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Taakprofielen van huisartsen in Nederland en Europa 

Willemijn Schäfer, Michael van den Berg, Wienke Boerma, François Schellevis, Peter Groenewegen

Inleiding
Sinds 1993 is er veel veranderd in de context en organisatie van 
de huisartsenzorg in Nederland en andere Europese landen. 
Door demografische veranderingen is het morbiditeitspatroon 
in veel landen verschoven in de richting van chronische ziek-
ten. In 1993 hadden Nederlandse huisartsen brede taakprofie-
len in vergelijking met huisartsen in andere Europese landen. 
Meer dan huisartsen in andere landen waren Nederlandse 
huisartsen voor patiënten het eerste contactpunt in de ge-
zondheidszorg. Ook deden Nederlandse huisartsen, net als die 
in de Scandinavische landen, Groot-Brittannië en Zwitserland, 
veel aan kleine technische en chirurgische verrichtingen. 
Aan de andere kant waren Nederlandse huisartsen wat min-
der actief in de behandeling van en zorg voor patiënten met 
chronische ziekten dan huisartsen in andere Europese landen, 
al waren de verschillen tussen landen vrij klein. Ook hielden 
Nederlandse huisartsen in 1993 zich relatief weinig bezig met 
preventie, bijvoorbeeld in de vorm van gezondheidsvoorlich-
ting en screening op hypertensie en hypercholesterolemie.1

De veranderingen na 1993 en de stijgende zorgkosten heb-
ben consequenties gehad voor de rol van huisartsen. Beleids-
makers gingen er op basis van de wetenschappelijke evidentie 
vanuit dat een versterking van de eerstelijnszorg deze ver-
anderingen zonder grote kostenstijging zou kunnen opvan-
gen.2-5 In Nederland kwam dit bijvoorbeeld tot uiting in een 
verschuiving van zorgtaken van de vaak duurdere tweede lijn 
naar de eerste lijn. Dergelijke veranderingen zorgden ervoor 
dat men ook steeds meer van huisartsen ging verwachten.

De mate waarin een versterking van de eerste lijn is gerea-
liseerd is af te meten aan de breedte van de taakprofielen van 
huisartsen. Hoe breder de taakprofielen van huisartsen, des te 
sterker de positie binnen het gezondheidszorgsysteem. Onder 
taakprofielen van huisartsen verstaan we het zorgaanbod van 
huisartsen, waarin we vier aspecten onderscheiden:
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Achtergrond Wetenschappelijke evidentie wijst erop dat een 
sterke eerste lijn bijdraagt aan een oplossing voor de belangrijkste 
uitdagingen van de gezondheidszorg: het veranderende morbidi-
teitspatroon in combinatie met een stijgende zorgvraag en kos-
ten. In de afgelopen decennia hebben beleidsmakers in Europese 
landen een sterke eerste lijn gestimuleerd. Een van de indicatoren 
van een sterke eerste lijn is de breedte van de taakprofielen van 
huisartsen. Onderdeel van de taakprofielen van huisartsen is het 
zorgaanbod van huisartsen waarvoor patiënten hen als eerste 
contactpunt met de gezondheidszorg consulteren, de mate waar-
in huisartsen betrokken zijn bij de behandeling van en zorg voor 
patiënten met chronische ziekten, de kleine technische en chirur-
gische verrichtingen, en preventie. 
Methode We keken naar de breedte van de taakprofielen van 
huisartsen in Nederland en 27 andere Europese landen, in 1993 en 
2012. Dat deden we op basis van door huisartsen ingevulde vra-
genlijsten (n = 6321, respectievelijk 6004).
Resultaten In 1993 hadden Nederlandse huisartsen bredere taak-
profielen dan huisartsen in veel andere Europese landen en in 2012 
was dit nog meer het geval. De taakprofielen van Nederlandse 
huisartsen zijn verbreed op het gebied van de behandeling van en 
zorg voor patiënten met chronische ziekten. Deze trend is ook 
waarneembaar in de meeste andere Europese landen. In veel lan-
den zagen we een afname in preventieve activiteiten, terwijl Ne-
derlandse huisartsen op dit gebied juist actiever zijn geworden. In 
1993 deden Nederlandse huisartsen wel veel minder aan preventie 
dan die in de meeste andere landen. Verder doen Nederlandse 
huisartsen meer kleine technische en chirurgische verrichtingen. 
In hun rol als eerste contactpunt met de gezondheidszorg zijn Ne-
derlandse huisartsen iets minder actief geworden.
Conclusie Tussen 1993 en 2012 zijn de taakprofielen van Neder-
landse huisartsen breder geworden. Ook is hun relatieve positie 
ten opzichte van andere landen versterkt.
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Wat is bekend?
▪▪ Een breed takenpakket van huisartsen wordt in de literatuur 

gezien als een indicator voor een sterke eerste lijn.
▪▪ In 1993 hadden Nederlandse huisartsen bredere taakprofie-

len dan huisartsen in andere Europese landen, vooral in hun rol 
als eerste contactpunt en wat betreft verrichtingen van kleine 
technische en chirurgische procedures.

Wat is nieuw?
▪▪ In 2012 zijn de taakprofielen van huisartsen in veel Europese 

landen nog breder geworden, vooral op het gebied van de be-
handeling van en zorg voor patiënten met chronische ziekten. 

▪▪ De taakprofielen van Nederlandse huisartsen zijn tussen 1993 
en 2012 ook breder geworden. Ook is hun relatieve positie ten 
opzichte van andere landen versterkt.
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(solo-, duo- of groepspraktijk). We hebben de variantie die toe 
te kennen is aan verschillen tussen huisartsen en hun praktij-
ken uit de scores gehaald, om tot een goede schatting voor het 
betreffende land te komen. De details van de procedures om de 
schaalscores te berekenen hebben we elders beschreven.11 Ver-
anderingen tussen 1993 en 2012 hebben we weergegeven als 
proportionele verandering (in percentages) in de breedte van 
taakprofielen tussen de twee meetmomenten.

Resultaten
De taakprofielen van Nederlandse huisartsen 
In 2012 hebben Nederlandse huisartsen een sterkere positie 
als eerste contactpunt met de gezondheidszorg. Samen met Deense 
en Zweedse artsen zijn Nederlandse huisartsen bij de meeste 
klachten en ziektebeelden als eerste contactpunt betrokken 
bij de zorg. Nederlandse huisartsen zijn vooral meer betrok-
ken bij problemen van kinderen en vrouwen. In een aantal, 
voornamelijk Oost-Europese landen behoren deze taken toe 
aan de gynaecoloog en kinderarts. Nederlandse huisartsen 
zijn iets meer dan gemiddeld betrokken bij de behandeling van en 

a.	 de huisarts als eerste contactpunt met de gezondheids-
zorg;

b.	 betrokkenheid van de huisarts bij de behandeling van en 
zorg voor patiënten met chronische ziekten;

c.	 de uitvoering van kleine technische en chirurgische ver-
richtingen;

d.	 preventieve activiteiten.1,5,6

Op basis van onze verwachtingen hebben we de volgende on-
derzoeksvragen geformuleerd:
1.	 Op welke punten verschillen de taakprofielen van Neder-

landse huisartsen van die van huisartsen in andere Euro-
pese landen? 

2.	 Op welke punten zijn de taakprofielen van Nederlandse 
huisartsen sinds 1993 veranderd, vergeleken met de taak-
profielen van huisartsen in andere Europese landen?

Methode
We verzamelden gegevens via vragenlijsten die huisartsen in 
28 landen hebben ingevuld. Dat deden we in 1993 in het kader 
van het Europese taakprofielenonderzoek (n = 6321 huisartsen)1 
en in 2012 in het kader van het QUALICOPC-onderzoek (Quality 
and Costs of Primary Care in Europe; n = 6044 huisartsen).7,8 In 
elk land was het doel een representatieve steekproef van 200 
huisartsen te ondervragen. Zowel in 1993 als 2012 kwamen de 
kenmerken van de deelnemende huisartsen grotendeels over-
een wat betreft leeftijd en geslacht, en waren ze representatief 
voor de hele huisartsenpopulatie van elk land.9,10 Van de Ne-
derlandse steekproef uit 1993 was 93% praktijkhouder; in 2012 
lag dit op 95%. Het gemiddelde responspercentage voor het 
taakprofielenonderzoek van 1993 was 51% voor alle landen en 
53% voor Nederland. Het gemiddelde responspercentage voor 
het QUALICOPC-onderzoek van 2012 was 38% voor alle landen 
en 17% voor Nederland. Details van de steekproeftrekking voor 
1993 en 2012 hebben we elders beschreven.7,9,10

De breedte van de taakprofielen 
De vragenlijsten uit 1993 en 2012 bevatten dezelfde vragen 
over de taakprofielen van huisartsen gerelateerd aan hun rol 
als eerste contactpunt met de gezondheidszorg, de behande-
ling van en zorg voor patiënten met chronische ziekten, kleine 
technische en chirurgische verrichtingen, en preventie.

Voor de eerste drie onderdelen hebben we de huisartsen ge-
vraagd om op een lijst van patiënten met klachten of ziekten 
aan te geven in hoeverre zij bij de behandeling hiervan betrok-
ken zijn (op een schaal van 1 (nooit) tot 4 ((bijna) altijd)).1,8 Bij-
voorbeeld voor de behandeling van en zorg voor patiënten met 
een depressie (zie [figuur 1] voor een compleet overzicht). Voor 
preventieve activiteiten hebben we aan huisartsen gevraagd 
in hoeverre zij systematisch de bloeddruk en het cholesterol 
meten, en in hoeverre zij gezondheidsvoorlichting geven.

De schaalscores hebben we berekend met multilevel laten-
te klasse-analyses. In de schalen hebben we gecorrigeerd voor 
een aantal kenmerken: het geslacht en de leeftijd van huisart-
sen, de stedelijkheid van de praktijklocatie en de praktijkvorm 
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Veranderingen in de taakprofielen
[Figuur 2 tot en met 5] geven de breedte van de taakprofie-
len in 1993 en 2012 weer. Gedetailleerde cijfers en relatieve 
veranderingen staan in [tabel 1] (zie www.henw.org, rubriek 
Onderzoek). Vergeleken met 1993 zijn Nederlandse huisartsen 
in 2012 als eerste contactpunt in de gezondheidszorg bij minder pro-
blemen betrokken. De grootste afname voor betrokkenheid 
zien we bij sociale problemen, zoals alcoholproblemen en kin-
dermishandeling. Deze afname vinden we ook terug in veel 
andere landen.

De betrokkenheid van Nederlandse huisartsen bij de behan-
deling van en zorg voor patiënten met chronische ziekten is tussen 1993 
en 2012 sterk toegenomen. De toename betreft het hele spec-
trum van ziekten. Ook in de meeste andere Europese landen 
zijn huisartsen meer betrokken bij de behandeling en nazorg 
van chronische ziekten.

Nederlandse huisartsen voeren in 2012 meer kleine tech-
nische en chirurgische verrichtingen uit dan in 1993. De 

zorg voor patiënten met chronische ziekten. Op dit punt zijn zij ver-
gelijkbaar met huisartsen in Hongarije en Italië. Huisartsen 
in Slovenië zijn het meest actief op dit gebied en huisartsen in 
Slowakije het minst. Ten opzichte van andere Europese lan-
den zijn Nederlandse huisartsen relatief vaak betrokken bij 
de behandeling van en zorg voor patiënten met diabetes en 
relatief weinig bij patiënten met reuma. Op het gebied van de 
uitvoering van kleine technische en chirurgische verrichtingen zijn er 
grote verschillen tussen huisartsen in Europa. Vergeleken met 
Nederland doen alleen Finse huisartsen meer aan dergelijke 
verrichtingen. In Litouwen doen huisartsen het minst aan 
deze verrichtingen. Veel Nederlandse huisartsen plaatsen bij-
voorbeeld spiraaltjes en verwijderen wratten. Wat betreft pre-
ventieve activiteiten zitten Nederlandse huisartsen net iets onder 
het gemiddelde van alle 28 landen. Nederlandse huisartsen 
doen veel aan gezondheidsvoorlichting, maar minder dan in 
andere landen aan het systematisch meten van de bloeddruk 
en het cholesterolgehalte.

Figuur 1  Vragen uit de vragenlijst over de taakprofielen van huisartsen

Eerste contact (Bijna) altijd Gewoonlijk Nu en dan Zelden/nooit

In hoeverre wenden patiënten in uw praktijk zich bij de
volgende gezondheidsproblemen tot u als de eerste verlener
van gezondheidszorg? (Het gaat hier dus alleen om het eerste contact, niet om nader 
onderzoek of behandeling).
1.	 Kind met ernstige hoest
2.	 Kind van 8 met gehoorproblemen
3.	 Vrouw van 18 die om orale contraceptie vraagt
4.	 Man van 24 met maagpijn
5.	 Man van 45 met pijn op de borst
6.	 Vrouw van 50 met een knobbel in haar borst
7.	 Vrouw van 60 met verminderde visus
8.	 Vrouw van 60 met polyurie
9.	 Vrouw van 60 met acute symptomen van paralyse/parese
10.	 Man van 70 met gewrichtspijn
11.	 Vrouw van 75 met matige geheugenstoornis
12.	 Man van 35 met een verstuikte enkel
13.	 Man van 28 met een eerste convulsie
14.	 Angstige man van 45
15.	 Lichamelijk mishandeld kind van 13
16.	 Paar met relatieproblemen
17.	 Vrouw van 50 met psychosociale problemen
18.	 Man van 32 met seksuele problemen
19.	 Man van 52 met een alcoholprobleem
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Behandeling en nazorg van ziekten (Bijna) altijd Gewoonlijk Nu en dan Zelden/nooit

In hoeverre bent u betrokken bij de behandeling en nazorg van patiënten in uw 
praktijk bij de volgende diagnoses?
1.	 Chronische bronchitis/COPD
2.	 Hordeolum
3.	 Peptische ulcer
4.	 Hernia nucleus pulposus
5.	 Decompensatio cordis
6.	 Pneumonie
7.	 Peritonsillair abces
8.	 M. Parkinson
9.	 Ongecompliceerde diabetes mellitus (type II)
10.	 Reumatoïde artritis
11.	 Depressie
12.	 Myocardinfarct
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die in andere landen versterkt. In veel landen is men minder 
aan preventieve activiteiten gaan doen, terwijl Nederlandse 
huisartsen juist veel actiever zijn geworden op het gebied 
van preventie en gezondheidsvoorlichting. Deze toename 
heeft waarschijnlijk te maken met de inzet van de POH, die 
een belangrijke rol speelt bij leefstijlprogramma’s. Op dit mo-
ment hebben Nederlandse huisartsen op dit punt echter nog 
steeds minder brede taakprofielen dan huisartsen in veel an-
dere landen. De toekomstambities van de LHV, NHG en het 
IOH richten zich op een inzet van huisartsen op verschillende 
vormen van preventie. Op dit gebied zijn dan ook nog redelijk 
grote stappen nodig.12

Net als in 1993 zijn Nederlandse huisartsen ook in 2012 
nog steeds erg actief op het gebied van kleine technische en 
chirurgische verrichtingen. Hun betrokkenheid is bovendien 
verder toegenomen. Mogelijk speelt hierin mee dat huisart-
senpraktijken sinds 1993 steeds meer ondersteunend perso-
neel hebben, dat ook bepaalde technische procedures kan 
uitvoeren.

In veel West-Europese landen fungeren huisartsen steeds 
minder als eerste contactpunt in de gezondheidszorg. Dit geldt 
ook voor Nederland, vooral wat betreft sociale problemen. De 
taakopvatting met betrekking tot dit soort problemen is ver-

grootste toename betreft het aanleggen van een infuus en 
de toediening van een intra-articulaire injectie. Fundoscopie 
voeren huisartsen minder vaak uit dan in 1993. Het beeld in de 
andere landen is wisselend: in een aantal landen zien we een 
toename van de betrokkenheid bij deze verrichtingen, maar 
in veel landen is ook sprake van een afname.

In de meeste landen doen huisartsen minder aan preven-
tieve activiteiten, terwijl we in Nederland een sterke toename 
zien. Nederland scoorde in 1993 echter erg laag. De sterkste 
toename in preventieve activiteiten betreft de meer systema-
tische voorlichting over roken.

Beschouwing
In 1993 hadden Nederlandse huisartsen al brede taakprofielen 
vergeleken met huisartsen in andere Europese landen. Sinds-
dien zijn hun taakprofielen over het algemeen nog breder 
geworden. De taakprofielen van Nederlandse huisartsen zijn 
bovendien breder geworden dan die van huisartsen in 27 an-
dere Europese landen. In Europese landen is er sprake van een 
toename in de betrokkenheid bij de behandeling van en zorg 
voor patiënten met acute en chronische ziekten. Deze trend 
zien we ook terug bij Nederlandse huisartsen. Op dit gebied 
hebben Nederlandse huisartsen hun positie ten opzichte van 

Technische procedures (Bijna) altijd Gewoonlijk Nu en dan Zelden/nooit

In hoeverre worden de volgende verrichtingen door u (of uw
medewerkers) uitgevoerd en niet door een medisch specialist, als uw patiënten deze 
nodig hebben? (Bijvoorbeeld als patiënten voor fundoscopie bijna altijd bij u komen, 
kruist u het betreffende vakje aan). 
1.	 Wigexcisie van een ingegroeide teennagel
2.	 Verwijdering van atheroomcyste van de behaarde hoofdhuid
3.	 Wondhechting
4.	 Excisie van wratten
5.	 Plaatsen van een spiraaltje/IUD
6.	 Fundoscopie
7.	 Injectie in gewricht
8.	 Tapen van een enkel
9.	 Cryotherapie (wratten)
10.	 Infuus aanleggen (veneus)
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Preventieve activiteiten

Wanneer meet u (of een medewerker) de bloeddruk? (Meer dan een antwoord 
mogelijk.) 

Wanneer meet u, of een medewerker, het bloedcholesterolniveau? (Meer dan een 
antwoord mogelijk.)

□  N.a.v. klinische bevindingen
□  Op verzoek
□  �Als routine bij spreekkamerconsulten met volwassenen (ongeacht 

de reden van de komst)
□  Bij volwassenen op uitnodiging

□  N.a.v. klinische bevindingen
□  Op verzoek
□  �Als routine bij spreekkamerconsulten met volwassenen (ongeacht 

de reden van de komst)
□  Bij volwassenen op uitnodiging
□  Wij doen zulke metingen niet

In hoeverre geeft u gezondheidsvoorlichting betreffende de
volgende onderwerpen (meer dan een antwoord mogelijk):

Niet Naar aanleiding van 
normale patiënten­
contacten

Groepsgewijs of in 
speciale programma’s

1. Roken
2. Voeding
3. Problematisch alcoholgebruik
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Figuur 2  Taakprofielen van huisartsen in 1993 en 2012 (een hogere score 
geeft een breder taakprofiel weer): als eerste contactpunt

Figuur 4  Kleine technische verrichtingen

Figuur 3  Behandeling en zorg van chronische ziekten 

Figuur 5  Preventie 
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breder takenpakket bijvoorbeeld ook een hogere werkdruk 
met zich mee heeft gebracht. In vervolgonderzoek zullen we 
op deze vraag ingaan.

Conclusie
Nederlandse huisartsen hadden in 1993 een breder takenpak-
ket dan huisartsen in andere landen en dat is de afgelopen de-
cennia nog verder verbreed. De verbreding van het taakprofiel 
is in Nederland bovendien groter dan die in andere Europese 
landen.
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anderd, zoals ook al naar voren kwam uit een onderzoek dat 
de taakopvattingen tussen 1987 en 2001 vergeleek.13 Daarnaast 
bleek uit een onderzoek op basis van video-opnamen van con-
sulten dat huisartsen in de periode van 1995-2008 ten opzichte 
van 1977-1989 even vaak over psychosociale problemen spra-
ken, maar dan wel vaker over psychische symptomen en min-
der vaak over sociale problemen.14 Dit onderzoek constateerde 
ook dat sociale factoren in 1987 volgens de beroepsgroep expli-
ciet tot de verantwoordelijkheden van Nederlandse huisart-
sen behoorden.15 In 2012 was dit niet meer het geval.16 Na de 
recente transities in het gezondheidszorgsysteem mogen we 
echter verwachten dat de rol van huisartsen bij sociale proble-
men weer is toegenomen.

Een sterk punt van dit onderzoek is dat we gebruik hebben 
gemaakt van gegevens van een grote hoeveelheid huisartsen 
in een groot aantal Europese landen, die we op systematische 
wijze hebben verzameld. Deze gegevens maken het mogelijk 
om de betrokkenheid van Europese huisartsen te vergelijken 
over een periode waarin zich wat betreft de eerste lijn belang-
rijke beleidswijzigingen hebben voltrokken. De methode van 
steekproeftrekking maakt het mogelijk om de scores per land 
in een multiniveaumodel te construeren.

Dit onderzoek kent ook beperkingen. De Nederlandse 
steekproeven uit 1993 en 2012 bevatten voor een groot deel 
praktijkhouders; waarnemers en hidha’s ontbreken. Moge-
lijk hebben de praktijkhouders een breder taakprofiel dan de 
andere twee groepen. Daarnaast berusten de cijfers over de 
breedte van de taakprofielen op een inschatting van huis-
artsen van de mate waarin hun patiënten hen voor bepaalde 
gezondheidsproblemen consulteren. Hoewel we mogen ver-
wachten dat huisartsen hier een redelijke inschatting van 
kunnen geven, mogen we onder- of overschatting niet uitslui-
ten wanneer zij niet goed weten welke gezondheidsaandoe-
ningen er in hun patiëntenpopulatie voorkomen.

Dit onderzoek laat zien hoe de taakprofielen van Neder-
landse huisartsen zich hebben ontwikkeld ten opzichte van 
die in andere landen. We hadden verwacht dat de taakprofie-
len veelal verbreed zouden zijn, omdat het Nederlands beleid 
gericht is geweest op verschuivingen van tweedelijnszorg 
naar eerstelijnszorg. We vonden inderdaad dat Nederlandse 
huisartsen een breder taakprofiel hebben gekregen. In die 
zin is het dus gelukt om de sterke eerste lijn nog verder te ver-
sterken. Uit het QUALICOPC-onderzoek is bovendien gebleken 
dat in landen waar de uitgaven in de gezondheidszorg de af-
gelopen decennia sterker zijn gestegen, de taakprofielen van 
huisartsen ook breder zijn geworden. Dit kan erop wijzen dat 
er in die landen een grotere noodzaak was om de eerste lijn te 
versterken. Van de 28 onderzochte landen was deze stijging 
tussen 1993 en 2012 met 4,1% in Nederland het hoogst.11

De vraag is wat deze verbreding van het taakprofiel voor 
huisartsen heeft betekend. We mogen verwachten dat een 


