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Samenvatting Achtergrond. In Nederland zijn 43 cen-
trumgemeenten door de overheid aangewezen voor
opvang en zorg van dak- en thuislozen. Volgens
ambtelijke richtlijnen moeten professionals van de
maatschappelijke opvang de medische toestand be-
oordelen en afspraken maken met gezondheidszorg-
aanbieders. Onbekend is in hoeverre deze centrum-
gemeenten hiervoor beleid hebben ontwikkeld en hoe
dit wordt gefinancierd.
Methode. Met hulp van de Vereniging Nederlandse Ge-
meenten (VNG) heeft de Nederlandse Straatdokters
Groep (NSG) bij de opvang betrokken ambtenaren in
alle 43 centrumgemeenten per e-mail benaderd en ge-
vraagd naar de aanwezigheid van specifiek beleid en
financiering van deze zorg binnen hun gemeente.
Resultaten. Van 26 centrumgemeenten kwam een re-
actie; de respons was 60 %. Ruim een kwart van de
deelnemende gemeenten (27 %) meldde geen beleid
te hebben voor sociaal-medische zorg voor dak- en
thuislozen, en twee derde (65 %) heeft geen beleid
voor tandheelkundige zorg voor deze groep. Vooral
gemeenten kleiner dan 150.000 inwoners hebben geen
beleid. In de overige deelnemende gemeenten rap-
porteerde men uiteenlopende afspraken over de inzet
van verschillende medische hulpverleners of voorzie-
ningen. Voor de financiering rapporteerden de cen-
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trumgemeenten in totaal minimaal zestien geldstro-
men.
Conclusie. Centrumgemeenten geven op eigen wijze
invulling aan beleid en financiering van sociaal-me-
dische en tandheelkundige zorg voor dak- en thuislo-
zen, en in vele gemeenten ontbreekt beleid. Lande-
lijke VNG-richtlijnen voor de organisatie en financie-
ring van deze zorg zouden gemeenten kunnen onder-
steunen in hun beleid.

Trefwoorden dak- en thuislozen · sociaal-medische
zorg · tandheelkunde · zorgbeleid · zorgfinanciering

Primary and dental care for homeless
populations in the Netherlands
An inventory of organizational and financial

policies in 43 center-cities

Abstract Background. In response to a growing home-
less population, the Dutch Government has appointed
43 municipalities as ‘center-cities’ to provide shelter
and social relief services. Despite known multiple
morbidity and early mortality in homeless popula-
tions, guidelines to access primary and dental care
are lacking.
Methods. By e-mail, we asked relevant policy makers
in the 43 center-cities questions about the existence
and/or content of organizational and financial poli-
cies for primary and dental care for homeless people.
Results. 26 Center-cities answered the questions, a re-
sponse of 60%. In one quarter (27%) specific policies
for primary care for homeless people were lacking and
two thirds (65%) had no policies for dental care for
homeless people, mostly in cities up to 150,000 citi-
zens. In other cities a variety of policies and different
medical professionals or services were reported. To
cover health costs, the cities reported in total at least
16 different budget sources.
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Conclusion. In the Netherlands, specific policies and
budget for the organization and access to primary and
dental care for homeless people vary per city and are
often lacking in smaller cities. To improve access to
primary and dental care for homeless people, national
guidelines are recommended.

Keywords Homeless populations · Primary care · Den-
tal care · Care policies · Care funding

Inleiding

Het aantal geregistreerde dak- en thuislozen in Ne-
derland is de afgelopen jaren gestegen van 18.000 in
2009 naar 30.500 in 2016 [1]. Vooral mannen tus-
sen de 35 en 55 jaar, overwegend laag opgeleid, met
een beperkt sociaal vangnet, en bij wie sprake is van
financieel wanbeheer, gezondheidsproblemen en/of
beperkingen lopen het grootste risico om dakloos te
raken, vaak na een huisuitzetting door huurschul-
den [2]. Deze groep kampt met de gevolgen van
verslavingen, psychiatrische stoornissen, lichamelijke
aandoeningen, een slechte gebitstoestand en verstan-
delijke beperkingen [2–6]. Sterfteonderzoek onder
dak- en thuislozen in Amsterdam, Utrecht en Rotter-
dam toonde een sterk verlaagde levensverwachting
aan, vooral bij dakloze jongeren en vrouwen [6–8].

Een enquête over het aanbod en de knelpunten in
de sociaal-medische zorg voor dak- en thuislozen, on-
der 57 bij deze zorg betrokken artsen en verpleeg-
kundigen in veertien regio’s in Nederland, liet een
grote variatie zien in het aanbod van medische of ver-
pleegkundige spreekuren in verschillende soorten op-
vanglocaties, met beperkt of geen aanbod in kleinere
gemeenten, wisselende financiering en een tekort aan
deskundig personeel [9].

In Nederland ontvangen 43 zogenoemde centrum-
gemeenten financiële middelen van het Rijk (via de
Wmo) voor de maatschappelijke opvang van dak-

Kernpunten

● In Nederland is de sociaal-medische en tand-
heelkundige zorg voor dak- en thuislozen wet-
telijk niet geborgd in de 43 centrumgemeenten
met een taak voor opvang en zorg.

● Navraag leert dat centrumgemeenten (n = 26;
respons 60 %) op eigen wijze invulling geven
aan beleid en financiering van deze zorg voor
de doelgroep, en in vele (kleinere) centrumge-
meenten ontbreekt specifiek beleid.

● Voor de financiering ervan werden door de cen-
trumgemeenten gezamenlijk minimaal zestien
geldstromen gerapporteerd.

● Landelijke richtlijnen voor organisatie en fi-
nanciering van sociaal-medische en tandheel-
kundige zorg voor dak- en thuislozen in alle
centrumgemeenten van Nederland zouden deze
gemeenten kunnen ondersteunen in hun beleid.

en thuislozen. Deze middelen zijn bedoeld om bur-
gers die in de betreffende of omringende gemeenten
dakloos worden op te vangen of beschermd te laten
wonen. In mei 2016 presenteerde de Vereniging Ne-
derlandse Gemeenten (VNG) haar handreiking met
kwaliteitseisen waaraan de maatschappelijke opvang
dient te voldoen [10]. In de specifieke kwaliteitsei-
sen voor de nachtopvang en crisisopvang wordt het
volgende gesteld: ‘de professional van de organisatie
dient een inventarisatie van de medische toestand
(ziekte, zwangerschap, medicatie) uit te voeren’ en
‘de organisatie moet aantonen welke afspraken men
heeft met gezondheidszorgaanbieders’. In genoemde
handreiking wordt de ggz als enige gezondheids-
zorgaanbieder nadrukkelijk genoemd. Het blijft on-
duidelijk aan welke voorwaarden de toegang tot en
betrokkenheid van een huisarts en tandarts moeten
voldoen. Expliciete eisen waaraan een professio-
nal van de opvangorganisatie moet voldoen om de
medische toestand te mogen beoordelen ontbreken.
Hierdoor is de praktische invulling van sociaal-medi-
sche en tandheelkundige zorg voor dak- en thuislozen
onvoldoende geborgd in de kwaliteitseisen. Dit is in
tegenspraak met de wettelijke borging van medische
zorg voor het bereiken en begeleiden van kwetsbare
groepen op het gebied van de openbare geestelijke
gezondheidszorg (OGGz). De Wmo vermeldt de bor-
ging van medische professionaliteit zonder een na-
dere omschrijving. Ook de Wet publieke gezondheid
(Wpg) voor de basistaak kwetsbare groepen schiet
hierin tekort [11, 12].

Beleid ten aanzien van de sociaal-medische zorg
voor daklozen en het toezicht op de uitvoering hier-
van is gewenst, gezien de hierboven beschreven hiaten
in de toegang tot en beschikbaarheid van sociaal-me-
dische zorg voor dak- en thuislozen in verschillende
centrumgemeenten. Niet bekend is echter in hoeverre
centrumgemeenten beleid hebben ontwikkeld voor de
sociaal-medische en tandheelkundige zorg aan dak-
en thuislozen, en hoe deze zorg wordt gefinancierd.

De Nederlandse Straatdokters Groep

Sinds de jaren tachtig van de vorige eeuw zijn in re-
actie op een groeiende en daardoor zichtbare popu-
latie dakloze mensen in enkele grote steden straat-
verpleegkundigen en straatdokters werkzaam, die ac-
tief naar de doelgroep toegaan om deze medische
zorg te bieden. Zo zijn door de tijd diverse straat-
dokterspraktijken ontstaan en houden medisch hulp-
verleners, veelal huisartsen, spreekuren in de maat-
schappelijke opvang [4–6]. Om de kennis en ervaring
met deze zorg te bundelen heeft in 2014 een aantal
huisartsen en sociaal geneeskundigen uit diverse ste-
den de Nederlandse Straatdokters Groep (NSG) opge-
richt om gezamenlijk bij te dragen aan toegankelijke
en goede sociaal-medische zorg voor dak- en thuislo-
zen in Nederland (www.straatdokter.nl).
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In 2017 heeft de NSG, in samenwerking met het
Radboudumc Nijmegen en de Hogeschool Utrecht,
onderzoek gedaan naar de zelf ervaren gezondheid en
zorgbehoefte van dak- en thuislozen in Nederland, de
inhoud en organisatie van de huidige sociaal-medi-
sche zorg in straatdokterspraktijken en de ervaringen
van straatverpleegkundigen en straatdokters. Nog niet
gepubliceerde gegevens uit dit onderzoek tonen een
doelgroep die de eigen gezondheid vaak als slecht er-
vaart en menige onvervulde zorgbehoefte heeft waar-
voor hoge drempels voor de toegang tot zorg worden
ervaren. Betrokken medische professionals ervaren
de toegang en kwaliteit van de sociaal-medische zorg
vaak als onvoldoende. Meer dan de helft van de pro-
fessionals vond zichzelf onvoldoende deskundig en de
ruime meerderheid rapporteerde een behoefte te heb-
ben aan landelijke richtlijnen en scholing, onder meer
voor de organisatie van de sociaal-medische zorg. In
dit artikel beschrijven wij een inventariserend onder-
zoek naar gemeentelijk beleid en financiering van de
sociaal-medische en tandheelkundige zorg voor dak-
en thuislozen in de 43 Nederlandse centrumgemeen-
ten.

Methode

Voor dit inventariserende onderzoek hebben we de
VNG benaderd met het verzoek om beleidsmakers be-
trokken bij de maatschappelijke opvang en bescher-
ming van kwetsbare burgers in de 43 centrumgemeen-
ten per e-mail de volgende vragen voor te leggen:

1. Is er in uw centrumgemeente beleid van kracht
dat specifiek gericht is op de sociaal-medische zorg/
straatdokterspraktijk, zodat dak- en thuislozen laag-
drempelige toegang tot eerstelijnszorg hebben (an-
ders dan de bestaande VNG-richtlijn voor de maat-
schappelijke opvang)? Zo ja, biedt uw centrum-
gemeente hiervoor financiële (Wmo-)middelen en
waarvoor worden deze middelen specifiek ingezet?

2. Is er in uw centrumgemeente beleid of een regeling
van kracht specifiek gericht op het toegankelijk ma-
ken van tandheelkundige zorg voor dak- en thuis-
lozen? Zo ja, biedt uw centrumgemeente hiervoor
financiële (Wmo-)middelen en waarvoor worden
deze middelen specifiek ingezet?

De reacties uit de centrumgemeenten zijn geclusterd
in vier groepen op basis van het aantal inwoners. Uit
een eerdere inventarisatie van de NSG bleek dat de
aanpak in de kleinste centrumgemeenten anders was
dan in de grootste [9]. We hebben de gegevens zo
beschreven dat ze niet te herleiden zijn tot de betref-
fende centrumgemeenten.

Resultaten

Via de e-mail reageerden 26 van de 43 centrumge-
meenten; een respons van 60 %. De antwoorden kwa-
men van negentien (beleids)adviseurs, vijf (senior) be-

leidsmedewerkers, één beleidscoördinator en één arts
Maatschappij en Gezondheid.

Beleid

De antwoorden liepen uiteen van ‘geen beleid’ tot
een beschrijving van de wijze waarop de sociaal-
medische zorg in de betreffende centrumgemeente
geregeld werd. Niet alle antwoorden waren eendui-
dig of volledig. In tab. 1 zijn in de tabelvakken voor
iedere gemeente apart de gerapporteerde antwoor-
den vermeld, gevolgd door het aantal gemeenten dat
‘geen beleid’ heeft gemeld, afgezet tegen het aantal
inwoners. Zeven van de twaalf deelnemende cen-
trumgemeenten tot 150.000 inwoners hebben volgens
de respondenten geen specifiek beleid voor sociaal-
medische zorg (58 %); elf van deze twaalf gemeen-
ten hebben geen beleid voor tandheelkundige zorg
(92 %). In veertien centrumgemeenten waar wel be-
leid of een schets van sociaal-medische zorg bestond,
rapporteerde men afspraken tussen de gemeente en
de GGD, huisartsen, sociaal verpleegkundigen en/of
verpleegkundig specialisten over de inzet van spreek-
uren in de maatschappelijke opvang of consultatie op
afroep. Vijf andere centrumgemeenten stelden dat
er sprake was van een gebrek aan formeel beleid en
gaven aan dat er wel afspraken waren gemaakt tus-
sen de maatschappelijke opvang en lokale huisartsen
of tandartsen. In de steden met meer dan 150.000
inwoners speelde de GGD volgens de respondenten
in meer of mindere mate een rol in de praktijk door
de inzet van sociaal verpleegkundigen of verpleeg-
kundig specialisten. In één gemeente waren GGD-
artsen direct bij de sociaal-medische zorg betrokken.
In twee van de zeven centrumgemeenten met meer
dan 200.000 inwoners was er volgens de responden-
ten ‘geen beleid’ voor tandheelkundige zorg voor dak-
en thuislozen.

Financiering

Tab. 2 toont een overzicht van de financiering van so-
ciaal-medische en tandheelkundige zorg voor dak- en
thuislozen in de deelnemende centrumgemeenten.
In vijf (vier kleine en een middelgrote) van de 25 ge-
meenten ontbrak specifieke financiering van sociaal-
medische zorg (20 %). Van 22 centrumgemeenten
die over de financiering van de tandheelkundige zorg
rapporteerden gaven acht ‘geen financiering’ (36 %)
aan; dit waren vijf gemeenten tot 150.000 inwoners en
drie grotere gemeenten. Overige centrumgemeenten
rapporteerden voor de financiering van sociaal-me-
dische en tandheelkundige zorg gezamenlijk mogelijk
24 financiële bronnen en geldstromen (genummerd in
tab. 2). Uit de antwoorden van de centrumgemeen-
ten was meestal niet te achterhalen wat uit welke
bron werd bekostigd. Hierdoor is het onduidelijk of
het dezelfde bronnen waren die verschillend werden
benoemd of dat het om afzonderlijke bronnen ging.
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Tabel 1 Door ambtenaren uit 26 centrumgemeenten gerapporteerd beleid specifiek voor sociaal-medische en tandheelkun-
dige zorg voor dak- en thuislozen, naar aantal inwonersa,b

Inwoners Sociaal-medische zorg voor dak- en thuislozen Tandheelkundige zorg voor dak- en thuislozen

<100.000 Geen beleid 4x Geen beleid 7x

(n = 7) Afspraken GGD verpleegkundige spreekuren

Afspraken verpleegkundig specialist 8 uur per week

MO heeft contact met huisartsen en tandartsen

100.000–150.000 Geen beleid 3x Geen beleid 4x

(n = 5) Afspraken met 2 huisartsen op afroep beschikbaar voor MO Toegang tandarts via stichting

Afspraken met huisartsenpraktijk

150.000–200.000 Contractafspraak spreekuur verpleegkundig specialist en huisarts Geen beleid 4x

(n = 7) Afspraken sociaal verpleegkundige spreekuren 2x per week en ziekbed-
den

Samenwerking met tandartspraktijk

Afspraken GGD sociaal verpleegkundige spreekuren 2x per week Via verpleegkundige verwijzing naar een tandarts

Afspraken GGD sociaal verpleegkundige spreekuren 1x per week Drie dagdelen tandheelkundige zorg beschikbaar

MO heeft afspraken met de eerste lijn

Afspraken met diverse zorgpartners om eerstelijnszorg te bieden

Afspraken GGD verpleegkundige spreekuren

>200.000 MO heeft afspraken met huisartsen Geen beleid 2x

(n = 7) Afspraken GGD sociaal verpleegkundige spreekuren Academisch project samen met verzekeraar en verslavingszorg

Straatdokter; huisarts en verpleegkundig specialist beschikbaar Toegang tot bijzondere tandheelkunde en tandartsen voor acute
klachten

Afspraken GGD verpleegkundige spreekuren Daklozentandartsen beschikbaar via opvanginstellingen

Afspraken straatdokter, verpleegkundige, ziekenboeg Straattandartsen beschikbaar via opvanginstellingen

Afspraken straatdokterspraktijk, verpleegkundige, ziekenboeg Toegang bijzondere en academische tandheelkunde, project
gratis tandarts

Afspraken GGD-spreekuren, ziekenboeg

MO maatschappelijke opvang
a De kolommen dienen afzonderlijk gelezen te worden, er is geen relatie tussen de antwoorden onder sociaal-medische zorg en tandheelkundige zorg. In de
tabelvlakken staan de antwoorden zoals ze zijn gerapporteerd door de gemeenten, of er werd ‘geen beleid’ vermeld
b Situatie in 26 van 43 centrumgemeenten in Nederland eind 2017

Indien we ervan uitgaan dat voor de financiering via
de GGD eenzelfde gemeentelijke financieringsbron
geldt, en er daarmee acht keer overlap is (in tab. 2
nummer 1, 5, 9, 10, 11, 12, 13 en 17), dan zijn in
totaal minimaal zestien financieringsbronnen gerap-
porteerd.

Beschouwing

Ruim een kwart van de deelnemende gemeenten
(27 %) meldde geen beleid te hebben voor sociaal-
medische zorg voor dak- en thuislozen, en twee
derde (65 %) heeft geen beleid voor tandheelkun-
dige zorg voor deze groep. Vooral in gemeenten
kleiner dan 150.000 inwoners ontbreekt beleid. In
de overige deelnemende gemeenten rapporteerde
men uiteenlopende afspraken over inzet van verschil-
lende medische hulpverleners of voorzieningen. Voor
de financiering werden door de centrumgemeenten
gezamenlijk minimaal zestien geldstromen gerappor-
teerd.

Deze inventarisatie laat zien dat beleid en financie-
ring van de sociaal-medische en tandheelkundige zorg
voor dak- en thuislozen in de hiervoor verantwoor-
delijke centrumgemeenten sterk uiteenloopt en nogal

eens ontbreekt. Dit bevestigt de indruk die straatver-
pleegkundigen en straatdokters in een enquête over
deze zorg gaven [9]. Ter verbetering van de zorg voor
dak- en thuislozen hebben zowel medewerkers werk-
zaam in de maatschappelijke opvang als betrokken
medisch hulpverleners aangegeven behoefte te heb-
ben aan richtlijnen, onder andere voor de organisatie
van de zorg, naast een uitwisseling van goede ervarin-
gen [9, 13].

Beleid

Gezien deze behoefte, en het feit dat effectieve organi-
satievormen voor het bieden van outreachende, laag-
drempelige sociale en medische integrale zorg voor
dak- en thuislozen bekend zijn [7, 12, 14, 15], verdient
het aanbeveling om voor gemeenten landelijke richt-
lijnen te ontwikkelen voor de organisatie van sociaal-
medische zorg, waarop gemeenten hun beleid kunnen
funderen, en uitvoering hiervan kunnen faciliteren en
financieren.

Een kwaliteitseis aan de opvanginstellingen is dat
ze uitvoering moeten geven aan de richtlijn medische
en farmaceutische zorg maatschappelijke opvang [10].
Uit ervaring weten wij dat het verwijzen van dak- en
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Tabel 2 Door ambtenaren uit 26 centrumgemeenten gerapporteerde financiering specifiek voor sociaal-medische en tand-
heelkundige zorg voor dak- en thuislozen, naar aantal inwoners a,b

Inwoners Sociaal-medische zorg Tandheelkundige zorg

<100.000 – Inzet verpleegkundigen structureel in GGD-pakket (1) – Collectieve zorgverzekering minima (2); bijzondere bijstand (3);
noodfonds (6)

(n = 7) – Collectieve zorgverzekering minima (2); bijzondere bijstand (3);
charitas (4)

– Collectieve ziektekostenverzekering minima (2)
– Noodpotje (6)

– Budget voor verpleegkundige 8 uur per week (5)
– Geen financiering 4x

– Geen financiering 4x

100.000–150.000 – Via basisafspraken met MO-aanbieder (7) – Bijzondere bijstand (3)

(n = 5) – Maatwerkbudget (8) – Maatwerkbudget (8)

– Bijzondere bijstand (3) – Financiering via derdengelden (giften, fundraising) (4)

– Collectieve zorgverzekering voor minima (2) – Geen financiering 1x
– Niet gerapporteerd 1x

– Jaarlijks GGD-budget voor onverzekerden en aanvullend medi-
sche zorg (9)

150.000–200.000 – Jaarlijks GGD-budget (10) – Collectieve zorgverzekering minima (2); bijzondere bijstand (3);
noodfonds (6)

– Geen financiering 2x

(n = 7) – Prijsafspraken verpleegkundige zorg en ziekenboeg (11);
charitas (4)

– Niet gerapporteerd 4x

– Subsidie aan GGD (10); noodfonds (6); decentralisatie-uitkering
maatschappelijke opvang (12)

– GGD-verpleegkundige betaald uit decentralisatie-uitkering
maatschappelijke opvang (12)

– Budget voor daklozenpraktijk (13)

– Geen financiering 1x
– Niet gerapporteerd 1x

>200.000 – Potje voor apotheekkosten en ongedocumenteerden (14) – Reguliere verzekering (16) en begroting afdeling tandheelkunde (21)

(n = 7) – Spreekuren gefinancierd uit de bijdrage aan de GGD (10) – Wmo-noodfonds onder voorwaarden (6 of 18)

– Gemeentelijke tegemoetkoming voor zorg aan ongedocumen-
teerden (15)

– Tandartsen kunnen basiszorg bij pijnklachten (extracties) declare-
ren bij de gemeente (22)

– Zorgverzekeringswet (16) – Budget voor kosten daklozentandarts buiten zorgverzekering (23)

– Zorgbudget inclusief medicatie, laboratorium en 7× 24 uur
dekkend zorgsysteem (17)

– Bijzonder consulttarief basisverzekering (24), fonds bijzondere
noden (6 of 18), charitas (4)

– Financiering straatdokters via GGD (10) – Geen financiering 1x
– Niet gerapporteerd 1x

– Straatdokters, verpleegkundigen en ziekenboeg via GGD (10),
Wmo (18), Wlz (19), ELV (20)

MO maatschappelijke opvang; Wmo Wet maatschappelijke ondersteuning; Wlz Wet langdurige zorg; ELV eerstelijnsvoorziening
a De kolommen dienen afzonderlijk gelezen te worden, er is geen relatie tussen de antwoorden onder sociaal-medische zorg en tandheelkundige zorg. Per
tabelvlak staan de antwoorden zoals ze door centrumgemeente zijn gerapporteerd en zijn de financieringsbronnen genummerd
b Situatie in 26 van 43 centrumgemeenten in Nederland eind 2017

thuislozen naar reguliere huisartsenpraktijken zowel
in kleine als in grote steden om verschillende rede-
nen moeizaam verloopt. De aansluiting tussen dak-
en thuislozen en de reguliere zorg is niet vanzelfspre-
kend, vandaar dat straatdokterspraktijken in ons hui-
dige stelsel als intermediair zorgstation fungeren.

Zo is het mogelijk dat het Rotterdamse en Utrechtse
opvangbeleid met inbedding van een straatdokters-
praktijk heeft bijgedragen aan een toename van de
kwaliteit van leven van dak- en thuislozen die soci-
aal-medische zorg ontvingen [16, 17]. Vanwege hun
slechte gebitstoestand, een veel voorkomende pre-
mieachterstand en ontoereikende aanvullende zorg-
verzekeringen is tandheelkundige zorg voor kwets-
bare burgers moeilijk bereikbaar [4, 5]. Ervaringen
met een laagdrempelige toegang tot straattandartsen

in diverse grote steden leren dat een gesaneerd ge-
bit dak- en thuislozen niet alleen beschermt tegen
ernstige infecties, maar hen ook helpt met een op-
stap naar maatschappelijk herstel en participatie in
de samenleving [18]. Gemeenten bieden collectieve
verzekeringen aan mensen met een laag inkomen,
waarbij het eigen risico kan worden afgekocht en er
vergoedingen zijn voor aanvullende zorg, zoals fy-
siotherapie en beperkte tandheelkundige zorg. De
premie is hoger door de afkoop van het eigen risico.
Het is voorstelbaar dat de premie voor de aanvullende
zorg voor een deel van de dak- en thuislozen een te
hoge drempel is.
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Financiering

Het zorgstelsel in Nederland wordt geregeld op grond
van vier stelselwetten: de Zorgverzekeringswet (Zvw),
de Wet langdurige zorg (Wlz), de Wet maatschappe-
lijke ondersteuning (Wmo) en de Jeugdwet. Bij de uit-
voering van de Zvw spelen private zorgverzekeraars
een belangrijke rol in een stelsel waarbij sprake is van
gereguleerde marktwerking onder publieke randvoor-
waarden. Voor de overige vormen van zorg en onder-
steuning zijn de Wmo en de Jeugdwet verantwoorde-
lijk [19]. Financiering van somatische en tandheel-
kundige zorg, zoals beschreven in de Zvw, valt buiten
de context van de Wmo. Voor dak- en thuislozen is
de route naar een zorgverzekering echter een weg vol
hobbels. De toegang tot sociaal-medische en tand-
heelkundige zorg specifiek voor dak- en thuislozen
is daardoor feitelijk niet gegarandeerd. De praktijk
leert dat het door het ontbreken van een eenduidige
financiering ingewikkeld, tijdrovend en frustrerend is
om toegang tot sociaal-medische en tandheelkundige
zorg te realiseren voor mensen zonder zorgverzeke-
ring of met een premieachterstand [20].

Hoewel de in 2006 ingevoerde Zvw stelt dat de ver-
zekerde bij premieachterstanden te allen tijde verze-
kerd blijft voor de basisverzekering, bleek dat de ver-
zekeraars hier weinig tot geen gehoor aan gaven. Zo
ontbreekt de garantie dat de verzekeraar bij premie-
achterstand de kosten van de verrichting door me-
dische hulpverleners vergoedt. In 2009 werd de eis
aan alle verzekernemers verscherpt en moest men tra-
ceerbaar zijn in de Gemeentelijke Basis Administra-
tie (GBA). In de jaren na deze verscherping zagen wij
een epidemie van dak- en thuislozen met een pre-
mieachterstand [20]. Met een premieachterstand en
zonder eigen huisarts is het voor dak- en thuislozen
moeilijk om toegang tot de reguliere zorg te krijgen.
Beschikbaarheid van een vrij toegankelijke straatdok-
ter op de locatie van de opvangvoorzieningen verlaagt
deze drempel.

Hoewel het belangrijk is om de financiering van de
zorg beter te regelen, zal alleen goede financiering
kwetsbare dakloze mensen in beginsel onvoldoende
helpen. De problemen van de dak- en thuislozen op
andere leefgebieden dienen gelijktijdig te worden aan-
gepakt, wat de kans op toeleiding naar en toegang tot
de reguliere zorg vergroot.

Beperkingen van dit onderzoek

In dit onderzoek zijn ambtenaren niet gevraagd naar
hun kennis over de organisatie van de sociaal-medi-
sche zorg. De verschillen tussen de antwoorden doen
sterk uiteenlopende kennis vermoeden. Over de si-
tuatie in de niet-responderende, vooral kleinere ge-
meenten kunnen we geen uitspraken doen, maar we
zien geen aanleiding te vermoeden dat deze gemeen-
ten substantieel vaker wel beleid hebben.

Aanbevelingen voor het beleid en de praktijk

Wil de zorg voor dak- en thuislozen verbeteren, dan
zullen er landelijke richtlijnen moeten komen voor de
organisatie van sociaal-medische en tandheelkundige
zorg [9, 15]. De verschillende beleidsterreinen, waar-
onder wonen, zorg en financiën, kennen onvoldoende
overlap. Beleidsmakers houden vaak krampachtig vast
aan hun eigen beleidsonderdeel en geven weinig tot
geen ruimte om het beleid vanuit meerdere invalshoe-
ken te benaderen. We adviseren de VNG, in samen-
spraak met de betreffende ministeriële departemen-
ten, landelijke richtlijnen op te stellen om eenvoudige
en effectieve wegen te bieden voor de uitwerking en
financiering. Een wettelijke en structurele inbedding
van de organisatie en financiering van de sociaal-me-
dische en tandheelkundige zorg in de Wmo en Wpg
(inclusief een structurele voorziening voor onverze-
kerde Nederlanders en onverzekerde burgers uit an-
dere landen) geeft een gemeente de plicht én (meer)
mogelijkheden om kwetsbare mensen op te vangen en
te beschermen tegen een onwenselijke maatschappe-
lijke teloorgang. Hier kan gewerkt worden aan maat-
schappelijk herstel en komt op een gegeven moment
de weg vrij om de geleverde medische zorg via de Zvw
te laten verlopen.

Voor de praktijk bevelen wij gemeenten aan om
voor dak- en thuislozen specifiek beleid rond sociaal-
medische en tandheelkundige zorg te formuleren,
en ervoor te zorgen dat er een getrainde huisarts/
straatdokter en straatverpleegkundige beschikbaar
zijn. De NSG kan hierbij ondersteunen met onder
meer bouwstenen en bijscholing.

Tot slot: dak- en thuislozen met multipele soci-
aal-medische problemen en een beperkte levensver-
wachting [6–8] vragen om een toegankelijk en pas-
send zorgaanbod, inclusief wettelijke borging en daar-
mee landelijke richtlijnen voor organisatie en finan-
ciering van de sociaal-medische en tandheelkundige
zorg voor deze kwetsbare mensen in onze samenle-
ving.

Het huidige onderzoek is tot stand gekomen met
ondersteuning van de Doctors for Homeless Founda-
tion en financiering van de Adessium Foundation.
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