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Niet iedereen lijkt in onze 
maatschappij evenveel 
mee te tellen. Verschillen 
in inkomen, opleiding en 
waardering hebben vermijd-
bare en dus onrechtvaardige 
gezondheidsverschillen tot 
gevolg. Gelukkig is daar 

steeds meer aandacht voor en is steeds meer bekend 
over de oorzakelijke mechanismen. Voor een betere 
gezondheidszorg voor alle burgers in Nederland zijn 
een paar zaken van belang: begrijpelijke informatie en 
sterke, persoonsgerichte eerstelijnszorg, met aandacht 
voor medische en sociale factoren. Ook is inclusief 
onderzoek en onderwijs nodig, waarin mensen uit alle 
lagen van de samenleving zijn vertegenwoordigd, zodat 
meer bekend wordt over ziekten en zorggebruik in 
bevolkingsgroepen die nu nog ondervertegenwoordigd 
zijn in wetenschappelijk onderzoek. Persoonsgerichte 
zorg vergt oog voor de verschillen tussen individuen, 
terwijl sociale rechtvaardigheid juist vraagt dat we 
letten op wat ons met onze medemens verbindt. We 
hebben solidariteit nodig tussen mensen met veel 
en mensen met weinig kansen, zodat uiteindelijk elk 
mens evenveel telt. 
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Meneer de rector magnificus, geachte leden van het college van bestuur van de Radboud Uni-
versiteit en van het Radboudumc, geachte aanwezigen,

Inleiding
Elk mens telt evenveel in Nederland. Dat zegt onze grondwet. Is dat echt zo? 
Telt de Syrische vluchteling in het AZC – die niet mag werken, geen opleiding kan volgen 
– evenveel als de Oekraïense vluchteling die meteen aan het werk mag? 
Telden de mensen voor wie de persconferenties over corona te ingewikkeld waren, even-
veel mee voor onze bestuurders als degenen voor wie ze wél begrijpelijk waren?
Krijgt de schoonmaker die met pensioen gaat evenveel aandacht als de hoogleraar?
Helaas! NIET alle mensen tellen evenveel: mensen krijgen geen gelijke waardering, gewoon 
om wie ze zijn, waar ze geboren zijn, wie hun ouders zijn. Sommige mensen tellen letterlijk 
niet mee: denk aan migranten die zonder de vereiste papieren in Nederland leven, en men-
sen die dakloos zijn, maar geen gebruik maken van daklozenopvang of uitkering. 
Het tegengaan van deze onrechtvaardigheid was de drijfveer in mijn werk als huisarts én 
als hoogleraar. In de zorg wilde ik mijn patiënten laten voelen dat zij voor mij allemaal 
evenveel tellen, hoe verschillend zij ook zijn in achtergrond, gezondheid, talenten. Met 
mijn leerstoel heb ik willen bijdragen aan het creëren van gelijke kansen op toegankelijke 
gezondheidszorg van goede kwaliteit. In mijn oratie zes jaar geleden heb ik beloofd te 
onderzoeken op welke wijze de eerstelijnszorg hieraan kan bijdragen. Ik zegde toe dit on-
derzoek uit te voeren samen met de mensen om wie het gaat, en om onderwijs te ontwik-
kelen over gezondheidsverschillen. Vandaag neem ik afscheid als hoogleraar. In dit col-
lege wil ik rekenschap afleggen van wat ik heb gedaan. Ik deel met u de negen 
belangrijkste lessen die ik geleerd heb van het werk dat ik samen met mijn onderzoeks-
groep en collega’s bij Pharos en de universiteit mocht ondernemen. Wellicht kan ik u 
hiermee inspireren om op uw manier bij te dragen aan het realiseren van een meer recht-
vaardige samenleving, waarin plaats is voor iedereen, waarin ieder mens telt.
In mijn oratie betoogde ik dat we onrechtvaardige verschillen alleen maar kunnen weg-
nemen door verschil te máken: door elk mens te geven wat hij nodig heeft, in plaats van 
iedereen hetzelfde. Het gaat om equity – sociale rechtvaardigheid. De toenemende onge-
lijkheid in de maatschappij is een bedreiging voor welzijn en gezondheid van de mensen 
in ongunstige leefomstandigheden, én voor onze hele samenleving. En we kunnen, nee 
we moeten hier met ons allen iets aan doen.

1.  Sociale rechtvaardigheid is  nodig in de hele maatschappij . 
Gezondheidsverschillen kunnen alleen afnemen als onrechtvaardige maatschappelijke 
verschillen op andere terreinen, buiten de gezondheidszorg, kleiner worden. Gezondheid 
wordt immers sterk bepaald door sociale factoren zoals opleiding en inkomen.1 
Wereldwijd, en ook in Nederland, worden de verschillen in rijkdom, onderwijs en ge-
zondheid echter alleen maar groter. Sinds 2011 nam het gemiddelde inkomen van de rijk-
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ste bevolkingsgroep veel meer toe dan van andere bevolkingsgroepen; de 10% minst be-
deelden gingen er zelfs helemaal niet op vooruit.2 De maandelijkse huurlasten brengen 
huurders steeds vaker in financiële problemen2 en het aantal dakloze mensen in Neder-
land neemt toe.3 De invloed van sociale herkomst en migratieachtergrond op de toets-
prestaties van leerlingen is toegenomen.4 
De 20% rijkste mensen in Nederland leven bijna 25 jaar langer in goede gezondheid dan 
de armste 20%.5 Tijdens de coronapandemie hadden mensen uit de laagste inkomens-
groep meer dan twee keer zoveel kans te overlijden als degenen uit de hoogste inkomens-
groep.6 Ook Nederlanders met een migratieachtergrond hadden een grotere kans om aan 
corona te overlijden.7

Zolang verschillen in inkomen en opleiding niet afnemen en zolang mensen met een 
migratieachtergrond achtergesteld worden, zullen ook de gezondheidsverschillen niet af-
nemen. Sociale rechtvaardigheid moet dan ook leidend worden in elk beleid: op het ge-
bied van inkomen, huisvesting, onderwijs en gezondheidszorg. En dit moet hand in hand 
gaan met duurzaamheid, willen we nog een leefbare aarde achterlaten voor onze klein-
kinderen.8 
De aandacht voor gezondheidsverschillen is de afgelopen jaren gelukkig sterk toegeno-
men.9-10 Zo staat het terugdringen van gezondheidsverschillen expliciet vermeld in de 
regeringsplannen voor de zorg, neergelegd in het Integraal Zorgakkoord.11 Het zou mooi 
zijn als deze plannen nog sterker gekoppeld worden aan een beleid dat zich richt op be-
staanszekerheid. Inmiddels is immers genoegzaam bekend dat dát een voorwaarde is om 
onrechtvaardige verschillen in gezondheid terug te dringen.12 Dit vraagt om concrete ac-
ties van overheid, gemeenten en professionals. Pharos, het landelijk expertisecentrum 
gezondheidsverschillen, heeft hiermee ervaring en ondersteunt graag bij de implementa-
tie.13-15 

2. Wegnemen van stress is zinvoller dan individuele leefstijlinterventies. 
Het ontbreken van bestaanszekerheid – financiële zorgen of geen plek om te wonen – leidt 
bij veel mensen tot stress. Hetzelfde geldt voor ingewikkelde informatie en discrimina-
tie.16,17 Vluchtelingen, mensen in arme wijken, ouders met geldzorgen of dakloze men-
sen: hoe verschillend hun situatie ook is, zij noemen chronische stress een groot gezond-
heidsprobleem, en dus niet overgewicht of roken.18-21 De oplossing denken zij niet te 
vinden bij de dokter, maar in passend werk, veiligheid voor hun kinderen (bijvoorbeeld in 
de vorm van een speelplaats en gratis zwemles) en begrijpelijke informatie.20 Steun zoe-
ken zij vooral bij familie en vrienden, en bij hun geloof.22

Hoewel de oplossing voor chronische stress dus niet in de gezondheidszorg te vinden is, 
maakt chronische stress wel echt ziek. Internationaal neurobiologisch onderzoek heeft 
de afgelopen jaren ontrafeld hoe chronische stress, via hormonale, neurologische en epi-
genetische effecten, bijdraagt aan het ontstaan van diverse ziekten.23-29 Mensen die als 
kind veel stress hadden, gaan tien jaar eerder dood.30-32 Chronische stress heeft ook een 
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negatieve invloed op het voorste gedeelte van de hersenen, dat een belangrijke rol speelt 
in de aansturing van ons gedrag. Deze hersenbeschadiging versterkt impulsief gedrag, 
gericht op de korte termijn, en vergroot de kans op verslaving (zoals roken).33,34 Chroni-
sche stress leidt dus tot een verhoogde kans op suikerziekte en hartaandoeningen, en be-
lemmert ook nog eens het volgen van een gezonde leefstijl, die juist voor de preventie van 
deze ziekten zo belangrijk is. 
Hier komt nog bij dat mensen in moeilijke omstandigheden nogal eens weinig zelfwaar-
dering hebben: zij zijn gewend dat hun toch niets lukt en zien dat als eigen falen. Een 
dergelijke psychische gesteldheid verergert de stress en zo ontstaat al snel een neerwaartse 
spiraal.35 
Het verbaast mij niet dat mensen zich zo voelen. Beleid om gezondheidsverschillen te 
verkleinen is veelal gericht op het verbeteren van de leefstijl van individuen uit de zoge-
naamde lagere sociale klasse. De nadruk ligt op het feit dat mensen met weinig inkomen 
of opleiding niet genoeg bewegen, roken en ongezond eten. Daarmee worden deze men-
sen onbewust weggezet als dom, ongemotiveerd om te stoppen met roken of gezond te 
eten. Zo lijkt het of het hun eigen schuld is dat zij ongezond zijn.36 Zulk denken past in 
onze hedendaagse meritocratische cultuur waarin ten onrechte de overtuiging heerst dat 
rijkdom en gezondheid je eigen verdienste zijn.37 Terwijl we allemaal pech kunnen heb-
ben. Chronische stress is dikwijls het gevolg van maatschappelijke ongelijkheid en niet 
van een bewuste individuele keuze. En zoals hiervoor besproken, speelt chronische stress 
een cruciale rol in het veroorzaken van een slechte gezondheid. Epidemiologisch onder-
zoek toont aan dat het bevorderen van een gezonde leefstijl onvoldoende is om gezond-
heidsverschillen te verkleinen.38 Het wegnemen van de oorzaken van chronische stress 
zou wel echt kunnen bijdragen aan het verbeteren van de gezondheid en het terugdringen 
van gezondheids-verschillen. Financiële problemen leiden tot veel stress. Bestaanszeker-
heid realiseren lijkt dan ook de eerste stap op weg naar een gezondere samenleving, al zal 
het effect daarvan op de gezondheid niet op korte termijn zichtbaar zijn.39 Experimenten 
waarbij burgers met weinig inkomen ‘gewoon geld krijgen’ zijn veelbelovend.40,41 Leuk 
dat gemeenten in Nederland dit nu op proef doen.42

3.  Begrijpelijke informatie  verbetert de zorg. 
De behoefte aan begrijpelijke informatie leeft niet alleen onder de 18% van onze bevol-
king die veel moeite heeft met lezen. Ongeveer een kwart van de bevolking blijkt gezond-
heidsgerelateerde informatie ingewikkeld te vinden.43 Tijdens de coronapandemie bleek 
ingewikkelde informatie een belangrijke bron van zorg en ontevredenheid,44-47 waardoor 
het wantrouwen tegenover de overheid toenam. De beperkte deelname aan de covidvac-
cinaties door inwoners van arme wijken en onder Nederlanders met een migratieachter-
grond kan mede hierdoor worden verklaard.48,49 
Ingewikkelde communicatie door artsen belemmert het proces van samen beslissen over 
passende zorg.50,51 Dat is jammer, want gezamenlijk genomen besluiten over de behande-



8 prof.  dr.  maria e.t.c.  van den muijsenbergh

ling verbeteren de uitkomsten hiervan significant, zeker bij patiënten met beperkte 
gezond¬heids-vaar¬digheden.52 
Ter ondersteuning van de communicatie worden tegenwoordig zogenaamde beslishulpen 
of praatkaarten ingezet, die de voor- en nadelen van een behandeling op een rijtje zetten. 
Wan-neer deze zijn ontwikkeld samen met de mensen voor wie ze bedoeld zijn, verbeteren 
ze de gezamenlijke besluitvorming.53-54 Taalambassadeurs, mensen die op latere leeftijd 
hebben leren lezen, kunnen een belangrijke bijdrage leveren aan het begrijpelijk maken 
van teksten. Ik ben blij dat enkelen van hen ook deze rede in eenvoudige taal hebben om-
gezet. De kern blijkt aanzienlijk korter gezegd te kunnen worden. 
Informatie wordt het beste onthouden als er plaatjes bij zijn en er weinig woorden worden 
gebruikt. Zulke informatie leidt tot meer begrip van het onderwerp dan de gebruikelijke 
informatie, ook bij mensen die geen moeite hebben met lezen.55 Het gaat niet alleen om 
begrijpelijke medische informatie. Informatie over de praktische uitvoering van een be-
handeling blijkt ook belangrijk, net als aandacht voor culturele en religieuze aspecten. 
Informatie die inspeelt op emoties, die een verhaal vertelt, bijvoorbeeld in een filmpje, 
spreekt het meeste aan en helpt de patiënt bewuste keuzes te maken.56,57 

4. Een sterke eerste lijn heeft toekomstmet iedereen zijn eigen huisarts.
Veertig jaar heb ik als huisarts gewerkt. Het mooiste vak dat er is. Van mijn patiënten heb 
ik veel geleerd. Hoe moeilijk het is wanneer je opgroeit in armoede of alles verliest wat je 
dierbaar is. Maar ook: hoe ieder van hen, met al zijn beschadigingen en zwaktes, de moei-
te waard is, iets bijzonders te vertellen heeft. En hoe simpel je als huisarts kunt helpen 
door gewoon te luisteren en te bemoedigen. Zodat iedere patiënt voelt dat hij ertoe doet, 
telt.
Vanuit deze achtergrond richtten veel van mijn activiteiten zich vanzelfsprekend op de 
eerste lijn. Maar niet alleen vanwege mijn persoonlijke ervaringen. Ook omdat wereld-
wijd al lang bekend is dat een sterke eerstelijn wezenlijk is om goede, betaalbare zorg te 
realiseren voor alle burgers.58-61 Zulke zorg kenmerkt zich door de laagdrempelige toegang 
dicht bij huis, voor alle mensen met een gezondheidsvraag of -probleem, en door een 
hulpverlener die bekend is met de problemen van de patiënt (continuïteit van zorg) en 
aandacht heeft voor de hele persoon (persoonsgerichtheid), met al diens problemen (in-
tegraliteit).61,62 
Nederland heeft van oudsher een sterke eerstelijnszorg, met een huisarts, wijkver¬pleeg-
kundige, apotheker, fysiotherapeut en verloskundige in bijna elke wijk of dorp. 
In die eerste lijn melden mensen zich gewoonlijk als eerste met hun problemen; de mede-
werkers daar kennen de leefomstandigheden. Nu steeds meer mensen thuis ouder wor-
den, is goede zorg dicht bij huis, rondom de patiënt en diens netwerk, meer dan ooit no-
dig.62 Hoewel de eerstelijnszorg momenteel onder druk staat door de toenemende 
zorgvraag en een tekort aan huisartsen en andere professionals, zijn er volop ideeën en 
initiatieven om de zorg overeind te houden en te verbeteren.62 
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Deze initiatieven zijn erop gericht de persoonsgerichte zorg en de samenwerking tussen 
medische en sociale zorgverleners te versterken. Veel gezondheidsproblemen worden im-
mers veroorzaakt door stress, waarvoor de oplossing buiten de gezondheidszorg ligt. Zul-
ke samenwerking blijkt goed mogelijk, zoals veel initiatieven rond ouderen duidelijk ma-
ken,63 en kan aanzienlijke kostenbesparingen opleveren.64 Een interessante uitdaging 
daarbij is om ook de burger en diens eigen netwerk te betrekken bij het inrichten van de 
zorg in wijk of dorp.65,66 
De voordelen van zo’n persoonsgerichte eerstelijnszorg zijn genoegzaam bekend, juist ook 
voor mensen met veel gezondheidsproblemen in ongunstige leefomstandigheden.67-69 
Dergelijke zorg leidt tot een betere overeenstemming tussen arts en patiënt over de meest 
passende zorg70. De uitkomsten van de zorg zijn beter – bijvoorbeeld een lagere bloeddruk 
en lagere bloedsuikerwaarden. Ook zijn zowel patiënt als zorgverlener meer tevreden.69 
Uiteindelijk leidt dit alles tot lagere zorgkosten. Voorwaarde is wel dat professionals ge-
noeg tijd hebben voor de patiënt en voor de samenwerking.69,71,72 
 
5.  Persoonlijke continuïteit  is  nog belangrijker dan meer tijd.
Hoe fijn is het dat vanaf 1 januari 2024 de zorgverzekeringen structureel geld beschik-
baar stellen aan huisartsen voor meer tijd voor de patiënt en voor samenwerking. Dit 
blijkt namelijk te werken, zo bewezen verschillende projecten de afgelopen jaren.73–77 
Praktijk-onder¬steuners en huisartsen met meer tijd bespreken vaker sociale proble-
men en verwijzen daardoor meer naar het maatschappelijk werk en minder naar het 
ziekenhuis.74,78,79 Dit leidt tot meer tevredenheid bij huisarts en patiënt en lagere zorg-
kosten.78-81 
Om de positieve effecten van persoonsgerichte zorg tot stand te brengen is echter meer 
nodig dan alleen tijd. Het allerbelangrijkste is vertrouwen tussen hulpverlener en patiënt. 
Zeker voor mensen die vaak teleurgesteld zijn in hun leven, zoals vluchtelingen, is ver-
trouwen niet eenvoudig. Investeren in het leren kennen van de patiënt loont, bijvoor-
beeld door een kennismakingsgesprek in de huisartsenpraktijk.82 Nog belangrijker is de 
persoonlijke continuïteit van zorg; dat patiënten in beginsel steeds door dezelfde huisarts 
worden gezien. Hoe langer zo’n persoonlijke relatie tussen huisarts en patiënt bestaat, 
hoe minder ziekenhuisopnamen en sterfgevallen er plaatsvinden.83 Die continuïteit is de 
laatste jaren onder druk komen te staan. Jonge huisartsen zien nogal eens op tegen de 
lasten van een eigen praktijk. Bovendien leeft ten onrechte de veronderstelling dat door 
toepassing van richtlijnen de persoon van de hulpverlener er minder toe doet. Gelukkig 
daalt het besef in dat een richtlijn een hulpmiddel is en geen dwangmiddel, en dat je er in 
het belang van de patiënt van moet kunnen afwijken.84-85 Helemaal blij word ik van het 
initiatief van de LOVAH – de landelijke organisatie van huisartsen in opleiding – om het 
weer aantrekkelijker te maken voor huisartsen om een eigen, vaste, praktijk te begin-
nen.86 Want, jonge huisartsen in de zaal, neem van mij aan: je wordt ook zelf echt geluk-
kiger als je je patiënten persoonlijk, en door de jaren heen steeds beter, kent!
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6.  Etniciteit  is  relevant en moet w él benoemd worden.
De patiënt kennen als persoon – uniek in alle opzichten. Daar gaat het om in persoons-
gerichte zorg. Dat betekent oog hebben voor de diversiteit aan persoonlijke kenmerken en 
omstandigheden van die persoon. En weten hoe deze kenmerken en omstandigheden van 
invloed kunnen zijn op ziekten en op de gewenste zorg.
Iedereen vindt het vanzelfsprekend dat een kind niet hetzelfde wordt behandeld als een 
volwassene, maar voor andere diversiteitskenmerken is dit minder het geval. In het bestek 
van deze rede beperk ik mij tot diversiteit in etnische achtergrond en het belang daarvan 
in de zorg. Ongeveer 25% van onze bevolking heeft een migratieachtergrond. Er zijn tal 
van ziekten die in andere delen van de wereld vaker voorkomen dan in Nederland, of zich 
anders manifesteren. Zo komen bepaalde vormen van bloedarmoede veel voor rond de 
Middellandse Zee – en dus bij mensen in Nederland die daarvandaan komen. Hoge 
bloeddruk komt vaker en op jongere leeftijd voor bij mensen van wie de voorouders uit 
West-Afrika afkomstig zijn – zoals het geval is bij landgenoten uit Suriname of de Antil-
len.87 Deze ziekten ziet een arts snel over het hoofd als hij ermee niet bekend is, of niet 
weet wat de geboortegrond is van de patiënt of diens (verre) voorouders. De afgelopen 
jaren neemt de weerstand toe tegen het registreren en benoemen van etnische achter-
grond. Critici wijzen – terecht – op het risico van stigmatisering en noemen voorbeelden 
waarin verschillen tussen groepen mensen ten onrechte worden toegeschreven aan ver-
schillen in etniciteit.88-91 De meeste verschillen in gezondheid tussen etnische groepen 
worden namelijk veroorzaakt door verschillen in rijkdom en privilege, niet door verschil-
len in huidskleur of genetische aanleg. Discrimi¬natie speelt hierbij een rol.92,93 Tegelij-
kertijd is er een stroming - waartoe ik behoor - die wel degelijk etniciteit en migratieach-
tergrond van belang acht voor gezondheid.94,95 Geen oog hiervoor hebben doet volgens 
mij juist onrecht aan de patiënt. Vaak speelt namelijk etnische achtergrond wel degelijk 
een rol, naast iemands sociaaleconomische positie. Zo blijken mannen met een laag in-
komen met een migratie-achtergrond de grootste kans te hebben op hart- en vaatziek-
ten.96 Deze diversiteitskenmerken moeten dus worden meegenomen in modellen die het 
risico op bepaalde ziekten voorspellen. Diagnostische modellen en richtlijnen zijn even-
wel nu meestal nog gebaseerd op onderzoeken waarin VWO-opgeleide, witte mannen 
sterk oververtegenwoordigd zijn.97 Dat betekent dat de uitkomsten niet zonder meer gel-
den voor mensen met een donkere huid. Dit kan negatieve gevolgen hebben voor de zorg 
die zij krijgen. Zo bleek tijdens de coronapandemie dat het apparaat om via de huid het 
zuurstofgehalte in het bloed te meten bij mensen met een donkere huidskleur minder 
betrouwbaar is. Zij kregen daardoor minder vaak dan anderen zuurstof toegediend, ter-
wijl ze die wel nodig hadden.98

Er zijn tal van andere voorbeelden waarbij een medische richtlijn of hulpmiddel niet goed 
werkt bij mensen met een donkere huid, zoals de apgarscore om de overlevingskans van 
baby’s te voorspellen99,100 of een app om kwaadaardige huidkanker te ontdekken.101 
Deze constatering ondersteunt mijns inziens het pleidooi om etnische achtergrond of 
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huidskleur, waar relevant, juist wel te benoemen. Alleen dan kunnen fouten in richtlij-
nen naar boven komen en ongewenste verschillen in zorg duidelijk worden.102,103 Zo werd 
door registratie van de migratieachtergrond duidelijk dat baby’s van moeders in een asiel-
zoekerscentrum een grotere kans hebben op ernstige gezondheidsproblemen.104 Evenals 
de WRR105 en het CBS106 pleit ik daarom voor het wel registreren van etniciteit, maar dan 
op een goede manier. Dat moet gebeuren in termen die niet kwetsend, en zo precies mo-
gelijk zijn, waarbij etniciteit het liefst gebaseerd wordt op zelfidentificatie en niet op ge-
boorteland.95,107 
Natuurlijk moet het niet bij registratie blijven. Wetenschappelijk onderzoek dient meer 
mensen met een migratieachtergrond te betrekken , zodat data een goede afspiegeling 
vormen van de populatie om wie het gaat. Dit is zeker belangrijk nu artificiële intelligen-
tie steeds vaker wordt ingezet ter ondersteuning van de diagnostiek, terwijl veel algorit-
mes nu nog gebaseerd zijn op data van de witte etnische meerderheid.108 Meer onderzoek 
is nodig naar de oorzaken van etnische verschillen in gezondheid. Daarnaast is het be-
langrijk om in het onderwijs aandacht te besteden aan diversiteit en zorgverleners toe te 
rusten met de benodigde kennis en vaardigheden om persoonsgerichte zorg te verlenen 
aan mensen met een migratieachtergrond. Deze zorg wordt vaak cultuursensitieve zorg 
genoemd.109 Deze term lijkt te suggereren dat dit een ander soort zorg is dan gewone per-
soonsgerichte zorg. Dat vind ik onwenselijk. Aandacht voor diversiteit betekent niet dat 
elke groep een apart soort zorg nodig heeft, voor de ene groep cultuursensitief en voor een 
andere aangepast aan beperkte gezondheidsvaardigheden. Uiteindelijk gaat het om de 
kunde om met elke patiënt te spreken over diens problemen en behoeften, die soms gere-
lateerd zijn aan etnische achtergrond, sekse of sociaal-economische omstandigheden. 
Hiervoor is allereerst een aandachtige, respectvolle houding van de zorgverlener vereist. 
Daarnaast zijn specifieke kennis en vaardigheden nodig met betrekking tot diversiteit, die 
als de ‘plus’ van persoonsgerichte zorg aangeduid zouden kunnen worden. Bij de zorg 
voor mensen uit etnische minderheidsgroepen noemt men dit ook wel culturele compe-
tenties.110 Hieronder verstaat men een houding van ‘culturele bescheidenheid’ en be-
wustzijn van eigen vooroordelen; kennis van de gevolgen van migratie en discriminatie, 
van etnische verschillen in ziekten en van cultureel beïnvloede verwachtingen van de 
zorg; en de vaardigheid te kunnen communiceren met mensen met een andere moeder-
taal.110-115

7.  Ook in het medisch onderwijs  speelt discriminatie  een rol.
Discriminatie op basis van huidskleur, religie en sociale status komt veel voor, ook in 
Nederland.116-118 Zelfs binnen de geneeskundeopleiding worden studenten en artsen met 
een migratieachtergrond vaker negatief beoordeeld of krijgen geen kans op een plaats in 
een vervolgopleiding tot specialist.119- 122 De verhalen hierover van studenten en huisart-
sen-in-opleiding kwamen als een schok voor mij. Ter illustratie geef ik het voorbeeld van 
een groep Nijmeegse coassistenten. Zij hadden alle 24 hun middelbare-schoolopleiding 
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in Nederland gevolgd en succesvol hun bachelorexamen behaald. Acht van hen hadden 
een migratieachtergrond. Van deze acht studenten kregen er zes tijdens hun coschap een 
negatieve beoordeling, terwijl dat slechts een van de andere zestien studenten overkwam. 
Is dit toeval?? Helaas lijkt dit niet het geval te zijn. Onderzoek binnen andere facultei-
ten122 en onder de Nederlandse huisartsenopleidingen123 toonde aan dat studenten en 
huisartsen-in-opleiding uit etnische minderheidsgroepen significant vaker een negatieve 
beoordeling krijgen dan die uit de meerderheidsgroep. Bij opleiders en beoordelaars blij-
ken vooroordelen een rol te spelen.124 Dit is zo jammer. Daaraan moeten we echt wat 
doen! Deze ervaringen waren de aanleiding om CODING op te richten: het Collectief 
voor Diversiteit en Inclusie in de Nederlandse Geneeskunde,125 een enthousiaste groep 
studenten en artsen die zich inzet voor aandacht voor diversiteit en onbewuste vooroor-
delen in de geneeskunde.
Daarvoor helpt het als er docenten, studenten, patiënten en ervarings¬des¬kundigen uit 
diverse bevolkingsgroepen actief zijn in het onderwijs.126 Een goed voorbeeld is het com-
municatieonderwijs aan onze faculteit. Daar leren studenten communiceren met simu-
latiepatiënten die moeite hebben met lezen en schrijven of die een migratieachtergrond 
hebben. Ook belangrijk zijn de verhalen van mensen die studenten in hun eigen omge-
ving niet zo snel ontmoeten.127, 128 In de minor Kwetsbare groepen spreken zij – vaak voor 
het eerst van hun leven – met dakloze mensen, vluchtelingen, mensen die in armoede 
leven en mensen met een verstandelijke beperking. Studenten noemen in de evaluaties 
dit het meest leerzame onderdeel van de minor. In onderwijsmateriaal zou de diversiteit 
van onze bevolking aan bod moeten komen, zonder te vervallen in stereotypen. Zo zijn er 
voorbeelden nodig van huidziekten bij mensen met een donkere huid.129 
Onderwijs over diversiteit en vooroordelen kan heel goed plaatsvinden in interdiscipli-
nair verband, zowel met andere toekomstige zorgprofessionals als met andere faculteiten. 
RUNOMI, het Radboud Network on Migrant Inclusion, ontwikkelt bijvoorbeeld discipli-
ne-overstijgend onderzoek en onderwijs over de gevolgen van migratie.130

Daar ben ik blij mee.
Ook verheugend is het dat er breder in de maatschappij aandacht is voor discriminatie en 
voor wat er nodig is om iedereen, ongeacht opleiding, inkomen of huidskleur, evenveel te 
laten meetellen. De aanstelling van de Nationaal Coördinator tegen Racisme en Discri-
minatie en van de coördinator voor de ministerie-brede aanpak ‘Discriminatie en gelijke 
kansen’, van het ministerie van VWS131, stemmen verwachtingsvol. Bij universiteiten – 
ook de onze – worden mensen benoemd met de specifieke opdracht om aandacht voor 
diversiteit en inclusie in onderwijs en onderzoek te stimuleren.132 

8.  Inclusief  onderzoek is  goed mogelijk – ook kwantitatief.
Inclusief onderzoek is wetenschappelijk onderzoek waaraan mensen uit alle bevolkings-
groepen kunnen meedoen, ook degenen die moeite hebben met (Nederlands) lezen. 
Doorgaans zijn mensen met weinig opleiding of een migratieachtergrond zwaar onder-
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vertegenwoordigd in onderzoek. Uitnodigingen om deel te nemen aan onderzoek berei-
ken hen niet, of de brieven, procedures en vragenlijsten zijn te ingewikkeld. Daardoor 
blijven hun meningen en ervaringen onbekend, en, erger nog, blijft onbekend wat bij hen 
het effect is van bepaalde interventies. Als ergens geldt dat niet iedereen evenveel telt, is 
het wel in wetenschappelijk onderzoek, waar bepaalde groepen letterlijk niet meetellen. 
Participatief onderzoek biedt een gemakkelijke – wel tijdrovende – manier om alle groe-
pen die bij een onderwerp betrokken zijn, te laten meedoen.133 In zo’n onderzoek delen 
betrokkenen uit alle geledingen hun meningen en ervaringen, en bepalen ze samen welke 
actie nodig is om een probleem aan te pakken. Die gezamenlijke ontwikkeling vergroot de 
kans van slagen van zo’n actie.134 Het is fijn dat de methode van participatief actieonder-
zoek tegenwoordig gepromoot wordt door ZonMw, de organisatie die gezondheidsonder-
zoek financiert. Helaas wringen de eisen die ZonMw stelt aan onderzoeksvoorstellen, 
met de realiteit van dit onderzoek. Onderzoekers moeten in zo’n voorstel beschrijven 
welke interventie ze willen gaan uitvoeren en welk resultaat ze verwachten. Maar bij ac-
tieonderzoek kan dat niet omdat de deelnemers zelf de interventie of activiteit kiezen. 
Subsidieverstrekkers zouden onderzoekers daarom meer ruimte, en dus vertrouwen, 
moeten schenken om een minder gedetailleerd onderzoeksvoorstel te mogen indienen.
Bij kwantitatief onderzoek is het lastig om voldoende deelnemers te betrekken uit groe-
pen die doorgaans buiten beeld blijven. Het blijkt echter wel degelijk mogelijk, bijvoor-
beeld met de Respondent Driven Sampling-methode. Hierbij werven de onderzoekers en-
kele deelnemers, die vervolgens zelf weer anderen uit hun netwerk betrekken.135

Een andere uitdaging vormt onderzoek met vragenlijsten. Bestaande vragenlijsten zijn 
meestal ontwikkeld met mensen die makkelijk kunnen lezen. Daardoor zijn ze te inge-
wikkeld voor veel andere mensen. Het blijkt evenwel mogelijk om samen met taalambas-
sadeurs vragenlijsten te vereenvoudigen én te valideren.136 Dat kost wel veel tijd.
Aandacht voor het niet-schaden door onderzoek is extra belangrijk bij deelnemers die in 
psychosociaal kwetsbare situaties leven. Soms kan een vragenlijst echt schaden. Dat 
maakten we mee in een onderzoek naar het effect van een training over chronische stress. 
De deelnemers werden zo terneergeslagen van de gebruikte vragenlijst, dat zij daarna de 
training niet goed meer konden volgen. We hebben toen besloten dat we deze vragenlijst 
niet meer konden gebruiken – hoe graag we ook met een gevalideerd instrument de trai-
ning hadden geëvalueerd.
Zoals gezegd, is er behoefte aan meer onderzoek naar verschillen in ziekten en zorgge-
bruik tussen verschillende bevolkingsgroepen.137 Er bestaan grote datasets over zorgge-
bruik en ziekten. Helaas ontbreekt hierin meestal informatie over opleiding, inkomen of 
etnische achtergrond van de betrokkenen. Het is nodig dat ook deze gegevens worden 
opgenomen, zodat de data kunnen worden uitgesplitst naar sociaal-economische status 
en etnische achtergrond.15 Alleen met dit soort gedifferentieerde informatie kunnen ge-
zondheidsrisico’s juist worden ingeschat138 of de effectiviteit van interventies bij bepaalde 
bevolkingsgroepen worden vastgesteld. Ik zie hierbij een rol voor de Gezondheidsraad, die 



14 prof.  dr.  maria e.t.c.  van den muijsenbergh

in haar adviezen aandacht zou kunnen besteden aan gezondheidsverschillen, en het plei-
dooi zou kunnen ondersteunen voor gedifferentieerde, representatieve onderzoeksdata. 
Zij zou bovendien samen met de Wetenschappelijke Raad voor het Regeringsbeleid, NWO 
en Zonmw kunnen uitdenken hoe meer inclusief onderzoek gerealiseerd kan worden. 
Ook voor data geldt dat we moeten weten dat iedereen evenveel telt.

9.  Professionele rebelsheid is  nodig,  soms.
De deelnemers in onze onderzoeken reageren dikwijls niet op e-mails of telefoontjes, 
maar alleen op whatsappjes van een bekend telefoonnummer. Whats-app voldoet echter 
niet aan de AVG -eisen. Dit stelt de onderzoekers voor een dilemma. Een ander dilemma 
doet zich voor rond de beloning van deelnemers aan onderzoek. Nogal wat mensen kun-
nen niet een vergoeding op hun bankrekening ontvangen, die hebben ze niet (dakloze 
mensen en ongedocumenteerde migranten) of ze komen in de problemen met hun uit-
kering. Zij hebben eigenlijk alleen iets aan contant geld, maar dat kan de onderzoeker 
moeilijk verantwoorden en het is vaak niet toegestaan door de universiteit. Onderzoekers 
worden zo uitgedaagd om oplossingen te vinden die ethisch verantwoord zijn, en dus 
niemand uitsluiten van deelname, ook al voldoen ze niet aan de regels die binnen een 
onderzoeksinstituut gelden. Dat betekent dat zij creatief, maar natuurlijk altijd integer, 
met die regels moeten omgaan. 
Ik pleit voor enige professionele rebelsheid: niet alleen in wetenschappelijk onderzoek 
maar ook in de gezondheidszorg. Als wetenschapper en zorgprofessional moeten we naar 
mijn overtuiging kunnen afwijken van regels, voorschriften of richtlijnen wanneer deze 
indruisen tegen het belang van de deelnemer aan een onderzoek of van de patiënt. Men 
kan naast de hierboven genoemde voorbeelden denken aan het uitwisselen van gegevens 
over verwarde, dakloze patiënten. Het is echt niet in hun belang, sterker nog het zou on-
barmhartig zijn, om hen in hun tentje in het bos te laten verkommeren, omdat zij niet in 
staat zijn toestemming te geven aan zorgverleners of politie om zich over hen te ontfer-
men. Ook voor mensen die illegaal in Nederland zijn moeten we soms de regels ontdui-
ken om hun een menswaardig bestaan te kunnen bieden. Denk bijvoorbeeld aan het uit-
delen van medicijnen die nog helemaal goed zijn, maar officieel vernietigd moeten 
worden. De wetten zijn er voor de mens, de mens is er niet voor de wet.a Braafheid is een 
deugd, maar er zijn grenzen! 

Tot slot 
Aan het begin van deze rede noemde ik de toenemende ongelijkheid in de maatschappij 
een bedreiging voor het welzijn en de gezondheid van de mensen in ongunstige leefom-
standigheden, en ook voor onze hele samenleving. Aandacht voor ongelijkheid, voor ver-

a dus niet “Lex dura sed Lex” (de wet is hardvochtig, maar het is de wet) – maar “Lex pro homine, non homo 
pro lege” (de wet is er voor de mens, niet de mens voor de wet).
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schillen is nodig. Iedereen is immers anders. Alleen door oog te hebben voor diversiteit 
kunnen we inclusief zijn, dat wil zeggen dat elk mens evenveel kan meetellen– ook men-
sen in kwetsbare, ongunstige sociale situaties. Ik ben dan ook blij dat mijn bijzondere 
leerstoel van één dag in de week omgezet wordt naar een voltijds leerstoel ‘Inclusieve 
persoonsgerichte zorg voor kwetsbare groepen’. 
Inclusiviteit betekent de erkenning van ieders identiteit; hoe men zichzelf identificeert 
met betrekking tot etnische achtergrond, huidskleur en gender. Tegelijkertijd kan de fo-
cus op die individuele identiteit juist leiden tot uitsluiting. Als we elkaar niet meer her-
kennen als fundamenteel gelijk, doet dit afbreuk aan de solidariteit met anderen, en ligt 
polarisatie op de loer.139 Het gevolg is politiek correcte angstvalligheid om mensen niet te 
kwetsen aan de ene kant en het zich afkeren van andersdenkenden aan de andere kant. 
Waar die voorzichtigheid of afwending domineert, raakt de echte aandacht voor de per-
soon – die meer is dan alleen die in hokjes ingedeelde identiteiten – op de achtergrond.140 
Naar mijn smaak slaan we als maatschappij op dit moment door in deze identiteitspoli-
tiek. Ik pleit voor meer aandacht voor wat ons verbindt, voor solidariteit ten behoeve van 
het algemeen belang – in de moderne woorden van Michael Sandel die vorige maand hier 
zijn eredoctoraat ontving: the common good37 – in een andere wereldtaal een beproefde 
term: het bonum commune.141 Elk mens is evenveel waard. We zijn allen onvolmaakt en 
kwetsbaar en hebben dus elkaar nodig. We hebben nood aan minder individualisme, een 
mens komt pas tot bloei in verbondenheid met de ander.142 De ander is immers de spiegel 
van onszelf.143 Alleen samen kunnen we een goede, rechtvaardige samenleving opbou-
wen, waarin écht ieder mens telt. Voor die solidariteit is het nodig te erkennen dat we veel 
met elkaar gemeen hebben.144 Hiervoor moeten we juist de ander ontmoeten en aan-
dachtig met hem in gesprek gaan.145

Dank
Aandacht voor de ander is waar het uiteindelijk om gaat. Zonder anderen brengen wij 
niets tot stand. Elk mens telt – ik heb altijd het voorrecht gehad te voelen dat ik telde, en 
ik heb zoveel kansen gekregen. Ik had een prachtbaan en werd daarvoor nog vorstelijk 
betaald ook. Zonder die kansen, de steun, aanmoediging en hulp van anderen zou ik hier 
niet staan. Woorden van dank schieten tekort en namen noemen doet mensen tekort, 
vooral al diegenen – veelal vrouwen – die op de achtergrond ondersteunen: de kinderop-
passen, schoonmaaksters, assistentes en secretaresses, ondersteuners in onderzoek en 
onderwijs: zij verdienen heel veel dank!
Veel heb ik geleerd van mijn patiënten uit alle windstreken en sociale klassen, mijn stu-
denten, deelnemers aan onderzoeken en de ervaringsdeskundigen met wie ik onderwijs 
mocht geven, mijn collega’s in de huisartsenpraktijken in Noordwijk, Leiden, Nijmegen 
en in praktijk Buitenzorg, mijn collega’s bij de universiteit en bij Pharos, en van nog zoveel 
anderen die mij in de loop van mijn leven verrijkt hebben met hun ervaringen en inzich-
ten. Ik bedank hen uit de grond van mijn hart.
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Het college van bestuur van de Radboud Universiteit en de raad van bestuur van het Rad-
boudumc, alsmede de verschillende hoofden van de afdeling Eerstelijnsgeneeskunde en 
de directie en de programmamanager van Pharos en de begeleidingscommisie van mijn 
leerstoel wil ik hartelijk danken voor hun vertrouwen en ondersteuning. Indachtig de 
kernwaarden van onze universiteit wens ik ons allen dat we ons verbonden voelen met 
elkaar en de wereld, nieuwsgierig blijven naar opvattingen en ervaringen van anderen en 
reflecteren op onze eigen waarden en opvattingen.
Collega’s van de afdeling Eerstelijnsgeneeskunde en van Pharos, en niet te vergeten de 
medewerkers van het bureau van de pedel, betuig ik mijn dank voor de bijzonder prettige 
samenwerking en hun niet aflatende zonnige steun bij al mijn vragen en administratieve 
onhandigheden. 
Speciaal wil ik Dicky, Rob, Jos, Fatiha en Thea bedanken, die mijn rede hebben bewerkt tot 
een voor iedereen begrijpelijk verhaal.
De promovendi, andere onderzoekers, onderzoeksassistenten en de coördinator verbon-
den aan mijn onderzoeksgroep hebben de studies uitgevoerd waarover ik hier heb verteld. 
Ik hoop nog lang van hun gezelschap, vriendschap en kritische gesprekken te mogen ge-
nieten.
Het gedachtegoed dat ten grondslag ligt aan veel van wat ik hier genoemd heb, is geba-
seerd op de religieuze146 en politieke147 waarden die ik in mijn opvoeding heb meegekre-
gen. Ik ontwikkelde dit verder in talrijke discussies met anderen die begeesterd zijn van 
sociale rechtvaardigheid en gelijke kansen op goede zorg. Ik wil hierbij speciaal mijn col-
lega’s noemen van de Adelbertvereniging, het Thijmgenootschap, het European Forum 
for Primary Care en de programmaleider voor persoonsgerichte zorg bij het Nederlands 
Huisartsen Genootschap. 
Ik ben vanaf mijn geboorte rijk gezegend met liefde en geluk, met mensen die door dik en 
dun van mij houden, ondanks mijn tekortkomingen – mijn ouderlijk gezin en familie, 
mijn eigen gezin met mijn kinderen en kleinkinderen, en mijn levensgezel. Ik wens u al-
len een net zo gelukkig leven met veel liefde. Maior autem est caritas – het belangrijkste 
blijft de liefde.148 

Ik heb gezegd.
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Tot slot 
Elk mens is belangrijk. 
We willen dat iedereen gelijke kansen krijgt.
Daarvoor heeft de ene persoon meer hulp nodig, 
of iets anders dan de ander. 
Het is dus belangrijk te kijken naar verschillen. 
Naar verschillen in gezondheid en naar 
verschillen tussen mensen.
En daar moet het toch niet over gaan. 

Ik wil dat we meer kijken naar waarin we 
hetzelfde zijn.
We willen allemaal hetzelfde : een gezond leven, 
liefde en geluk.
Ook de mensen met wie wij het niet eens zijn, 
willen dat. 
Echt iedereen is belangrijk. 
Niemand kan alleen leven of zonder hulp van 
anderen.
We moeten zelf doen wat we kunnen, maar ook 
om hulp vragen. 
Dat is niet zwak maar juist sterk!
Zo maken we samen de wereld gezonder.

13 IEDEREEN IS BELANGRIJK, EN U OOK  

Bedankt!
Ik heb heel veel geluk in mijn leven.
Mijn familie en veel andere mensen houden van 
mij.
En ik heb veel geluk gehad in mijn werk.
Heel veel mensen hebben mij altijd geholpen.
Daarvoor ben ik heel dankbaar.
En dat wens ik u allemaal. 
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 Bijvoorbeeld over zorgen over geld of over 
hun kinderen. 

 Daardoor kunnen ze doorverwijzen naar de 
juiste hulp.

• Het is belangrijk dat de patiënt de huisarts 
vertrouwt. 

 Een gesprek met nieuwe patiënten helpt 
hierbij. 

 Zeker voor vluchtelingen die niet weten hoe 
de zorg in Nederland werkt.

• De huisartsenpraktijk moet ook goed 
samenwerken met organisaties in de wijk. 
Bijvoorbeeld het buurthuis, de 
wijkverpleging en vluchtelingenwerk.

 Dat lukt goed als zij elkaar kennen en daar 
tijd voor hebben. 

3. Iedereen kan meedoen aan onderzoek
Mensen die moeite hebben met lezen, of mensen 
die een andere taal spreken, doen vaak niet mee 
aan onderzoek. 
Want de vragen zijn te moeilijk. Of de 
onderzoekers kennen de mensen niet. 

11 IEDEREEN IS BELANGRIJK, EN U OOK  

Ik heb geleerd hoe iedereen mee kan doen aan 
onderzoek. 

• Maak je vragen niet te moeilijk, en test ze 
met de taalambassadeurs van Stichting 
ABC. Zij hebben ook deze tekst getest.

• Maak de vragen in andere talen. Dan 
begrijpen mensen die geen Nederlands 
spreken de vragen ook. 

• Vraag mensen om de vragen door te sturen 
aan hun familie en vrienden. Dan doen er 
meer mensen mee met het onderzoek. We 
leerden dat je niet alle vragen kan stellen. 
Bijvoorbeeld persoonlijke vragen. 

 Die kunnen iemand verdrietig maken, 
waardoor vragen niet ingevuld worden. 

4. Onderwijs
Ik heb lesgegeven aan studenten die huisarts worden. 
Dat vond ik altijd heel leuk. Ik leerde de studenten

• Hoe ze eenvoudige uitleg geven.
• Hoe ze met een tolk samenwerken.
• Hoe ze persoonlijke zorg geven. En schreef 

daar boek over.
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1. Wat helpt mensen om gezonder te worden?

Minder stress
Veel mensen hebben zorgen over geld. Of zij voelen 
discriminatie.
Dat geeft allemaal stress. Van veel stress word je ziek.

Daarom is het heel belangrijk om stress minder te 
maken.
Dat vinden mensen met weinig geld, of met andere 
problemen ook.
Voor hen is het belangrijk weinig stress te hebben. 
Het helpt als dokters vragen naar de problemen die 
mensen hebben. 
Zoals zorgen over geld, racisme of moeite hebben 
met lezen en schrijven. 

Er is een cursus gemaakt voor mensen met veel 
stress.
En ook een les door en voor vluchtelingen.
Daarin leggen we uit hoe je van stress ziek wordt. 
En dat je moeilijker kunt denken door stress.
We leggen uit waar je hulp kunt vinden.
En hoe je zelf kunt ontspannen. 

9 IEDEREEN IS BELANGRIJK, EN U OOK  

Begrijpelijke informatie
Veel informatie over ziekten is te moeilijk.
Huisartsen praten ook vaak te moeilijk.
Veel mensen begrijpen de informatie niet.
En weten niet wat ze moeten doen.
Bijvoorbeeld bij informatie over hoe een 
onderzoek gaat.
Daarom zijn er video’s en verhalen met tekeningen 
gemaakt.
Daarin staat hoe je ziekten herkent. En wat je zelf 
kunt doen om niet ziek te worden.

2. Persoonlijke zorg en samenwerken 
We weten hoe dokters en andere hulpverleners in 
de wijk nog beter zorg geven. Zodat iedereen de 
zorg krijgt die hij begrijpt en nodig heeft. 

• Dan zijn huisartsen en patiënten meer 
tevreden. Het helpt als de huisarts meer 
tijd heeft om rustig met de patiënt te 
praten.

• En als ze goede uitleg geven met plaatjes. 
• Als ze vragen wat voor de patiënt belangrijk 

is. En niet alleen naar ziekten vragen. 
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Begrijpelijke informatie
Veel informatie over ziekten is te moeilijk.
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tijd heeft om rustig met de patiënt te 
praten.

• En als ze goede uitleg geven met plaatjes. 
• Als ze vragen wat voor de patiënt belangrijk 

is. En niet alleen naar ziekten vragen. 
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Corona
Veel informatie over Corona was erg moeilijk, voor 
mensen die moeite hebben met lezen. 
En voor mensen die niet vaak Nederlands spreken. 
Het leek wel of zij niet belangrijk zijn. Dat is niet goed.

Arme mensen kregen vaker corona dan rijke mensen. 
Zij krijgen ook vaker andere ziekten.
En mensen die kort naar school zijn geweest zijn 
eerder ziek dan mensen die aan de universiteit 
studeerden.
Die verschillen tussen groepen mensen noemen 
we gezondheids-verschillen. 

Gezondheids-verschillen
Die verschillen vind ik niet eerlijk.
Ik vind dat we allemaal even belangrijk zijn.
Daaraan heb ik gewerkt als huisarts en professor
Helaas zijn de verschillen niet kleiner geworden.
Nog steeds leven rijke mensen langer dan arme 
mensen. 
Er zijn nog steeds veel mensen met weinig geld.
Ook is er nog veel discriminatie, bijvoorbeeld bij 
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mensen met een donkere huid.
Van zorgen over geld en van discriminatie word je 
ziek.

Maar ik zie veel goede veranderingen. 
Er is meer aandacht voor verschillen in gezondheid. 
Bijvoorbeeld bij huisartsen, de overheid en 
verzekeraars.
Veel mensen vinden het belangrijk dat iedereen 
gelijke kansen krijgt.
Voor een goede gezondheid. Voor een goed leven.
Daar ben ik blij mee.

Wat heb ik afgelopen jaren gedaan
Toen ik begon wilde ik 4 dingen verbeteren:

1. Wat helpt mensen om gezonder te worden?
2. Persoonlijke zorg en samenwerken 
3. Iedereen kan meedoen aan 
 wetenschappelijk onderzoek
4. Onderwijs

Ik vertel u graag wat wij de afgelopen jaren hebben 
geleerd. Zodat u en anderen verder kunnen werken 
hieraan. 
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Iedereen is belangrijk, en u ook

Beste meneer of mevrouw,

Mijn naam is Maria, en ik werk al 40 jaar als 
huisarts in Nijmegen.
Ik was vanaf 2018 professor bij de Universiteit van 
Nijmegen. 
Nu stop ik met werken. Ik wil u graag nog iets 
vertellen. 

Elk mens in Nederland is belangrijk. 
Dat staat in de wet. 
Voor de wet zijn we allemaal even belangrijk. 
Maar is dat ook echt zo? 
Ik denk van niet, en dat is niet eerlijk. 
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afscheidsrede

prof. dr. maria e.t.c. van den muijsenbergh

Niet iedereen lijkt in onze 
maatschappij evenveel 
mee te tellen. Verschillen 
in inkomen, opleiding en 
waardering hebben vermijd-
bare en dus onrechtvaardige 
gezondheidsverschillen tot 
gevolg. Gelukkig is daar 

steeds meer aandacht voor en is steeds meer bekend 
over de oorzakelijke mechanismen. Voor een betere 
gezondheidszorg voor alle burgers in Nederland zijn 
een paar zaken van belang: begrijpelijke informatie en 
sterke, persoonsgerichte eerstelijnszorg, met aandacht 
voor medische en sociale factoren. Ook is inclusief 
onderzoek en onderwijs nodig, waarin mensen uit alle 
lagen van de samenleving zijn vertegenwoordigd, zodat 
meer bekend wordt over ziekten en zorggebruik in 
bevolkingsgroepen die nu nog ondervertegenwoordigd 
zijn in wetenschappelijk onderzoek. Persoonsgerichte 
zorg vergt oog voor de verschillen tussen individuen, 
terwijl sociale rechtvaardigheid juist vraagt dat we 
letten op wat ons met onze medemens verbindt. We 
hebben solidariteit nodig tussen mensen met veel 
en mensen met weinig kansen, zodat uiteindelijk elk 
mens evenveel telt. 

Maria van den Muijsenbergh (1956) is sinds 1983 huis-
arts en sinds 2017 hoogleraar “Gezondheidsverschillen 
en persoonsgerichte integrale eerstelijnszorg” bij de 
afdeling Eerstelijnsgeneeskunde van het Radboudumc 
Nijmegen. De bijzondere leerstoel is mogelijk gemaakt 
door Pharos, Expertisecentrum Gezondheidsverschil-
len. Maria streeft naar betere toegang tot zorg van 
goede kwaliteit voor mensen in sociaal kwetsbare 
situaties. Zij onderzoekt hoe persoonsgerichte zorg kan 
bijdragen aan minder gezondheidsverschillen en hoe 
mensen in sociaal kwetsbare situaties een grotere rol 
kunnen spelen in onderzoek en beleid. 
Maria werkte tot juni 2023 als huisarts/straatdokter in 
Praktijk Buitenzorg in Nijmegen, waar huisartsenzorg 
wordt geboden aan dakloze mensen en ongedocumen-
teerde migranten. Zij is bestuurlijk actief, onder andere 
in de Gezondheidsraad, de Kwaliteitsraad van het 
Zorginstituut, de Raad van Toezicht van de Patiënten-
federatie, het European Forum for Primary Care, de 
Nederlandse Straatdokters Groep en het Thijmgenoot-
schap.

Dicky GingnagelFatiha Essalmy

Jos NielsRob Weijers

toespraak

maria van den muijsenbergh

Samenvatting van de 
afscheidsrede geschreven door:
Thea Duijnhoven (Pharos) en 
getest door de taalambassadeurs 
van Stichting ABC:
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