waardoor de praktijkondersteuners hier positief over zijn. Ook vinden zij het wenselijk dat er 

meer gezamenlijke scholingen en intervisie wordt georganiseerd. Meelopen met andere 

professionals wordt ook genoemd als een waardevolle manier om inzicht te krijgen in het domein 

waar een professional werkzaam is. Hierdoor verbetert de afstemming van zorg. 

 

“Een mogelijkheid die mij zeer aan zou spreken (wellicht als onderdeel van 

netwerkbijeenkomsten) zou zijn het meelopen met collega's van thuiszorg voor één dag, 

omgekeerd thuiszorgmedewerkers ook met ons mee laten kijken zodat je begrip krijgt voor 

elkaar en samen naar oplossingen kunt zoeken.” (Focusgroepnummer 3, 

praktijkondersteuner somatiek) 
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3.3 Nadelen van samenwerking 
 

Onderzoeksvraag 4 

Welke nadelen of knelpunten ervaren praktijkondersteuners in de samenwerking en afstemming 

met de verschillende professionals? 

Naast voordelen zien praktijkondersteuners ook keerzijden aan de samenwerking. Een belangrijke 

keerzijde, zowel in de focusgroepen als in het vragenlijstonderzoek, is de grote tijdsinvestering die 

samenwerking en afstemming vraagt (Tabel 3.3 tot en met 3.6). Praktijkondersteuners zijn vooral 

veel tijd kwijt aan het plannen van overleggen en het vinden van de juiste persoon binnen een 

organisatie. Meer tijd voor samenwerking is nodig om deze samenwerking structureel te 

verbeteren. Op de langere termijn levert de tijdsinvestering ook weer tijd op, aldus deelnemers van 

de focusgroepen. Echter, in het huidige financieringsmodel is er volgens hen geen ruimte voor een 

dergelijke investering. 

 

“Investeren in het netwerk kost tijd maar levert uiteindelijk ook veel op. (..) Onze wens is dat 

er meer uren beschikbaar komen, helaas is de vergoeding van de zorgverzekeraar lang niet 

toereikend.” (Focusgroepnummer 1, praktijkondersteuner somatiek & ouderenzorg) 

 

Een andere keerzijde, die zowel in de focusgroepen als in het vragenlijstonderzoek wordt genoemd, 

is de kans op onduidelijkheid over wie waarvoor verantwoordelijk is in de samenwerking. 

Praktijkondersteuners vinden het wenselijk dat er duidelijke afspraken hierover komen met hun 

samenwerkingspartners.  

 

“Voor de nieuwe Wlz wet, was bij een acute crisissituatie waarbij onafwendbaar gevaar was 

voor de patiënt en de omgeving binnen 24 uur dan kwam de psychiater en zorgde deze voor 

een opname na het regelen van de IBS. Nu komen ze alleen als een bed beschikbaar is! 

Volgens de afspraken van het zorgkantoor is de GGZ dan verantwoordelijk maar dus niet, de 

GGZ schuift gewoon de verantwoordelijkheid naar de huisarts en of SOG (specialist 

ouderengeneeskunde) door!” (Focusgroepnummer 3, praktijkondersteuner ouderenzorg) 

 

Naast deze onduidelijkheid missen de praktijkondersteuners in de focusgroepen en in het 

vragenlijstonderzoek ook vaak een vast aanspreekpunt bij hun samenwerkingspartners. Dit maakt 

dat de praktijkondersteuners veel tijd kwijt zijn met het vinden van de juiste persoon. Hierbij speelt 

een rol dat praktijkondersteuners met veel verschillende organisaties te maken te hebben 

waardoor de zorg versnipperd is. Zo hebben praktijkondersteuners in hun werkgebied niet alleen te 

maken met verschillende thuiszorgorganisaties, maar ook met verschillende gemeenten die ieder 

eigen regels hebben. Dit bemoeilijkt de samenwerking. Praktijkondersteuners vinden het dan ook 

wenselijk dat er een actuele sociale kaart komt van hun werkgebied. 

 

“Als je acht thuiszorgteams in je dorp hebt (dan valt het nog wel mee, er zijn plaatsen waar 

meer dan twintig thuiszorgorganisaties werkzaam zijn!) betekent dit dat minimaal 6 

hulpverleners casemanagement dementie doen. Voor de huisarts is dit niet bij te houden.” 

(Focusgroepnummer 3, praktijkondersteuner ouderenzorg) 
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Een andere belemmering voor samenwerking die in de focusgroepen en in het 

vragenlijstonderzoek wordt genoemd, betreft verschillen in financiering van diverse vormen van 

zorg en ondersteuning. Deze verschillen gaan gepaard met verschillende regels en formulieren per 

organisatie, wat voor praktijkondersteuners onder andere merkbaar is wanneer zij zorg of 

ondersteuning voor hun patiënten willen aanvragen. 

 

“En zelfs het formulier voor de aanvraag van eerstelijnsverblijf is per regio verschillend. Ik 

werk in een dorp dat op de grens ligt van twee regio's. Als ik bij de ene regio geen bed kan 

vinden, nota bene na het formulier ingevuld te hebben, dan moet ik bij de organisatie in de 

andere regio helaas toch een ander formulier invullen!” (Focusgroepnummer 3, 

praktijkondersteuner ouderenzorg) 

 

Uit het vragenlijstonderzoek blijkt dat de groep praktijkondersteuners die nadelen bij 

samenwerking met woningcorporaties (44%) ondervindt kleiner is dan de groep 

praktijkondersteuners die nadelen ondervindt bij samenwerking met andere zorgorganisaties 

(86%), gemeentelijke instanties (73%) en welzijnsorganisaties (73%).  

 

Tabel 3.3 Meest genoemde (genoemd door minimaal 20%) nadelen van patiëntgebonden 

 samenwerking met professionals uit andere zorgorganisaties (bron: vragenlijstonderzoek) 

Nadeel % 

Het vraagt om veel tijdsinvestering 64% 

Onduidelijkheid over wie waarvoor verantwoordelijk is 45% 

Verschillen in financiering van zorg en ondersteuning 38% 

Geen duidelijk aanspreekpunt voor de patiënt of mijzelf 32% 

Verschillen in richtlijnen en/of procedures  25% 

Verschillende onderdelen van zorg en/of ondersteuning sluiten minder op elkaar aan 23% 

Gevoelens van spanning tussen informatie delen en mijn beroepsgeheim 22% 

 

Tabel 3.4 Meest genoemde (genoemd door minimaal 20%) nadelen van patiëntgebonden 

 samenwerking met professionals uit welzijnsorganisaties (bron: vragenlijstonderzoek) 

Nadeel % 

Het vraagt om veel tijdsinvestering 49% 

Onduidelijkheid over wie waarvoor verantwoordelijk is 29% 

Geen duidelijk aanspreekpunt voor de patiënt of mijzelf 21% 

Verschillende onderdelen van zorg en/of ondersteuning sluiten minder op elkaar aan 22% 

Gevoelens van spanning tussen informatie delen en mijn beroepsgeheim 22% 
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Tabel 3.5 Meest genoemde (genoemd door minimaal 20%) nadelen van patiëntgebonden 

 samenwerking met professionals uit gemeenten en sociale wijkteams (bron: 

 vragenlijstonderzoek) 

Nadeel % 

Het vraagt om veel tijdsinvestering 47% 

Onduidelijkheid over wie waarvoor verantwoordelijk is 29% 

Verschillen in financiering van zorg en ondersteuning 23% 

Verschillende onderdelen van zorg en/of ondersteuning sluiten minder op 

elkaar aan 

22% 

Verschillen in normen over wat goede kwaliteit van zorg en ondersteuning is 21% 

 

Tabel 3.6  Meest genoemde (genoemd door minimaal 20%) nadelen van patiëntgebonden 

 samenwerking met professionals uit woningcorporaties (bron: vragenlijstonderzoek) 

Nadeel % 

Gevoelens van spanning tussen informatie delen en mijn beroepsgeheim 24% 

Het vraagt om veel tijdsinvestering 20% 
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4 Signaleren van onvervulde zorgbehoefte 
 

 

Praktijkondersteuners zien bij een aantal patiëntgroepen een verhoogde kans op onvervulde 

zorgbehoeften: patiënten met dementie, patiënten die specialistische GGZ nodig hebben, 

patiënten met een complexe zorgvraag en weinig mantelzorg, zorgmijders en (andere) patiënten 

die onvoldoende bekend zijn met de toegang tot de zorg en de zorgmogelijkheden.  

Daarnaast sluit het zorgaanbod soms onvoldoende aan bij de zorg die volgens de 

praktijkondersteuners nodig is. Het betreft dan vooral wijkverpleging en de zorg en 

ondersteuning die vanuit de Wmo 2015 geboden wordt, zoals begeleiding, dagopvang en 

huishoudelijke hulp. Ook signaleren praktijkondersteuners onvervulde zorgbehoeften doordat de 

toegang tot het verpleeghuis sinds 2015 lastiger geworden is. 

 

Dit hoofdstuk gaat in op de signalerende rol van praktijkondersteuners wat betreft onvervulde 

zorgbehoeften bij hun patiënten. Hieronder beschrijven we welke onvervulde zorgbehoeften 

praktijkondersteuners uit de focusgroepen signaleren. 

 

Onderzoeksvraag 5 

Welke signalen krijgen praktijkondersteuners van zorgelijk niet-gebruik van (formele) zorg en 

ondersteuning door thuiswonende patiënten? 

Onvervulde zorgbehoefte 

Praktijkondersteuners in de focusgroepen zijn over het algemeen tevreden over de inzet van zorg 

en ondersteuning bij hun patiënten. Tegelijkertijd signaleren zij bij verschillende patiëntgroepen 

dat er sprake kan zijn van onvervulde zorgbehoeften. Zo signaleren enkele praktijkondersteuners 

een tekort aan casemanagers dementie voor patiënten met dementie en hun mantelzorgers. 

 

“In onze regio zijn er op dit moment geen casemanagers dementie meer. Dat betekent dat 

ouderen die thuis wonen met dementie geen toegang hebben tot deze zorg. Ik sprak daar 

vorige week over met de geriater en zij vertelde mij dat zij dit ook ernstig betreurt. 

(Focusgroepnummer 3, praktijkondersteuner somatiek) 

 

Ook de behoeften aan zorg en ondersteuning vanuit de GGZ worden niet altijd vervuld mede als 

gevolg van wachtlijsten voor specialistische GGZ, aldus de praktijkondersteuners.  

Daarnaast zien praktijkondersteuners regelmatig patiënten die tussen alle vormen van zorg en 

ondersteuning in vallen. Praktijkondersteuners noemen hierbij twee groepen, ten eerste patiënten 

met hoog complexe zorgvragen en beperkte beschikbaarheid van mantelzorg. Als tweede groep 

noemen zij patiënten die door een acute verslechtering (tijdelijk) meer behoefte aan zorg hebben.  

 

“Bijvoorbeeld een demente dame die ineens in bed blijft liggen en incontinent is. (..) Zij is te 

goed voor een acute opname of crisisbed. Opname in het ziekenhuis om lichamelijke oorzaak 

uit te sluiten? Dit geeft ook extra onrust. Het is m.i. een groep die 'tussen wal en schip' zit. Is 

dit een tijdelijke verslechtering? Of blijvend? Wat moet er gebeuren? Voordat extra zorg of 

ondersteuning geregeld is, dat duurt m.i. te lang in dit soort situaties.” (Focusgroepnummer 

1, praktijkondersteuner somatiek) 
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Ook bij zogenaamde zorgmijders zien praktijkondersteuners soms onvervulde zorgbehoeften. Een 

aantal praktijkondersteuners signaleert sinds 2015 een toename aan zorgmijders, voornamelijk bij 

kwetsbare groepen zoals patiënten met psychische problemen. Praktijkondersteuners zien daarbij 

dat een eigen bijdrage voor zorg of voor lichamelijk onderzoek de toegang tot zorg en 

ondersteuning belemmert.  

 

“Mensen gaan zich zorg onthouden; 'het kost ons al zoveel, de premie is hoog, dan maar niet, 

ik wil ook weleens een leuk uitje i.p.v. 40 euro aan het lab betalen'. Mensen die het het 

hardst nodig hebben, gaan ook zorg 'weigeren', wij kunnen hen dan niet goed helpen.” 

(Focusgroepnummer 2, praktijkondersteuner GGZ) 

 

Ook zien praktijkondersteuners patiënten die de weg niet kennen in het zorglandschap en daardoor 

de benodigde zorg en ondersteuning niet ontvangen. 

 

“Ik heb ooit een artikel gelezen van een zzp-er die als zorgmakelaar aan het werk ging, om 

voor veel mensen een weg in verzekeringsland, zorgzwaartepakketten enz. te bewandelen. 

Treurig dat de zorg dan zover 'terugzakt'.” (Focusgroepnummer 3, praktijkondersteuners 

somatiek) 

 

Tekort aan zorg en ondersteuning vanuit Wmo 2015 

Onvervulde zorgbehoeften die praktijkondersteuners vooral signaleren betreffen behoeften aan 

zorg en ondersteuning die onder de Wmo 2015 vallen. Zo zien zij vooral bij patiënten met dementie 

een tekort aan de inzet van begeleiding en dagopvang. Ook merken zij dat hulp bij maaltijden 

vanuit de Wmo 2015 lastig te regelen is. Daarnaast vinden praktijkondersteuners dat 

huishoudelijke hulp te beperkt wordt geïndiceerd en ingezet. Dit kan zorgen voor schrijnende 

situaties met verwaarlozing. 

 

“Vaak ontstaan problemen doordat er te weinig zorg toegewezen wordt, met name in de 

huishoudelijke ondersteuning, waardoor mensen zichzelf en hun omgeving gaan 

verwaarlozen. Ook ontstaan er problemen doordat patiënten (of hun vaak overbelaste 

mantelzorgers) zelf contact op moeten nemen met de Wmo, maar daar de vaardigheden niet 

voor bezitten.” (Focusgroepnummer 3, praktijkondersteuner somatiek) 

 

Een andere belemmering die meerdere praktijkondersteuners noemen is dat het weken kan duren 

voordat zorg of ondersteuning vanuit de Wmo 2015 daadwerkelijk wordt ingezet. 

 

“De begeleidingsuren kunnen en mogen de thuiszorgorganisatie niet geven, dat moet dan 

weer via Wmo wat dan weer weken kan duren. (..) Alleen als ik Wmo zelf benader en naar de 

leidinggevende vraag krijg ik het soms eerder voor elkaar. Maar dit gaat altijd moeizaam.” 

(Focusgroepnummer 1, praktijkondersteuner somatiek & ouderenzorg) 

 

Tekort aan zorg vanuit wijkverpleging 

Een aantal praktijkondersteuners ziet patiënten die te weinig wijkverpleging krijgen, waardoor 

onvervulde zorgbehoeften ontstaan. Als reden hiervoor noemen zij personeelstekorten en 

beperkte budgetten bij de wijkverpleging. 

 



26 Het organiseren van langdurige zorg en ondersteuning voor thuiswonende patiënten, NIVEL 2018 

“Wijkverpleging is met regelmaat overbelast waardoor ze geen nieuwe patiënten in zorg 

kunnen nemen op dat moment of beperkte zorg die ontoereikend is. Zij doen wat zij kunnen 

maar hebben ook te maken met te weinig bemensing.” (Focusgroepnummer 1, 

praktijkondersteuner somatiek & ouderenzorg) 

 

Lastigere toegang intramurale zorg 

Praktijkondersteuners signaleren sinds 2015 meer patiënten waarbij er een noodzaak en/of 

behoefte is aan intramurale zorg, en waar niet aan voldaan wordt. De meest genoemde oorzaak 

hiervoor is dat een vorm van wonen tussen het zelfstandig wonen en het verpleeghuis ontbreekt, 

zoals het verzorgingshuis. Praktijkondersteuners signaleren dit gemis vooral bij ouderen met 

dementie. Een tweede oorzaak is dat patiënten en mantelzorgers zelf een hoge drempel ervaren 

voor opname in een verpleeghuis, aangezien een patiënt dan uit zijn of haar eigen huis moet. Als 

door deze oorzaken te lang gewacht wordt met een opname kan dit leiden tot escalaties met 

spoedopnames als gevolg.  

 

“Het afgelopen jaar ben ik druk geweest met escalerende thuissituaties waarbij de zorg te 

zwaar wordt voor familie en thuiszorg en opname in een beschermde woonomgeving nog 

niet mogelijk is vanwege onvoldoende gevaar criteria. Zelfs dwalen over straat, volkomen 

verwardheid met onvoldoende zelfzorg was nog niet voldoende voor een inbewaringstelling. 

Het heeft meerdere keren meer dan 8 weken geduurd voordat deze mensen in veilige 

omstandigheden waren.” (Focusgroepnummer 2, praktijkondersteuner somatiek & 

ouderenzorg & GGZ) 

 

Een derde oorzaak waardoor behoefte aan intramurale zorg niet vervuld wordt zijn de lange 

wachtlijsten voor een plek in een verpleeghuis, aldus de praktijkondersteuners. Een vierde oorzaak 

is de indicatiestelling voor intramurale zorg. Praktijkondersteuners signaleren dat het lang duurt 

voordat patiënten een besluit ontvangen en een indicatie krijgen. Ook zien zij regelmatig dat bij 

hun patiënten een verzoek voor een Wlz-indicatie wordt afgewezen, terwijl er wel sprake is van 

een noodzaak voor 24-uurszorg of 24-uurstoezicht. 

 

“Vanaf 2016 was het meer te merken: meer kwetsbare complexe ouderen die niet naar een 

verpleeghuis konden vanwege afwijzen van een indicatie. Ik heb zelfs een patiënt met status 

na CVA, rolstoel afhankelijk, overbelaste mantelzorger, waar de eerste keer de indicatie 

afgewezen is, de tweede keer een lagere indicatie waar ik hem niet kon laten opnemen en de 

derde keer wel de gevraagde zorgzwaartepakket 6 maar hiervoor moest hij wel eerst door de 

geriater beoordeeld worden!” (Focusgroepnumer 3, praktijkondersteuner ouderenzorg) 

 

Een vijfde oorzaak betreft de eigen bijdrage die geldt bij een indicatie voor verblijf in een instelling. 

Deze bijdrage is voor sommige patiënten een financiële drempel ten opzichte van de zorg vanuit de 

Zvw. Door deze drempel zien sommige patiënten af van verblijf in een instelling. Daarnaast 

signaleren praktijkondersteuners dat een Wlz-indicatie beperkingen geeft voor de zorg en 

ondersteuning in de periode dat een patiënt nog thuis woont. Wanneer een Wlz-indicatie gesteld is 

moet alle zorg en ondersteuning vanuit deze indicatie gefinancierd worden en gelden oude 

indicaties voor Wmo en Zvw niet meer. Echter, de Wlz-indicatie heeft een slechts een beperkte 

hoeveelheid uren dat ontoereikend kan zijn . Hierdoor kan het zo zijn dat de zorg en ondersteuning 

die geboden werd vanuit de Wmo en Zvw niet meer geboden kan worden. 
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“Het vragen van een Wlz-indicatie kan soms nadelig vallen, omdat dan de eigen bijdrage om 

de hoek komt kijken bij het inzetten van wijkverpleging. Een andere probleem is dat de aantal 

uren in het pakket vaak niet voldoende zijn en dan moeten er capriolen genomen worden om 

bijvoorbeeld een patiënt nog 3 dagen naar een dagbesteding te kunnen laten gaan als hij of 

zij daarnaast ook 2 x per dag verzorgd moeten worden en daarnaast nog een aandoening 

waarbij veel verpleegkundige zorg nodig is.” (Focusgroepnummer 3, praktijkondersteuner 

ouderenzorg) 
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5 Toegang tot eerstelijnsverblijf 
 

 

Praktijkondersteuners zijn positief over de voorziening van eerstelijnsverblijf, maar lopen nog 

tegen belemmeringen in de uitvoering aan. Het verwijzen naar eerstelijnsverblijf kost veel tijd en 

ze signaleren een tekort aan beschikbare bedden. Naast eerstelijnsverblijf zijn er ook andere 

vormen van kortdurend verblijf, zoals respijtzorg en logeerregelingen. De verschillen tussen deze 

vormen zijn niet altijd duidelijk voor praktijkondersteuners. 

 

Dit hoofdstuk beschrijft de ervaringen van praktijkondersteuners met eerstelijnsverblijf. 

Eerstelijnsverblijf is een vorm van een kortdurende opname voor patiënten die vanwege medische 

redenen tijdelijk niet thuis kunnen wonen. Dit wordt gefinancierd vanuit de Zorgverzekeringswet. 

Hieronder beschrijven we de ervaringen met eerstelijnsverblijf van de praktijkondersteuners in de 

focusgroepen. 

 

Onderzoeksvraag 6 

Welke rol zien praktijkondersteuners voor zichzelf bij toegang tot eerstelijnsverblijf? Welke 

ervaringen hebben zij met plaatsing van individuele patiënten in een voorziening voor 

eerstelijnsverblijf? 

De deelnemers aan de focusgroepen hebben in wisselende mate te maken gehad met de verwijzing 

van patiënten naar eerstelijnsverblijf. Een aantal deelnemers heeft nog geen enkele ervaring met 

deze verwijzing. Als reden hiervoor noemen zij vaak dat de huisarts deze verwijzing regelt. 

Daarnaast noemen een aantal praktijkondersteuners dat er nog geen voorziening is voor 

eerstelijnsverblijf. 

 

“Meestal regelt de huisarts deze acute opnames. Zij hebben dan contact met 

zorgbemiddelaars in onze regio.” (Focusgroepnummer 2, praktijkondersteuner somatiek & 

ouderenzorg) 

 

De praktijkondersteuners die wel ervaring hebben met eerstelijnsverblijf vinden dit een goede 

voorziening. Het eerstelijnsverblijf biedt een goede oplossing voor patiënten die tijdelijk niet thuis 

kunnen wonen. 

 

“Wanneer er zich een crisissituatie voordoet bij een oudere persoon (die eigenlijk opgenomen 

zou moeten worden in een verzorgingshuis) dan wordt in de (ruime) omgeving gezocht naar 

tijdelijke opvang. Ik weet dat allerlei instanties dan hun best doen om een plek te realiseren 

in een verblijf in de eigen woonplaats.” (Focusgroepnummer 3, praktijkondersteuner 

somatiek) 

 

Ondanks de goede voorziening komen praktijkondersteuners meerdere belemmeringen tegen in 

het organiseren van en verwijzen naar eerstelijnsverblijf. Het meeste noemen zij dat het verwijzen 

naar eerstelijnsverblijf veel regelwerk vraagt waardoor het hen veel tijd kost. Voordat een plek 

toegewezen wordt zijn er vaak veel telefonisch contacten en administratieve handelingen nodig. 
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“Er komt heel wat bij kijken. Allereerst een gedegen plan waaruit noodzaak tot opname blijkt 

opstellen. Er is een centraal punt waar ik een formulier naar toe kan faxen, waarna 

vervolgens contact wordt opgenomen door de coördinator eerstelijnsverblijf. Hiermee 

bespreek ik de patiëntsituatie. Vervolgens vindt beoordeling door een verpleegarts plaats en 

kan er een plekje ergens gezocht worden, na akkoord.” (Focusgroepnummer 2, 

praktijkondersteuner somatiek & ouderenzorg) 

  

Een tweede belemmering is het tekort aan plekken voor eerstelijnsverblijf, aldus de 

praktijkondersteuners. Zij noemen dat er regelmatig geen bedden beschikbaar zijn in de 

voorkeursplaats van hun patiënten. Dit kost de praktijkondersteuners veel tijd, aangezien zij dan 

weer verder moeten bellen of er ergens in de regio een bed beschikbaar is. 

 

“Het gebeurt regelmatig dat er een spoedplek geregeld moet worden, al dan niet na een 

opname wegens bijvoorbeeld vallen of verwardheid, terwijl er in de regio geen beschikbare 

plekken zijn. Dit zorgt voor veel telefoontijd en stress bij patiënt en familie.” 

(Focusgroepnummer 3, praktijkondersteuner somatiek) 

 

Een laatste belemmering betreft de verschillen in regelingen en financieringen rondom 

kortdurende opnames. Naast eerstelijnsverblijf vanuit de Zvw, bestaan er nog twee vormen van 

kortdurende opnames, namelijk respijtzorg vanuit de Wmo 2015 en de logeerregeling vanuit de 

Wlz. Het onderscheid tussen deze drie vormen van kortdurende opnames vergt veel kennis van de 

praktijkondersteuners omtrent wetgeving en de sociale kaart van hun regio. Informatie hierover is 

wel beschikbaar, maar deze is versnipperd volgens de praktijkondersteuners. 

 

“De kern van het probleem is dat er verschillende regelingen en financiering naast elkaar 

lopen en je moet goed geïnformeerd zijn en de zorgkaart goed kennen wil je in eerst instantie 

triage doen over wat voor zorg c.q. kortdurende verblijf nodig is en daarna pas een opname 

regelen.” (Focusgroepnummer 3, praktijkondersteuner ouderenzorg) 
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6 Conclusies 
 

 

Dit hoofdstuk start met een samenvatting van de antwoorden op de zes onderzoeksvragen, waarna 

we enkele concluderende opmerkingen maken. 

De eerste onderzoeksvraag betreft de door praktijkondersteuners ervaren veranderingen sinds de 

intrede van de HLZ op 1 januari 2015. Praktijkondersteuners in de huisartsenzorg signaleren 

veranderingen in de zorgvragen waar de huisartsenpraktijk mee te maken krijgt. Zij signaleren een 

toename van kwetsbare ouderen, ouderen met een kwetsbaar netwerk, en overbelaste 

mantelzorgers. Daardoor veranderden hun taken en werd de werkbelasting hoger, aldus de in dit 

onderzoek betrokken praktijkondersteuners. Vaker dan voorheen houden zij zich bezig met 

signalering, onplanbare (crisis)situaties, mantelzorgers, en samenwerking met andere 

professionals.  

 

De tweede onderzoeksvraag betreft de samenwerkingspartners van praktijkondersteuners. 

Praktijkondersteuners geven aan dat ze veel verschillende samenwerkingspartners buiten de 

huisartsenpraktijk hebben, waarbij de wijkverpleging de meest genoemde is. Praktijkondersteuners 

en wijkverpleegkundigen lijken elkaar aan te vullen in de signalering van zorgbehoeften. Daarnaast 

spreken zij af wie wat doet en is het regelen van afstemming van de zorg belangrijk. Daarnaast 

werken praktijkondersteuners samen met andere zorgprofessionals zoals fysio- of 

ergotherapeuten, apothekers, en professionals in sociale wijkteams, gemeenten en 

welzijnsorganisaties. Ruim de helft van de praktijkondersteuners participeert in een structureel 

overleg, zoals een multidisciplinair overleg (MDO) met professionals buiten de huisartsenpraktijk, 

alhoewel onduidelijk is of in een dergelijk overleg (ook) langdurige zorg besproken wordt. 

 

Onderzoeksvragen drie en vier betreffen de ervaren wenselijkheid en knelpunten van 

samenwerking. Alle aan dit onderzoek deelnemende praktijkondersteuners vinden samenwerking 

wenselijk. Succesfactoren voor samenwerking zijn volgens de praktijkondersteuners korte 

onderlinge lijnen, MDO’s en andere netwerkbijeenkomsten, en een gezamenlijk patiëntendossier. 

Zij voelen zich voldoende toegerust om samen te werken, maar hebben wel behoefte om van 

elkaar en van andere professionals te leren. 

Veel genoemde knelpunten voor praktijkondersteuners zijn de tijd die samenwerken vraagt, de 

onduidelijkheid in verantwoordelijkheden en aanspreekpunten en verschillen in financiering en 

regels. 

 

De vijfde onderzoeksvraag gaat over de signalen die praktijkondersteuners krijgen van zorgelijk 

niet-gebruik van (formele) zorg en ondersteuning. Praktijkondersteuners zien bij een aantal 

patiëntgroepen een verhoogde kans op onvervulde zorgbehoeften: patiënten met dementie, 

patiënten die specialistische GGZ nodig hebben, patiënten met een complexe zorgvraag en weinig 

mantelzorg, zorgmijders en (andere) patiënten die onvoldoende bekend zijn met de toegang tot de 

zorg en de zorgmogelijkheden. Daarnaast sluit het zorgaanbod soms onvoldoende aan bij de zorg 

die volgens de praktijkondersteuners nodig is. Het betreft dan vooral wijkverpleging en de zorg en 

ondersteuning die vanuit de Wmo 2015 geboden wordt, zoals begeleiding, dagopvang en 

huishoudelijke hulp. Ook signaleren praktijkondersteuners onvervulde zorgbehoeften doordat de 

toegang tot het verpleeghuis sinds 2015 lastiger geworden is. 
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De zesde en laatste onderzoeksvraag betreft de rol van praktijkondersteuners bij het regelen van 

eerstelijnsverblijf. De aan dit onderzoek deelnemende praktijkondersteuners zijn positief over de 

voorziening van eerstelijnsverblijf, maar lopen nog tegen belemmeringen in de uitvoering aan. Het 

verwijzen naar eerstelijnsverblijf kost veel tijd en ze signaleren een tekort aan beschikbare bedden. 

De verschillen tussen eerstelijnsverblijf en andere tijdelijke verblijfsvormen zoals respijtzorg en 

logeerregelingen zijn niet altijd duidelijk voor praktijkondersteuners 

 

Concluderend ontstaat uit de resultaten een beeld van de praktijkondersteuner in de 

huisartsenzorg als een spil in de zorg voor thuiswonende patiënten. Praktijkondersteuners kunnen 

zorgbehoeften vroeg op het spoor komen als de huisartsenpraktijk de eerste is die daar signalen 

over ontvangt. Vanuit de huisartsenpraktijk kunnen zij kwetsbare patiënten monitoren. Zij doen dat 

veelal in samenwerking met de wijkverpleging. 

De resultaten laten zien dat de praktijkondersteuners die aan dit onderzoek meededen behoefte 

hebben aan aan meer tijd en ruimte voor samenwerking en afstemming van zorg en ondersteuning 

met andere bij de patiënt betrokken professionals. Daarnaast vinden praktijkondersteuners het 

wenselijk om MDO’s te organiseren waarin zij de zorg kunnen afstemmen en zij 

samenwerkingspartners leren kennen. Dit maakt het makkelijker een volgende keer weer (ad hoc) 

contact op te nemen. Ook hebben de praktijkondersteuners behoefte aan scholing samen met 

samenwerkingspartners en scholing over zorg en ondersteuning vanuit gemeenten. Daarnaast 

wensen praktijkondersteuners dat er een zorgdossier komt waarin zij gezamenlijk met 

samenwerkingspartners kunnen werken. Om de samenwerking verder te verbeteren vinden 

praktijkondersteuners het wenselijk dat er duidelijkheid is over wie waarvoor verantwoordelijk is 

en dat er een vast aanspreekpunt is bij hun samenwerkingspartners. 
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Bijlage 1: Methode vragenlijstonderzoek 
 
 
Secundaire analyse 

Er is een secundaire analyse uitgevoerd op een online vragenlijstonderzoek dat begin 2017 

gehouden is naar cliëntgebonden samenwerking over de grenzen van de eigen organisatie (De Veer 

e.a. 2017, Dieteren e.a. 2017) onder deelnemers van het landelijke NIVEL Panel Verpleging & 

Verzorging (www.nivel.nl/panelvenv). De vragenlijst richtte zich dus niet specifiek op de HLZ. Voor 

dit rapport zijn de vragenlijsten die praktijkondersteuners in de huisartsenzorg invulden 

geanalyseerd. 167 van de 466 benaderde praktijkondersteuners reageerden (respons 36%). De 

respons is laag, mogelijk omdat praktijkondersteuners het thema van de vragenlijst minder 

interessant vonden. De vragenlijst richtte zich op zorgverleners die het afgelopen half jaar zorg 

verleenden aan één of meerdere cliënten waar ook professionals uit een andere organisatie bij 

betrokken waren. Dit geldt voor 153 van de 167 praktijkondersteuners (92%). De tabellen zijn dus 

gebaseerd op deze 153 praktijkondersteuners. 

 

NIVEL Panel Verpleging & Verzorging 

Het Panel Verpleging & Verzorging verzamelt op landelijk niveau informatie over de meningen en 

ervaringen van zorgverleners. Alle paneldeelnemers werken in de directe cliëntenzorg. Voor de 

werving van nieuwe deelnemers voor het Panel Verpleging & Verzorging wordt samengewerkt met 

het onderzoeksprogramma Arbeidsmarkt Zorg en Welzijn (zie www.azwinfo.nl). Binnen dit 

programma wordt elke twee jaar een enquête gehouden onder een steekproef van werknemers in 

de zorg. Respondenten die aangeven vaker mee te willen doen met onderzoek worden benaderd 

met de vraag of zij deelnemer willen worden van het Panel Verpleging & Verzorging. Tot 2015 

maakte het onderzoeksprogramma gebruik van het adressenbestand van alle werknemers in de 

zorg en welzijn, dat aanwezig is in de polisadministratie van het UWV. In 2015 is gebruik gemaakt 

van de deelnemerspopulaties van PFZW en ABP. Dit is een goed alternatief, omdat vrijwel alle 

werknemers in deze sectoren bij deze pensioenfondsen verzekerd zijn (Evers e.a., 2016). 

Incidenteel gebruikt het Panel Verpleging & Verzorging andere, aanvullende wervingskanalen. Voor 

de praktijkondersteuners in de huisartsenzorg is dat het onderzoek van van Hassel e.a. (2016) 

onder alle huisartsenpraktijken die in een bepaalde tijdsperiode registratiegegevens over de 

praktijksamenstelling hadden geactualiseerd en de eHealth monitor (Krijgsman e.a., 2016) waarbij 

alle leden van de beroepsorganisatie Landelijke Vereniging POH-GGZ zijn benaderd. 

 

Procedure van dataverzameling 

Een voorgestructureerde vragenlijst is ontwikkeld na een korte review van de literatuur en 

vervolgens ter aanvulling voorgelegd aan een adviseur van de Raad voor Volksgezondheid en 

Samenleving (RVS), deskundigen van V&VN en een aantal NIVEL onderzoekers. De concept-

vragenlijst is aangepast op de aanvullingen van deze deskundigen. Vervolgens is er een test van de 

vragenlijst op begrijpelijkheid georganiseerd onder negen praktiserende zorgverleners. Deze 

zorgverleners zijn gevraagd om de vragenlijst digitaal in te vullen en vervolgens een aantal 

evaluatievragen in te vullen. Deze evaluatievragen gingen over de duur van het invullen van de 

vragenlijst, de begrijpelijkheid van de vragen, de relevantie van de vragen en de volledigheid van de 

antwoordmogelijkheden. De vragenlijst is naar aanleiding van de uitkomsten van de test nogmaals 

aangepast. 

 

http://www.nivel.nl/panelvenv
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Vervolgens ontvingen de deelnemers van het Panel Verpleging & Verzorging een mail met een link 

naar de vragenlijst. Na 1 en 3 weken ontvingen degenen die nog niet hadden gereageerd een 

herinneringsmail.  

 

Analyse 

Voor dit rapport zijn beschrijvende analyses uitgevoerd met behulp van het statistisch programma 

STATA 14.0.  

 

Representativiteit onderzoeksgroep 

Aangezien populatiegegevens van praktijkondersteuners in de huisartsenzorg ontbreken is het niet 

mogelijk de achtergrondkenmerken van de onderzoeksgroep daarmee te vergelijken. In 2016 

hebben van Hassel e.a. de praktijkondersteuners in kaart gebracht met een vragenlijst ingevuld 

door ruim 1300 praktijkondersteuners. Doel van dat onderzoek, gedaan op verzoek van het 

Capaciteitsorgaan, was de arbeidsmarkt van de beroepsgroep in beeld brengen voor het 

Capaciteitsplan Huisartsenzorg. De respondenten van het huidige onderzoek zijn vergelijkbaar met 

de cijfers van Van Hassel e.a. wat betreft geslachtsverdeling. Het gemiddeld aantal uren dat onze 

respondenten per week werkzaam zijn ligt iets hoger in vergelijking met de cijfers van Van Hassel. 

Verder blijkt dat onze respondenten iets ouder zijn. Zowel bij Van Hassel als bij onze groep 

respondenten is het overgrote deel van de praktijkondersteuners werkzaam in de somatische zorg. 

 
Tabel B.1 Achtergrondkenmerken respondenten 

 Respondenten (n=153) Van Hassel e.a. (2016)
1 

Geslacht   

Vrouw 96,1% 96,2% 

Man 3,9% 3,8% 

Leeftijd   

<30 jaar 2,6% 6,3% 

30 tot 40 jaar 11,1% 19,6% 

40 tot 50 jaar 27,5% 27,9% 

50 tot 60 jaar 45,1% 38,5% 

60 jaar of ouder 13,7% 7,7% 

Werktijd in uren   

Gemiddelde uren per week 27,3 24,3 

Type praktijkondersteuner
 2 

  

GGZ 13,1% 13,8% 

somatiek/ouderenzorg 85,6% 75,6% (somatiek); 12,2% (ouderen) 

Beiden 1,3% onbekend 

1Bron cijfers: Onderzoek van Van Hassel e.a. (2016) onder ruim 1300 praktijkondersteuners  
2In de onderzoeksgroep zijn de praktijkondersteuners somatiek en ouderenzorg samengevoegd. Van Hassel e.a. onderscheiden 8 

typen praktijkondersteuners die elkaar niet uitsluiten. Daardoor zijn percentages minder goed vergelijkbaar. 
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Bijlage 2: Methode online focusgroepen 
 

Deelnemers 

In totaal hebben 28 praktijkondersteuners geparticipeerd in drie online focusgroepen. Er is 

gestreefd naar variatie in deelnemende praktijkondersteuners op verschillende 

achtergrondkenmerken (Tabel B.2). Zowel praktijkondersteuners somatiek, praktijkondersteuners 

GGZ als praktijkondersteuners ouderenzorg participeerden in de focusgroepen. Ook had een aantal 

praktijkondersteuners een combinatie functie. De werkgebieden varieerden van zeer sterk 

verstedelijkt tot het platteland. Het aantal patiënten in het werkgebied van de deelnemers 

varieerde tussen 1.900 en 15.000 patiënten. 

De deelnemers zijn geworven middels een oproep via een e-mail onder praktijkondersteuners die 

deelnemen aan het NIVEL Panel Verpleging & Verzorging (www.nivel.nl/panelvenv) en een oproep 

via sociale media van de Nederlandse Vereniging van Praktijkondersteuners (NVvPO). 

 

Tabel B.2 Achtergrondkenmerken deelnemers online focusgroepen  

 N 

Functie praktijkondersteuner
1 

 

Praktijkondersteuner somatiek 12 

Praktijkondersteuner somatiek & ouderenzorg 9 

Praktijkondersteuner GGZ 4 

Praktijkondersteuner ouderenzorg 2 

Praktijkondersteuner somatiek & ouderenzorg & GGZ 1 

Verpleegkundige achtergrond  

Wel 21 

Geen 7 

Geslacht  

Vrouw 27 

Man 1 

Leeftijd  

Jonger dan 35 jaar 2 

35-54 jaar 17 

55 jaar of ouder 9 

Aantal jaren werkervaring  

Minder dan 5 jaar 8 

5-9 jaar 6 

10-14 jaar 11 

15 jaar of meer 3 
- tabel B.2 wordt vervolgd – 

 

 

 

 

 

 

http://www.nivel.nl/panelvenv
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- vervolg tabel B.2 - 

 N 

Werkgebied  

(Zeer) sterk verstedelijkt 5 

Matig verstedelijkt 14 

Niet tot weinig verstedelijkt (platteland) 9 

Aantal patiënten in werkgebied
2
   

Minder dan 5.000 patiënten 11 

5.000-9.999 patiënten 14 

10.000 of meer patiënten 3 
1 Deelnemers konden meerder typen praktijkondersteuner aangeven die elkaar niet uitsluiten. 
2Het aantal patiënten is een ruime schatting van het hele werkgebied waar de praktijkondersteuner werkzaam is. 

Huisartsenpraktijken waarin deelnemers werken waren naast solopraktijken ook praktijken met meerdere huisartsen. Ook waren 

er deelnemers werkzaam in gezondheidscentra. Meerdere deelnemers waren werkzaam in meerdere huisartsenpraktijken. 

 

Procedure 

Er is gekozen voor online focusgroepen aangezien de methode het voor deelnemers mogelijk 

maken om op ieder gewenst moment te reageren in de focusgroep. Daarnaast maakten de online 

focusgroepen het mogelijk dat deelnemers uit het gehele land participeerden, omdat zij vanuit 

iedere locatie konden inloggen.  

Deelnemers werden verdeeld over drie online focusgroepen waarbij één groep bestond uit een mix 

van praktijkondersteuners somatiek, ouderenzorg en GGZ. In de twee andere focusgroepen 

participeerden alleen praktijkondersteuners somatiek en/of ouderenzorg. 

Op basis van de onderzoeksvragen en de uitkomsten van het vragenlijstonderzoek zijn 

discussievragen geformuleerd in een topiclijst. De discussievragen werden waar nodig aangepast 

aan de hand van de reacties van de deelnemers. De volgorde van de discussievragen wisselde per 

groep, omdat deelnemers geneigd zijn na verloop van tijd minder uitgebreid te reageren. 

De online focusgroepen vonden plaats op een beveiligde discussiesite, waarop deelnemers via een 

persoonlijke inlogcode terecht konden. Op deze discussiesite konden deelnemers zowel reageren 

op de vragen van de onderzoekers als op elkaars reacties. Gedurende een periode van twee weken 

werden om de dag, met uitzondering van het weekend, nieuwe discussievragen geplaatst door de 

onderzoekers. Deelnemers ontvingen een e-mail van de onderzoekers na het plaatsen van een 

nieuwe discussievraag.  

 

Analyse 

De transcripten van de online focusgroepen werden automatisch gegenereerd en door twee 

onderzoekers kwalitatief en beschrijvend geanalyseerd. Hierbij zijn relevante fragmenten op 

inductieve wijze onderscheiden en gecodeerd. Vanuit deze codes zijn thema’s geïdentificeerd die 

direct verband houden met de zes onderzoeksvragen. 
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Bijlage 3: Resultaten vragenlijstonderzoek 
 

 

In het vragenlijstonderzoek wordt de term ‘cliënt’ gebruikt. Aangezien praktijkondersteuners in hun 

dagelijks werk spreken over patiënten hebben we in de hoofdtekst de term ‘patiënt’ gebruikt.  

 

Tabel B.3 Het deel van de cliënten waarbij ook professionals uit andere organisaties betrokken zijn 

 bij de zorg en ondersteuning 1 

Bij welk deel van uw cliënten zijn ook professionals uit andere organisaties 

betrokken bij de zorg en ondersteuning?  

Totaal 

(n=152) 

Minder dan 10% van mijn cliënten 26%  

10-25% van mijn cliënten 39%  

26-50% van mijn cliënten 22%  

51-75% van mijn cliënten 8%  

Meer dan 75% van mijn cliënten 5% 

Totaal 100% 

1 In de toelichting van de vraag stond dat het gaat om professionals uit een andere organisatie dan uw eigen organisatie, zoals 

een andere zorgorganisatie, welzijnsorganisatie, woningcorporatie of gemeente 

 

Tabel B.4 Het type organisatie waar het afgelopen half jaar contact mee is geweest over de zorg of 

 ondersteuning van een gemeenschappelijke cliënt 1, 2 

Heeft in het afgelopen half jaar contact gehad met professionals uit:  Totaal 

(n=153) 

Andere zorgorganisaties
 

100%  

Gemeenten of gemeentelijke instanties of wijkteams
 

82%  

Welzijnsorganisaties
 

66%  

Woningcorporaties
  

17%  

1 In de toelichting van de vraag stond dat het gaat om professionals uit een andere organisatie dan uw eigen organisatie 

2 De organisaties zijn samenvoegingen van de volgende antwoordmogelijkheden: 

-  Andere zorgorganisaties = professionals uit ziekenhuizen, thuiszorgorganisaties, intramurale ouderenzorg, 

huisartsenpraktijken, GZ, GGZ, paramedische praktijken (bijv. fysio of ergotherapeuten), apotheken en jeugdgezondheidszorg 

 -  Welzijnsorganisaties = professionals uit welzijnsorganisaties (= organisaties die sociale ondersteuning of welzijnsdiensten 

bieden) 

 -  Woningcorporaties = professionals uit woningcorporaties 

 -  Gemeenten of gemeentelijke instanties of wijkteams = professionals uit gemeenten of gemeentelijke instanties & 

professionals uit (sociale) wijkteams 
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Tabel B.5 Het aantal keren dat de praktijkondersteuner het afgelopen half jaar mondeling of 

 schriftelijk contact heeft gehad met professionals uit andere organisaties over zijn/haar 

 cliënten (n=153)1,2,3 

Hoe vaak heeft u het afgelopen half 

jaar mondeling of schriftelijk contact 

gehad met professionals uit andere 

organisaties over uw cliënten? 

Niet 

voorgekomen 

 

Minder dan 11 keer 

voorgekomen 

 

11 keer of meer 

voorgekomen 

 

Thuiszorgorganisaties 2% 31% 67% 

Apotheken
 
 13% 36% 51% 

Huisartsenpraktijken 24% 41% 35% 

Paramedische praktijken (bijv. fysio- of 

ergotherapeuten)
 
 

11% 57% 32% 

Intramurale ouderenzorg
 
 27% 44% 29% 

GGZ  24% 53% 23% 

Ziekenhuizen   18% 60% 22% 

(sociale) Wijkteams 29% 55% 16% 

Gehandicaptenzorg  67% 30% 3% 

Jeugdgezondheidszorg  80% 17% 3% 

Gemeenten of gemeentelijke 

instanties  

35% 53% 12% 

Welzijnsorganisaties (=organisaties die 

sociale ondersteuning of 

welzijnsdiensten bieden)
 
 

34% 55% 11% 

Woningcorporaties
 
 83% 16% 1% 

1 In de toelichting van de vraag stond dat het gaat om professionals uit een andere organisatie dan uw eigen organisatie, zoals een 

andere zorgorganisatie, welzijnsorganisatie, woningcorporatie of gemeente 

2 In totaal zijn er door 21 respondenten andere voorbeelden van professionals voor samenwerking genoemd. Voorbeelden 

hiervan zijn: politie, diëtisten, podologen, juristen, verslavingszorg en meer.  

3 De mate waarin samenwerking is voorgekomen betreft een samenvoeging van de volgende antwoordmogelijkheden: 

- Niet voorgekomen = niet voorgekomen 

- Minder dan 11 keer voorgekomen = minder dan 5 keer, 5-10 keer 

- 11 keer of meer voorgekomen = 11-20 keer, meer dan 20 keer 

 

Tabel B.6 De manier waarop de praktijkondersteuner het afgelopen half jaar contact heeft 

 gehad met professionals uit andere organisaties over zijn/haar cliënten 

Op welke manier heeft u het afgelopen half jaar contact gehad met professionals uit 

andere organisaties over uw cliënten? (meerdere antwoorden mogelijk) 

Totaal 

(n=153) 

Ad hoc mondeling overleg wanneer de cliëntsituatie daarom vraagt 94%  

Contact via brief en/of mail 86%  

Structureel mondeling overleg (bijvoorbeeld maandelijks overleg of multidisciplinair overleg)   62%  

Indirect contact via coördinator (bijvoorbeeld een manager, casemanager of consulent) 35%  

Contact via gezamenlijk zorgdossier van mijn cliënt 33%  
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Tabel B.7 De reden(en) van de praktijkondersteuner om samen te werken met professionals uit 

 andere organisaties 

Wat is voor u de reden om cliëntgebonden samen te werken met professionals uit andere 

organisaties dan uw eigen organisatie? (meerdere antwoorden mogelijk)  

Totaal 

(n=152) 

Omdat de cliëntsituatie daarom vraagt 93% 

Omdat dit gevraagd wordt door mijn eigen organisatie of management 36%  

Omdat dit gevraagd wordt door de andere organisatie 28%  

Omdat dit gevraagd wordt door de overheid (wettelijke regels) 18%  

Anders, namelijk… 
1 

11%  

1 In totaal gaven 17 respondenten aan andere redenen voor samenwerking te hebben. Voorbeelden hiervan zijn: het verbeteren 

van de kwaliteit van zorg, betere afstemming van zorg, ketenzorg en het niet willen doorkruisen van het beleid van anderen.  

 

Tabel B.8 De rol die de praktijkondersteuner voor zichzelf ziet in de cliëntgebonden samenwerking 

 met professionals uit andere organisaties 

Hoe ziet u uw rol in cliëntgebonden samenwerking met professionals uit andere 

organisaties dan uw eigen organisatie? (meerdere antwoorden mogelijk)  

Totaal 

(n=152) 

Ik werk ad hoc samen als de cliëntsituatie daarom vraagt 84%  

Ik maak structurele afspraken over cliëntgebonden samenwerking  64%  

Ik zoek actief professionals op voor cliëntgebonden samenwerking 60%  

Ik zoek actief naar mogelijkheden om de cliëntgebonden samenwerking te verbeteren 51% 

Anders, namelijk… 
1 

1% 

1 In totaal gaven 2 respondenten aan andere rollen te bekleden in de samenwerking met professionals uit andere organisaties. Dit 

waren: ondersteunende rol en het organiseren van het multidisciplinair overleg.  

 

Tabel B.9 De voordelen van cliëntgebonden samenwerking met professionals uit andere 

 organisaties 

Ervaart u voordelen van cliëntgebonden samenwerking met professionals uit andere 

organisaties dan uw eigen organisatie?  

Totaal 

(n=151) 

Ja, veel voordelen 85% 

Ja, wel voordelen, maar niet heel veel  15% 

Nee, ik zie geen enkel voordeel 0% 

Genoemde voordelen (n= 150) 

De cliënt krijgt beter op elkaar afgestemde zorg en/of ondersteuning 93%  

Meer mogelijkheden om maatwerk te leveren 79%  

Alle betrokkenen weten beter wat ze van elkaar kunnen verwachten 77%  

Duidelijker taakverdeling tussen alle betrokkenen 61%  

Meer mogelijkheden voor versterken van eigen regie van de cliënt 49%  

Ander ervaren voordeel, namelijk… 
1 

9%  

1 In totaal noemden 13 respondenten andere voordelen van cliëntgebonden samenwerking Voorbeelden hiervan zijn: het van 

elkaar leren, mogelijkheden tot delegeren, verbreden van de eigen kennis en meer werkplezier.  
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Tabel B.10 Het percentage praktijkondersteuners dat zich competent voelt om samen te werken 

 met professionals uit andere organisaties dan de eigen organisatie  

Voelt u zich competent om samen te 

werken met professionals uit: 

Helemaal 

niet 

Enigszins In redelijke 

mate 

In hoge 

mate/volledig 

Andere zorgorganisaties (n=145)
 
 - 1% 17% 82% 

Welzijnsorganisaties (n=94) - 2% 23% 74% 

Gemeenten of gemeentelijke instanties 

of wijkteams (n=118) 

- 7% 30% 64% 

Woningcorporaties (n=24) 4% 17% 29% 50% 

 

Tabel B.11 De nadelen van cliëntgebonden samenwerking met professionals 

Ervaart u nadelen van cliëntgebonden 

samenwerking met professionals uit 

andere organisaties dan uw eigen 

organisatie? 

Zorg-

organisaties  

 

 

(n=150) 

Welzijns- 

organisaties 

 

  

(n=99) 

Woning- 

corporaties 

 

 

(n=25) 

Gemeenten, 

gemeentelijke 

instanties, 

wijkteams 

(n=120) 

Ja, veel nadelen 17% 9% 12% 12% 

Ja, wel nadelen, maar niet heel veel  69% 64% 32% 62% 

Nee, ik zie geen enkel nadeel 14% 27% 56% 27% 

Totaal 100% 100% 100% 100% 

Genoemde nadelen  Zorg-

organisaties 

 

 

(n=149) 

Welzijns- 

organisaties 

 

 

(n=97) 

Woning- 

corporaties 

 

(n=25) 

Gemeenten, 

gemeentelijke 

instanties, 

wijkteams 

(n=119) 

Het vraagt om veel tijdsinvestering 64% 48% 20% 47% 

Onduidelijkheid over wie waarvoor 

verantwoordelijk is 

45% 29% 4% 29% 

Verschillen in financiering van zorg en 

ondersteuning 

38% 16% 0% 23% 

Geen duidelijk aanspreekpunt voor de 

cliënt of mijzelf 

32% 21% 12% 18% 

Verschillen in richtlijnen en/of procedures  25% 8% 12% 18% 

Verschillende onderdelen van zorg en/of 

ondersteuning sluiten minder op elkaar 

aan 

23% 22% 12% 22% 

Gevoelens van spanning tussen informatie 

delen en mijn beroepsgeheim 

22% 22% 24% 15% 

Verschillen in normen over wat goede 

kwaliteit van zorg en ondersteuning is 

19% 16% 12% 21% 

Verschillen in beroepscodes 11% 6% 8% 13% 

 - tabel B.11 wordt vervolgd –  
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 - vervolg tabel B.11 -  

Ervaart u nadelen van cliëntgebonden 

samenwerking met professionals uit 

andere organisaties dan uw eigen 

organisatie? 

Zorg-

organisaties  

 

 

(n=150) 

Welzijns- 

organisaties 

 

  

(n=99) 

Woning- 

corporaties 

 

 

(n=25) 

Gemeenten, 

gemeentelijke 

instanties, 

wijkteams 

(n=120) 

Ja, veel nadelen 17% 9% 12% 12% 

Ja, wel nadelen, maar niet heel veel  69% 64% 32% 62% 

Nee, ik zie geen enkel nadeel 14% 27% 56% 27% 

Totaal 100% 100% 100% 100% 

Genoemde nadelen  Zorg-

organisaties 

 

 

(n=149) 

Welzijns- 

organisaties 

 

 

(n=97) 

Woning- 

corporaties 

 

(n=25) 

Gemeenten, 

gemeentelijke 

instanties, 

wijkteams 

(n=119) 

Spanningsveld tussen samenwerking en 

concurrentie tussen mijn organisatie en de 

andere organisatie(s) 

10% 4% - - 

Verschillen in normen over veiligheid in 

zorg en ondersteuning 

9% 5% 4% 10% 

Verschillen in (vak)taal en/of cultuur 8% 10% 20% 11% 

Gevoelens van concurrentie tussen mij en 

de ander 

6% 3% 0% 3% 

Verminderen van eigen regie van de cliënt 6% 5% 4% 8% 

Gevoelens van hiërarchie tussen mij en de 

ander 

5% 3% 0% 2% 

Minder mogelijkheden om maatwerk te 

leveren 

3% 6% 8% 11% 

Ik kan minder zelf beslissen over mijn werk 2% 1% 0% 3% 

 

 

 



Sinds 1 januari 2015 is de langdurige zorg en ondersteuning anders ingericht. Dit onderzoek geeft inzicht 
in de rol van de praktijkondersteuners in de huisartsenzorg bij het organiseren van langdurige zorg en 
ondersteuning voor thuiswonende patiënten. In dit rapport komen de praktijkondersteuners aan het 
woord over de ervaren veranderingen in hun werk, de samenwerking met andere professionals, de 
signalen van onvervulde zorgbehoeften bij hun patiënten en de ervaringen met eerstelijnsverblijf.

Het nivel verrichtte dit onderzoek op verzoek van het scp in 2017. Het onderzoeksteam bestond 
uit prof. dr. Anneke Francke, dr. Anke de Veer, Kim de Groot MSc RN en Simone Versteeg MSc. Anneke Francke is 
programmaleider van het onderzoeksprogramma Verpleging en Verzorging en bijzonder hoogleraar aan 
het VU medisch centrum. Anke de Veer is senioronderzoeker bij dit onderzoeksprogramma. Kim de Groot is 
onderzoeker en tevens werkzaam als wijkverpleegkundige. Simone Versteeg is onderzoeker bij het nivel.

Januari 2018
nivel

Sinds 1 januari 2015 is de langdurige zorg en ondersteuning in Nederland anders ingericht. 

Op verzoek van het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (vws) voert het Sociaal 

en Cultureel Planbureau (scp) over de periode 2015 tot en met 2017 de landelijke evaluatie uit 

van de Hervorming Langdurige Zorg (hlz). In het kader van de hlz-evaluatie zullen diverse 

deelrapporten verschijnen. In 2018 volgt een overkoepelend eindrapport.




