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Meneer de rector magnificus, geachte aanwezigen,

Verschil moet er zijn! Zo noem ik mijn rede over gezondheidsverschillen. 
Moeten deze verschillen er dan zijn? Is het rechtvaardig dat de laagstopgeleide mensen 
in Nederland 18 jaar korter in goede gezondheid leven dan de hoogst opgeleide?1 Nee!  
Is het acceptabel dat vluchtelingen in Nederland vaker suikerziekte krijgen dan andere 
leeftijdsgenoten,2 en dat deze kans vooral groot is wanneer ze geen baan kunnen vin-
den?3 Nee!  
Zijn sociaaleconomische gezondheidsverschillen onvermijdelijk? Driewerf nee! Lage 
opleiding, armoede, eenzaamheid, discriminatie en sociale uitsluiting, slechte woon- 
en werkomstandigheden leiden tot ernstige gezondheidsachterstanden. Dat is niet ac-
ceptabel en dat is niet nodig! Wij - u allen, met welke achtergrond ook - wij, de maat-
schappij, kunnen én moeten hieraan iets doen. 

Huisartsen, fysiotherapeuten, apothekers, verpleegkundigen, verloskundigen en 
andere werkers in de eerstelijnsgezondheidszorg, verkeren in de bevoorrechte positie dát 
ze hier élke dag iets aan kunnen doen. Daarvoor moeten wij wel verschil durven maken: 
elke mens is anders en heeft dus net iets anders nodig dan ‘standaard’. Verschil maken 
móet om vermijdbare achterstanden in gezondheid te verminderen. 

Alle mensen zijn uniek geschapen, door geboorte gelijk. Elk ander is gelijkwaardig 
aan onszelf. Geschiedenis en heden van de mensheid, van de beschaving, laat anders 
zien: feitelijke ongelijkheid in allerhand opzicht. Wanneer wij die ongelijkheid tegenko-
men in onze omgeving, in ons beroep, moeten we aandacht hiervoor hebben op basis 
van onze principiële overtuiging. Moeten wij de ander onze aandacht geven, en attent 
erop zijn hóe deze andere “anders” is - wat nodig is om gelijkwaardigheid te realiseren. 
Ieder van ons opereert op eigen terrein. Ik werk in de geneeskunst.
Wat zijn gezondheidsverschillen - waardoor worden ze veroorzaakt - en vooral: wat 
kunnen we eraan doen en waarom moeten we dat nú doen? Daarover gaat mijn oratie.

i . 	 gezondheidsverschillen:  wat zijn dit  en hoe worden ze
	 veroorzaakt? 

Sociaaleconomische gezondheidsverschillen zijn de systematische verschillen in 
gezondheid tussen mensen met een hoge en mensen met een lage maatschappelijke 
positie. Positie wordt in sterke mate bepaald door opleiding, inkomen en 
migratieachtergrond. Wereldwijd geldt: hoe lager op de sociale ladder hoe hoger het 
risico op chronische ziektes en op vroegtijdige sterfte, door hart- en vaatziektes, 
suikerziekte, maar ook door kanker en door ongelukken.4-6

Ook in Nederland zien we deze verschillen,7 die nog steeds niet afnemen.8 
Mensen met alleen basisonderwijs hadden in 2016 viermaal vaker suikerziekte en 
viermaal vaker chronische longziektes dan mensen met een hbo- of universitaire 
opleiding.9-10 Bij migranten komt suikerziekte twee tot vier keer vaker voor dan onder 
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anderen met dezelfde opleiding.11,12 Deze verschillen betreffen niet alleen lichamelijke 
aandoeningen, maar ook psychische en sociale problemen. Eenzaamheid komt drie 
keer zo vaak voor onder laagopgeleiden als onder hoogopgeleiden;13 migranten krijgen 
vaker en op jongere leeftijd dementie.14 In het algemeen hebben niet-westerse migranten 
een slechtere gezondheid dan andere Nederlanders met dezelfde opleiding, vaak ook 
slechter dan die van inwoners van hun land van herkomst.12,15,16

Een lage maatschappelijke positie wordt gekenmerkt door de combinatie van on-
gunstige omstandigheden. Soms zijn deze omstandigheden rechtstreeks slecht voor de 
gezondheid, bijvoorbeeld bij mensen die in een wijk wonen met veel fijnstof in de lucht, 
of die gevaarlijk werk doen, of onvoldoende geld hebben om eten te kopen. 

Vaker evenwel zijn dergelijke omstandigheden slecht voor de gezondheid omdat ze 
chronische stress veroorzaken. Dat zien we bij armoede en schulden, bij kindermishan-
deling of andere vormen van geweld, bij eenzaamheid, of bij sociale uitsluiting.17,18 Dit 
laatste, discriminatie dus, speelt een belangrijke rol bij de slechtere gezondheid van 
mensen met een migratie- achtergrond.19-21 Bij migranten spelen vaak nog meer bron-
nen van stress: het verlies van familie en vertrouwde omgeving, het moeten aanpassen 
aan andere gewoontes en taal. Migranten zonder verblijfsvergunning lijden daarenbo-
ven onder materiële uitsluiting van voorzieningen, en onder onzekerheid over de toe-
komst. 

Hoe leidt chronische stress tot ziektes? Op acute stress, zoals een infectie of een 
dreigende situatie, reageren onze hersenen door ons lichaam in staat van paraatheid te 
brengen: er komen hormonen en afweerstoffen vrij waardoor we ons kunnen verdedi-
gen of kunnen vluchten. Als er sprake is van chronische stress, dan raakt dit zogenaam-
de ‘allostatische systeem’ overbelast. Er ontstaat een teveel aan bepaalde stoffen in het 
lichaam (onder andere cortisol) die schade veroorzaken aan bloedvaten en ander orga-
nen en de kans op hart- en vaatziektes, suikerziekte en depressie vergroten.22-25 Daar 
komt nog bij dat veel mensen in zulke omstandigheden weinig zelfwaardering hebben: 
zij zijn gewend dat hun toch niets lukt. Deze psychische gesteldheid blijkt ook op zich-
zelf die allostatische belasting, en dus de kans op chronische ziektes, te verhogen.26

Chronische stress en een gebrek aan zelfvertrouwen maken het moeilijk om een 
ongezonde leefstijl te veranderen. Tegelijk is bekend dat roken, weinig bewegen en on-
gezonde voeding juist die allostatische belasting verergeren. Zo komen veel mensen in 
een neerwaartse spiraal, met een grotere kans op ziekte. Door die ziekte kunnen ze niet 
werken, verdienen ze nog minder geld en neemt de stress nog verder toe. 

Onze gezondheidszorg speelt onvoldoende in op deze combinatie van factoren. De 
zorg sluit vaak niet aan bij wat mensen met gezondheidsachterstanden nodig hebben: 
adviezen zijn nogal eens niet te begrijpen, of onuitvoerbaar in het dagelijks leven, en er 
is onvoldoende aandacht voor de (psychosociale) oorzaak van ziektes.27 De organisatie 
van onze gezondheidszorg is ingewikkeld, en informatie over gezondheid voor veel 
mensen onbereikbaar, onbegrijpelijk of ontoepasbaar. Dit raakt 29 procent van alle 
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mensen in Nederland.28  Dit is het geval bij mensen die moeite hebben met lezen en 
schrijven,29 maar ook bij veel eerste generatie migranten in Nederland.30 Deze groepen 
hebben hierdoor minder goede toegang tot de gezondheidszorg. Die toegang wordt ook 
nog beperkt door financiële drempels zoals het eigen risico en eigen bijdragen.31 Boven-
dien zijn de resultaten van de geleverde zorg bij hen minder goed. Zij krijgen bijvoor-
beeld eerder complicaties bij hart- en vaatziektes en bij suikerziekte.32-34 Kanker wordt 
bij hen later ontdekt en zij krijgen minder vaak de nieuwe behandelmethodes.35

Meestal is bij mensen met gezondheidsachterstanden sprake van een combinatie 
van ziektes. De ziektes versterken elkaar, en worden verergerd door de slechte maat-
schappelijke omstandigheden. Zo komen depressie en suikerziekte dikwijls tegelijk 
voor, en vooral onder bevolkingsgroepen die leven in armoede of chronische stress, of 
lijden onder dagelijks geweld of sociale uitsluiting.36 Luchtvervuiling kan astma veroor-
zaken, en dit gebeurt vaker bij kinderen die mishandeld worden.37 Voor ziektes die, in 
relatie met sociale en economische achterstelling, zozeer met elkaar samenhangen, 
hebben Amerikaanse antropologen een nieuwe woord bedacht: syndemieën:  samen-
hangende epidemieën.38 Het woord vestigt de aandacht erop dat je deze syndemische 
ziektes ook in samenhang moet bestrijden: suikerziekte en overgewicht nemen niet af 
wanneer je deze als op zichzelf staande  aandoeningen beschouwt, en niet kijkt naar de 
onderliggende oorzaken. Pillen geven en blijven zeggen dat iemand moet afvallen, gene-
zen niet de patiënt voor wie schulden een bron van chronische stress vormen. 

i i . 	 gezondheidsachterstanden vereisen een nieuw e aanpak! 

Een integrale aanpak is effectief 
Het moet dus anders! Bestrijding van syndemische ziektes vraagt om een andere aan-
pak dan artsen, onderzoekers en publieke gezondheidszorg nu gewend zijn. Zij moeten 
zich niet op één ziekte richten, maar op de combinatie van ziektes. Ze moeten aandacht 
besteden aan de sociale problemen die deze ziektes veroorzaken of verergeren. En dat 
helpt! Gelukkig weten we dat gunstige sociale omstandigheden beschermen tegen ziek-
te: waar armoede en sociale uitsluiting ziek maken, verbetert het hebben van werk de 
gezondheid; waar eenzaamheid en moeite met lezen en schrijven de kans op depressies 
vergroten, kunnen die genezen wanneer iemand leert lezen en schrijven.39

Ik geef u een voorbeeld hoe gunstige sociale omstandigheden beschermend wer-
ken. Vluchtelingen die al lang in Nederland zijn - zo is uit onderzoek gebleken - ontwik-
kelen vaker dan andere bevolkingsgroepen psychische problemen, overgewicht en sui-
kerziekte. Bij vluchtelingen die een baan hebben en zich psychisch sterker voelen, is dit 
echter veel minder het geval.3 

Een integrale aanpak, dat wil zeggen een benadering die aandacht besteedt aan 
zowel de persoonlijke als sociale omstandigheden, en aan een goede en toegankelijke 
gezondheidszorg blijkt effectief om gezondheidsachterstanden te verminderen. In 
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Finland bijvoorbeeld lukte het in de vorige eeuw door een combinatie van 
overheidsmaatregelen en activiteiten samen met de lokale bevolking, om de sterfte aan 
kanker en hart- en vaatziektes fors te verminderen.40 In Engeland vonden tussen 1997 
en 2010 zowel landelijk als plaatselijk diverse activiteiten plaats om de gezondheid van 
mensen in de minst gezonde wijken te verbeteren. De levensverwachting van de minst 
gezonde mensen bleek langzaam toe te nemen, maar ging na het stoppen van het 
programma weer achteruit!41  Het is dus essentieel om structureel en gedurende lange 
tijd zulk beleid door te zetten. Wetenschappelijk onderzoek toont pas jaren later de 
effecten aan. Uit de eerste evaluaties van de Engelse programma’s was bijvoorbeeld nog 
niet dit effect op de levensverwachting gebleken.42 In Nederland zijn sinds 2014 
honderdvijfenzestig gemeentes bezig met een integrale aanpak van gezondheids-
achterstanden. Met het programma “Gezond-in” ondersteunt Pharos, het landelijk 
expertisecentrum gezondheidsverschillen, deze gemeentes om de positieve factoren te 
versterken op vijf terreinen: de fysieke en sociale omgeving (schone lucht, groene 
omgeving, sociale contacten), participatie (werk en inkomen, armoede bestrijding, 
schuldhulpverlening), gedrag en vaardigheden (versterken van zelfvertrouwen en 
gezondheidsvaardigheden), preventie en zorg (zorg die aansluit bij de burger en oog 
heeft voor de sociale oorzaken van ziektes).43  Integrale aanpak is overigens alleen 
succesvol als onderzoekers, zorgverleners en beleidsmakers samenwerken met de 
betrokken burgers, bijvoorbeeld via sleutelpersonen in de wijk of gemeenschap.44 
Samen bekijken die per situatie wat gewenst is, werken niet met een blauwdruk maar 
ontwerpen maatwerk. 

Hoewel ook landelijk beleid nodig is om sociale omstandigheden te verbeteren 
(werkgelegenheid, inkomensverdeling, schone lucht, goedkoper gezond eten), gaat het 
toch vooral om activiteiten dicht bij huis. De lokale overheid heeft invloed op een vei-
lige woon- en leefomgeving. Meer groen in de wijk bijvoorbeeld leidt tot betere gezond-
heid.45 Maar ook kan de gemeente zorgen voor toegankelijke taalcursussen voor nieuw-
komers en voor goede schuldhulpverlening. 

We weten ook dat met name de zorgverleners in de eerstelijn veel kunnen doen 
om gezondheidsachterstanden te verminderen. Wereldwijd geldt dat een sterke eerste-
lijnsgezondheidszorg bijdraagt aan een betere gezondheid van met name de bevolking 
in achterstandsgebieden en van migranten.46,47 

De cruciale rol van de eerstelijnsgezondheidszorg
Huisartsen en praktijkondersteuners, wijkverpleegkundigen, verloskundigen, fysiothe-
rapeuten, apothekers, diëtisten - alle zorgverleners dicht bij huis, die samen de eerste-
lijnsgezondheidszorg leveren - hebben een uitgelezen positie om bij te dragen aan het 
verminderen van gezondheidsachterstanden.48 Zij komen bij mensen thuis en zien de 
funeste gevolgen van maatschappelijke misstanden: de armoede, de slechte huisves-
ting, de bronnen van chronische stress. Mensen uit kwetsbare sociale groepen komen 
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aldoor bij de huisarts met hun vragen en problemen, al dan niet verpakt als lichame-
lijke klacht.49,50 Zij vinden het fijn als die de mogelijke psychosociale oorzaken van hun 
klachten ter sprake brengt. Van oudsher behoren aandacht voor de hele persoon en 
diens context, en voor een brede kijk op de oorzaken van ziekte, tot de kernwaarden van 
de huisarts.51-53 De kracht van de eerstelijn kan evenwel beter benut worden, vooral 
door samenwerking met andere welzijnsorganisaties in de wijk, de GGD die verant-
woordelijk is voor de publieke gezondheid, en de gemeente. Samenwerking is ten eerste 
nodig om te zorgen dat mensen met hun problemen op het goede adres komen: de huis-
arts moet de weg naar schuldhulpverlening kennen, en naar sociale activiteiten in de 
wijk. Maar daarenboven kan de kennis die huisartsen hebben over de ziekten van hun 
patiënten een waardevolle bijdrage leveren aan de gezondheid van de lokale gemeen-
schap. Zij kan de gemeente informeren over ongezonde omstandigheden in de wijk.  
Met een “community-oriented primary care” strategie (COPC)54 kan de eerstelijn samen 
met de lokale bevolking, GGD en gemeente vormgeven aan wijkgebonden preven-
tie.53,55 Al vanaf 193156 zijn voorbeelden bekend hoe huisartsen door middel van COPC 
de gezondheidsproblemen van de lokale gemeenschap in kaart brachten en samen met 
de lokale bevolking interventies bedachten om de gezondheid te verbeteren. Ook in 
België en Nederland zijn sommige eerstelijnsteams heel succesvol actief in hun wijk om 
samen met hun patiëntenpopulatie de leefomstandigheden te verbeteren.57,58 Deze 
voorbeelden verdienen navolging op grotere schaal. Om dit te realiseren moeten wel 
een aantal randvoorwaarden worden verbeterd. Alle organisaties van eerstelijnsprofes-
sionals zijn het daarover eens. Hulpverleners moeten meer tijd krijgen en er moet meer 
‘scharrelruimte’ komen: professionals, ziektekostenverzekeraars en gemeenten moeten 
gemakkelijker kunnen doen wat belangrijk is, zonder dat de regels hen belemmeren; 
bijvoorbeeld in uitzonderlijke gevallen een schuld aflossen, omdat zo de betrokkene de 
mentale ruimte krijgt om aan de oorzaken van de schuld te werken. Eerstelijn, GGD, 
welzijn en gemeente moeten elkaar leren kennen en vertrouwd worden met elkaars cul-
tuur en taal. Interprofessioneel opleiden van artsen, verpleegkundigen, paramedici en 
welzijnswerkers kan daarbij helpen.59 Het moet ook gemakkelijker worden belangrijke 
informatie over een persoon - met diens toestemming - te delen met zijn hele netwerk: 
hulpverleners en mantelzorgers.60 Dat is goed mogelijk, maar nu wordt nog te vaak het 
beroepsgeheim aangevoerd om dit niet te doen.61

De helende kracht van persoonsgerichte zorg
Bovenal kunnen eerstelijns zorgverleners hun persoonlijke relatie met de patiënt nog 
effectiever inzetten. Want persoonsgerichte zorg heeft een directer genezend effect dan 
u wellicht denkt. Te vaak hebben patiënten nu het gevoel dat zij gereduceerd worden tot 
meetbare eenheden van gewicht, bloedsuiker en bloeddrukwaarden. De Ethiopische 
vluchteling en thans hoogleraar in Stanford, Adam Verghese, heeft dit zo mooi ver-
woord: ‘Mensen zeggen over hun arts: hij luistert nooit naar mij, raakt mij niet aan. Het 
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is een gebrek aan erkenning van hun zijn, en een gebrek aan het gebruik maken van 
onze persoon als zorgverlener.'62

Zorg die de persoon van de patiënt centraal zet, niet zijn medische toestand, noe-
men we persoonsgericht. Dit betekent aandacht voor het dagelijks leven, de sociale om-
standigheden en emoties, waarden en behoeftes van de patiënt. Persoonsgerichtheid 
vraagt om empathie, om erkenning en acceptatie van de persoon, hoe anders deze ook 
is dan de hulpverlener zelf. Empathische, persoonsgerichte zorg leidt niet alleen tot 
meer tevredenheid van de patiënt (en de arts!), maar heeft een directe gunstige invloed 
op de gezondheid,63,64  al helemaal bij patiënten in achterstandssituaties met complexe 
problematiek, zo weten we uit onderzoek.65 Angst, pijn en depressie verminderen door 
persoonsgerichte zorg, terwijl de suikerwaarden bij patiënten met suikerziekte en de 
longfunctie bij mensen met een chronische longziekte, erdoor verbeteren.66-74

Het is gemakkelijker je in te leven in de gevoelens van de ander wanneer de af-
stand tussen jouzelf en die ander kleiner is. Dat gaat artsen dan ook gemakkelijker af bij 
hoog- dan bij laagopgeleide patiënten.75 Maar juist bij zulke patiënten is het heilzaam 
hun het positieve gevoel te geven dat ze gekend en begrepen worden.76 Dit positieve 
gevoel van jezelf, ook wel coherence genoemd, houdt in dat je snapt wat er gebeurt in het 
leven, dat je voelt dat je leven er toe doet en dat je er in zekere mate controle over hebt.77 
Dit gevoel kan met psychologische technieken getraind worden, wat leidt tot betere 
gezondheid, ook bij mensen met lage opleiding of inkomen.78,79 Een empathische, per-
soonsgerichte zorg versterkt dit gevoel,69 net zoals het actief betrokken worden in be-
slissingen over je eigen zorg. Vaak wordt gedacht dat laagopgeleide mensen zouden wil-
len dat hun arts beslist over hun zorg, en niet zijzelf.80 Dat is onjuist. Bijna alle mensen 
willen meebeslissen over zoiets belangrijks als hun gezondheid en de behandeling van 
hun ziektes, zo blijkt.81 Ze zijn immers zelf expert van hun eigen lijf en leven. Artsen 
moeten wel op begrijpelijke wijze uitleggen welke mogelijkheden er zijn, en welke gevol-
gen die hebben voor hun dagelijks leven. Dit vraagt om de vaardigheid om begrijpelijk 
te kunnen communiceren, en te checken wat de patiënt heeft begrepen. Hierin schie-
ten nog veel hulpverleners tekort.27

Persoonsgerichte zorg vraagt nog meer van hulpverleners: om zorg op maat te leveren 
móet je durven afwijken van richtlijnen en protocollen, terwijl de afgelopen jaren juist 
veel nadruk is komen te liggen op protocollair handelen.82 Het is in het algemeen goed 
dat richtlijnen en protocollen een kader bieden, maar hulpverleners moeten hiervan 
durven afwijken wanneer de betrokken patiënt niet er binnen past. Dit vraagt lef van 
artsen en anderen, zeker omdat zij tegenwoordig vaak verantwoording over hun hande-
len moeten afleggen door het aanleveren van protocollair verzamelde meetbare resulta-
ten van hun zorg. Het systeem van verantwoording afleggen in de zorg moet daarom 
fundamenteel veranderen. We moeten af van de afvinklijsten en de nadruk op biome-
dische kwaliteitsindicatoren die alleen meten wat meetbaar is, en niet waar het werke-
lijk om gaat. We moeten toe naar een nieuw systeem van kwaliteitscontrole, gericht op 
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het leren van eigen fouten, zoals de Raad voor Volksgezondheid en Samenleving het 
noemt: ‘Verantwoording in dienst van verantwoordelijkheid’.83

Het goed leren kennen van de patiënt en zijn omgeving kost tijd en regelmatig 
persoonlijk contact. Hierom is het belangrijk dat patiënten zoveel mogelijk de zelfde 
hulpverlener krijgen, hun ‘eigen’ huisarts, of verpleegkundige. De voordelen van deze 
persoonlijke continuïteit van zorg zijn bekend,84 maar jammer genoeg kiezen steeds 
meer huisartsen ervoor om telkens ergens anders waar te nemen, in plaats van zich aan 
één praktijk te binden. Uiteindelijk bespaart persoonsgericht werken overigens tijd, 
bleek uit verschillende onderzoeken!85

i i i . 	 wat ga ik vanuit deze leerstoel bijdr agen? 
Mijn wetenschappelijk onderzoek zal zich richten op de eerstelijnszorg. Welke rol kan 
die spelen in het verminderen van gezondheidsachterstanden? Het gaat dan om vragen 
als: welke elementen van persoonsgerichte communicatie helpen het meest om het ge-
voel van eigenwaarde van de patiënten te verhogen; wat helpt om chronische stress te 
verminderen en hoe kunnen drukbezette hulpverleners dit in praktijk brengen; hoe 
kunnen de noodzakelijke randvoorwaarden gerealiseerd worden? Hoe kunnen eerste-
lijnsteams samenwerken met de inwoners van hun wijk, de GGD en gemeente om de 
leefomstandigheden in de wijk te verbeteren? 

Dit gaan we op de volgende manier onderzoeken. Samen met gezondheidscentra 
in verschillende steden gaan we telkens een bepaald aspect van persoonsgericht inte-
graal werken uittesten. Bijvoorbeeld de samenwerking tussen huisartspraktijken en 
schuldhulpverlening, of de inzet van een praktijkondersteuner om mensen met com-
plexe sociale problemen te begeleiden, of het aanbieden van interventies om stress te 
verminderen en zelfvertrouwen te bevorderen, of eenzaamheid te bestrijden. Steeds zal 
ik, met mijn collega’s van de afdeling Eerstelijnsgeneeskunde hier aan het Radboudumc 
en bij Pharos, dit samen doen met de betrokken hulpverleners, burgers, GGD en wel-
zijnsorganisaties.  Met hen bekijken we wat  in hun situatie nodig en mogelijk is. Want 
voor onderzoek geldt hetzelfde als voor de eerder genoemde integrale aanpak: wanneer 
vanaf het begin af aan alle betrokkenen meedenken en -doen, is de kans het grootst dat 
een nieuwe werkwijze blijvend gebruikt gaat worden. Hierbij passen we waar mogelijk 
de beschreven community-oriented primary care benadering54 toe. We doen dit volgens 
de inzichten van de Normalisation Process Theory,86 in combinatie met de onderzoeks-
technieken van de methode PLA (Participatory learning and action)87,88, waarmee ik in 
eerdere internationale onderzoeken over de zorg voor migranten succesvol heb ge-
werkt.89-91 Deze methode maakt het mogelijk dat ook mensen die weinig lezen en 
schrijven of migranten die een andere taal spreken, op gelijkwaardige wijze kunnen mee 
in onderzoek.92 In mijn onderzoek zal ik aandacht blijven besteden aan de sociaal meest 
kwetsbare groepen zoals daklozen en migranten zonder verblijfsvergunning. 
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Het moge duidelijk zijn dat onderzoek op dit terrein multidisciplinair moet zijn; 
vooral is de inbreng nodig van psychologen en communicatiedeskundigen vanwege 
hun kennis van gedragsverandering en effectieve positieve communicatie, die in de 
gezondheidszorg nog nauwelijks benut wordt.93

Graag zet ik ook mijn internationale samenwerking voort met verwante weten-
schappers binnen en buiten Europa, met de WONCA, de wereldorganisatie van huis-
artsen, en met Each, de internationale organisatie op het gebied van communicatie in 
de gezondheidszorg. 

In wetenschappelijk onderzoek worden momenteel vaak mensen bewust uitgeslo-
ten die meerdere ziektes tegelijk hebben (comorbiditeit), of die moeite hebben met de 
Nederlandse taal, of met lezen en schrijven in het algemeen. U zult begrijpen dat dit 
verkeerd is als we te weten willen komen hoe we syndemische ziektes kunnen bestrij-
den, hoe we gezondheidsachterstanden kunnen verminderen. Vanuit mijn leerstoel wil 
ik bevorderen dat juist deze groepen die de meeste gezondheidsproblemen hebben aan 
wetenschappelijk onderzoek kunnen deelnemen. Dat vraagt om aanpassingen, onder 
andere van de vragenlijsten en van de manier waarop je mensen om deelname vraagt.94 
Voorwaar niet gemakkelijk maar wel mogelijk! We hopen dit binnenkort succesvol toe 
te passen in een geneesmiddelenonderzoek. 

Ik ben benoemd tot hoogLERAAR. De universiteit is oorspronkelijk een plek voor 
studenten om te leren (corpus studiosorum). Belangrijke taak van de hoogleraar vind ik 
dan ook het geven van onderwijs. Dat lijkt vanzelfsprekend, maar zoals u pas nog hebt 
kunnen lezen in de krant, dreig je als professor vooral toch ‘afgerekend’ te worden op 
stromen van publicaties en geld voor onderzoek. Een bedenkelijke ontwikkeling waar-
tegen gelukkig steeds meer verzet komt, onder andere van de VSNU en KNAW,95 die 
naast het aantal publicaties ook de kwaliteit en maatschappelijke impact van weten-
schappelijke onderzoek willen laten meetellen. Naar mijn inzicht is het belangrijk om 
de opvattingen die ik hier met u heb gedeeld, juist ook aan studenten en huisartsen in 
opleiding door te geven. Ik hoop door mijn onderwijs bij te dragen aan het bewustzijn 
en kennis van gezondheidsverschillen, én aan het gevoel van verantwoordelijkheid van 
artsen om hieraan iets te doen. We willen studenten en hulpverleners de vaardigheid 
leren om persoonsgericht, positief-opbouwend en begrijpelijk te communiceren met 
patiënten. Gelukkig heb ik hier enthousiaste collega’s met wie we dit onderwijs ontwik-
kelen en uitvoeren, zoals op dit moment binnen de minor over kwetsbare patiënten. 

IV. 	 waarom zouden w e iets  doen aan die  gezondheids-
	 verschillen?

Ik ben nu aan mijn laatste punt toegekomen. Ik heb gesproken over de verschillen in 
gezondheid, hun oorzaken en wat eraan te doen. Ik heb uiteengezet wat ik vanuit mijn 
leerstoel daaraan wil bijdragen. Een belangrijke vraag heb ik echter nog niet behandeld: 
waarom zouden we eigenlijk daaraan iets doen?
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Mijn persoonlijke drijfveer is de overtuiging dat elke mens van waarde is. Dat wij 
allen samen de verantwoordelijkheid hebben voor een goede samenleving, waarin we 
elk ons steentje naar vermogen bijdragen. Dat we opkomen voor mensen die dat zelf 
niet kunnen - de arme, de zieke, de vreemdeling, de gevangene96 - en solidair zijn vanuit 
wederzijdse betrokkenheid en erkenning; bereid zijn deel te nemen in het bestaan van 
de ander.97 Dat we ieder in zijn unieke anders-zijn erkennen, maar dat er méér is dat 
ons bindt dan dat ons onderscheidt. De ander met wie wij verbonden zijn, is immers 
ook de  spiegel van onszelf: volgens de filosoof Martin Buber worden wij zelfs in wezen 
bepááld door de relatie met  de ander.98 We willen dus elk - ander ontmoeten op onze 
reis door het leven, zoals zo prachtig beschreven wordt door de Poolse journalist 
Kapuścińki.99

Ik herken hierin de kernwaarden van de katholieke sociale leer100 waarvan ik van 
jongs af aan ben doordrongen, en van het socialistische ideaal dat mij sinds mijn stu-
dententijd heeft geïnspireerd,101 en dat in zijn uitwerking vergaand parallel bleek. Men-
selijke waardigheid, solidariteit en algemeen welzijn worden overigens ook binnen de 
islam en andere levensovertuigingen gekoesterd. Deze waarden probeer ik steeds in 
praktijk te brengen. 

Toegang tot gezondheidszorg en tot de voorwaarden voor een goede gezondheid 
geldt als een mensenrecht.102 Ook vanuit het oogpunt van sociale rechtvaardigheid of 
equity streven we naar het opheffen van vermijdbare gezondheidsachterstanden.103 
Equity wil zeggen dat zorg en beleid zodanig zijn dat eenieder in gelijke mate de zorg 
krijgt die hij nodig heeft. Oftewel: wie meer, of andere zorg nodig heeft, dient die ook te 
krijgen. Verschil moet er dus zijn!

De tijd is rijp….. De aandacht voor ongelijkheid, bijvoorbeeld in opleidingskan-
sen,104 groeit in de maatschappij. Gezondheidsachterstanden zijn niet los te zien van 
andere maatschappelijke ongelijkheid. Zo’n veertien procent van onze bevolking is in 
alle opzichten - inkomen, opleiding, sociaal kapitaal en gezondheid- slecht bedeeld.105 
Toenemend worden mensen met een migratie achtergrond gediscrimineerd en gecrimi-
naliseerd, waarbij nog steeds sommige politici roepen dat zij een bedreiging vormen 
voor onze samenleving, ook al heeft onderzoek aangetoond dat dit onzin is.106  Het 
maatschappelijk debat over tegenstellingen tussen arm en rijk, tussen wit en zwart ver-
hardt zich, waardoor de nadruk komt te liggen op wat ons van de ander onderscheidt, 
in plaats van wat ons verbindt. Ik pleit voor verschil maken, omdat eenieder gelijke 
kansen verdient en alle mensen fundamenteel gelijk zijn.

En gelukkig zijn er steeds meer mensen en instanties die zich hard maken voor een 
inclusieve samenleving, waarin plaats is voor iedereen, en we oog en oor hebben voor 
de ander. Onze regering heeft - naast in een mijn ogen teleurstellend beleid ten op-
zichte van vluchtelingen en andere migranten - goede plannen om sociale oorzaken 
van gezondheidsachterstanden aan te pakken. Zij erkent dat schulden vaak ontstaan 
door te ingewikkelde regels van de overheid zelf. Zo heeft minister Bruins een plan om 
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de kans te verkleinen op schulden bij de ziektekostenverzekeraar (met onverzekerd zijn 
en hoge boetes als gevolg).107 Minister De Jonge heeft eveneens een ambitieus plan om 
eenzaamheid te bestrijden.108 De Gezondheidsraad pleit voor strengere normen voor 
fijnstof en stikstof in de lucht.109 Het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport 
noemt zijn beleidsagenda al  ‘Zorg die verschil maakt’,110 en besteedt veel aandacht aan 
preventie. De nota “Zonder context geen bewijs” van de Raad voor Volksgezondheid en 
Samenleving heeft veel discussie uitgelokt over het belang van de context van de patiënt 
en de nadelen van te zeer geprotocolleerde zorg.82 En zelfs de belastingdienst wil nu zijn 
diensten niet alleen makkelijker, maar ook begrijpelijker maken.111 We zien bovendien 
hoopgevende maatschappelijke initiatieven waarin mensen uit verschillende sociale la-
gen contact met elkaar zoeken, zoals  in samen-woonprojecten,112 of zoals de hartver-
warmende overvloed aan vrijwilligers bijvoorbeeld hier in Nijmegen die vluchtelingen 
ondersteunen.

Het pleidooi om verschil te durven maken, geldt niet alleen de gezondheidszorg. 
Onze geseculariseerde samenleving lijkt overtuigd van de maakbaarheid van het 
bestaan. In die overtuiging kan elke misstand door de juiste wet of regel voorkomen 
worden. Veel sectoren dreigen zo dichtgetimmerd te worden met richtlijnen en 
protocollen, die weer gecontroleerd moeten worden. Dit leidt tot een cultuur van 
wantrouwen jegens professionals en instanties, en angst bij professionals om af te 
wijken van de richtlijn. Ik pleit voor vertrouwen in elkaar, ondanks ons aller feilbaarheid, 
voor het lef om verantwoordelijkheid te nemen voor ons handelen en verantwoording 
af te leggen; durf af te wijken van regels als die mensen schaden. In waardigheid zijn alle 
mensen gelijk. Laten we met elkander verschil durven maken! 

tot slot
Aandacht voor de ander: daar gaat het mij om. Zonder anderen brengen wij niets tot 
stand. Zonder de steun, aanmoediging en hulp van anderen zou ik hier niet staan. 
Woorden van dank schieten tekort, namen noemen doet anderen tekort; en u wilt 
langzamerhand ook aan de borrel. Daarom wil ik slechts een enkeling bij naam noe-
men. Deze leerstoel is in het leven geroepen door Pharos. Monica van Berkum, tot 1 
januari van dit jaar directeur van Pharos, heeft zich met grote volhardendheid ingezet 
om deze leerstoel te realiseren. Zonder haar stond ik hier niet. Het college van bestuur 
van de Radboud Universiteit, raad van bestuur en decaan van het Radboudumc en het 
hoofd van de afdeling Eerstelijnsgeneeskunde Pim Assendelft, dank ik voor het in mij 
gestelde vertrouwen.

Mijn kennis en wijsheid – voor zover daarvan sprake is - heb ik te danken aan mijn 
patiënten uit alle windstreken en sociale klassen, aan mijn studenten, mijn opleider en 
collega’s in de huisartsenpraktijken in Noordwijk, Leiden, Nijmegen en in praktijk 
Buitenzorg, mijn collega’s bij de universiteit en bij Pharos, en alle andere mensen die 
mij in de loop van mijn leven verrijkt hebben met hun ervaringen en inzichten. In het 
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bijzonder denk ik daarbij aan de onderzoekers uit Ierland, het Verenigd Koninkrijk, de 
Verenigde Staten en Griekenland, met wie ik in internationale projecten samenwerk en 
van wie ik ontzettend veel geleerd heb. 

Speciaal wil ik de taalambassadeurs Rob en Jos danken, die mijn rede hebben 
bewerkt tot een begrijpelijk verhaal voor mensen die moeite hebben met lezen.

Ik heb gesproken over het belang van een positief zelfbeeld. Daaraan draagt sterk 
bij de wetenschap dat er mensen zijn die door dik en dun van je houden, ondanks je 
fouten en tekortkomingen. Ik ben vanaf mijn geboorte gezegend met zulke mensen om 
mij heen - in mijn ouderlijk gezin en familie, in mijn eigen gezin met mijn kinderen en 
kleinkinderen, in mijn vriendenkring  en met mijn levensgezel. 
Maior autem est caritas (de meeste van deze is de liefde).113

Ik heb gezegd.
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Beste lezer, 

Mijn naam is Maria, en ik werk al 34 jaar als huisarts 
in Nijmegen. Ik hoor veel verhalen van de mensen in 
mijn praktijk. Zij vertellen mij waarom het niet altijd 
lukt om gezond te leven.

De universiteit van Nijmegen heeft mij gevraagd als 
hoogleraar. Wat is een hoogleraar? Dat is een 
professor die les geeft op de universiteit en die een 
speciaal onderwerp heel belangrijk vindt.

Ik vind het onderwerp persoonlijke zorg voor 
mensen die veel problemen hebben belangrijk. 
In deze toespraak leg ik uit waarom dit onderwerp 
belangrijk is en wat ik ga doen.
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1. Verschillen in gezondheid
Sommige groepen mensen zijn vaker ziek dan
andere groepen. Bijvoorbeeld arme mensen zijn
eerder ziek dan rijke mensen. En mensen die niet
naar school zijn geweest zijn eerder ziek dan mensen
die aan de universiteit gestudeerd hebben.
En vluchtelingen zijn eerder ziek dan mensen
die niet hoeven te vluchten. Die verschillen
tussen groepen mensen noemen we
gezondheidsverschillen.
Die verschillen vind ik niet eerlijk en die hoeven er
niet te zijn. Daar wil ik iets aan doen.

Het gaat om verschillende ziektes, zoals 
suikerziekte, hartziektes, depressie of kanker.

Ik ben huisarts en ik weet dat het niet altijd 
makkelijk is om gezond te leven. Medicijnen zijn 
duur en gezond eten ook. De mensen die bij mij 
komen hebben soms een moeilijk leven.
Of ze schamen zich als ze iets niet begrijpen.

Een belangrijke reden dat mensen ziek worden is 
spanning (stress). Veel mensen hebben spanning. 
Ze hebben schulden, zijn eenzaam of hebben moeite 
met lezen en schrijven. 
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Als je te lang spanning hebt, heb je weinig kracht 
meer in je lichaam en word je ziek. En ongezonde 
dingen, zoals snoepen of lang in bed liggen, zijn dan 
fijn. 

Mensen met veel problemen hebben soms weinig 
zelfvertrouwen. Dan word je ook eerder ziek. 
En dan denk je dat het toch niet lukt om gezonder te 
leven. Om bijvoorbeeld te stoppen met roken. 

2. Wat gaat er mis?
In de zorg in Nederland gaan veel dingen mis.
Niet iedereen weet waar je naartoe moet met
vragen.
In folders staan veel moeilijke woorden.
En het is niet altijd duidelijk wat je zelf kunt doen.

Dokters weten niet goed wat mensen nodig 
hebben. Dokters hebben weinig tijd. Ze gebruiken 
moeilijke woorden. Ze vragen niet altijd naar de 
echte problemen. En ze werken niet altijd goed 
samen met andere mensen die in de zorg werken. 
Of met organisaties die mensen kunnen helpen bij 
bijvoorbeeld schulden. 
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3. Het moet anders
Sommige dingen kan de regering doen:
- gezond eten goedkoper maken;
- zorgen dat meer mensen verder kunnen leren;
- en dat iedereen goede zorg kan betalen.
Andere dingen kan de gemeente doen:
- goede cursussen om te leren lezen en schrijven;
- hulp geven, ook per telefoon, bijvoorbeeld als je

schulden hebt;
- meer parken en groen in de buurt.
Huisartsen, apothekers en andere mensen die in de
zorg werken kunnen ook veel doen.

Ik heb 5 belangrijke tips voor de huisartsen:

Tip 1: werk goed samen 
Ik vind het belangrijk dat huisartsen,
apothekers en andere mensen in de zorg goed 
samenwerken. Samenwerken met elkaar, maar 
ook met de mensen die bij hen komen. Huisartsen 
moeten weten hoe iemand gezond kan leven. 
Mensen komen graag bij hun huisarts en luisteren 
naar de huisarts. De huisarts moet ook goed 
luisteren. Zo kan iemand de hulp krijgen die hij of zij 
verdient.
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Tip 2: stel vragen en luister goed 
Als huisarts is het goed om te vragen naar alle 
problemen die mensen hebben. Ik vraag ook naar 
andere dingen. Als iemand bijvoorbeeld buikpijn 
heeft, dan vraag ik ook waar iemand zich zorgen 
over maakt. 

Tip 3: gebruik eenvoudige taal 
Ik probeer altijd in eenvoudige taal te spreken. 
Ik kijk of mijn uitleg duidelijk is. Ik vraag of iemand 
mijn uitleg in eigen woorden herhaalt, dan weet ik 
zeker dat we over hetzelfde praten. 

Tip 4: ken de buurt 
Het is voor mensen fijn om te weten waar je hulp 
kan krijgen. Bijvoorbeeld waar je goedkoop kan 
sporten in de buurt, of waar je hulp kan krijgen voor 
schulden. De huisarts kan adressen geven van deze 
hulp. 

Tip 5: wees positief 
Ik praat altijd met iemand over wat hij of zij zelf kan 
doen. Ik kijk ook hoe hij of zij meer zelfvertrouwen 
kan krijgen. Door hierover te praten weten mensen 
goed wat zij zelf kunnen doen. 
Zij kunnen vaak meer dan zij zelf denken.
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4. Wat ga ik doen?
Nu ik hoogleraar ben ga ik onderzoek doen.
Ik ga kijken hoe we mensen met problemen kunnen
helpen om gezonder te worden. En wat zij zelf
kunnen doen.

Ik ga onderzoeken hoe iedereen in de zorg beter kan 
samenwerken. En ik doe dat samen met de mensen 
die zo veel problemen hebben. Zij weten het beste 
wat er moet veranderen. Ik ken leuke manieren om 
dat te doen.

Ik ben nu ook leraar van studenten die huisarts 
willen worden. Ik ga die studenten 4 dingen leren. 
Ik ga ze leren te ontdekken:

1. welke problemen mensen hebben;
2. hoe het is om moeite te hebben met lezen en

schrijven;
3. hoe het is om uit een ander land hier te komen;
4. wat mensen zelf kunnen doen.

Hierdoor leren de studenten om veel te vragen. 
Ze leren hoe ze iets eenvoudig kunnen uitleggen. 
Ze leren hoe ze samen met mensen keuzes kunnen 
maken. 
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5. Waarom ga ik dit doen?
- Omdat iedereen recht heeft op goede zorg.
- Omdat juist mensen die het moeilijk hebben

goede zorg en hulp nodig hebben.
- Omdat we allemaal hetzelfde zijn, maar soms wel

andere hulp of zorg nodig hebben.

- Omdat ik het belangrijk vind dat we goed voor
elkaar zorgen.
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