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Inleiding 
De eerste 1000 levensdagen van een kind zijn bepalend voor de rest van het leven. Goede toegang 
tot de zorg en adequate zorgverlening zijn cruciaal voor de levensontwikkeling en de kansen van het 
kind. Ieder kind in Nederland heeft toegang tot het consultatiebureau en een huisarts of kinderarts. 
Niet iedere ouder echter vindt de weg naar het consultatiebureau of andere zorg, omdat het zorgsys-
teem soms onbekend of ingewikkeld is, voor nieuwkomers bijvoorbeeld [1, 2]. Daarnaast is het Ne-
derlands zorgsysteem reactief en verwacht men dat personen eigen verantwoordelijkheid nemen. 
Wanneer de weg wel is gevonden, kunnen ouders van het kind barrières ervaren die eerlijke zorg en 
kansengelijkheid belemmeren. Onvoldoende of oneerlijke toegang tot jeugdgezondheidszorg (JGZ) 
geeft het jonge kind een valse start in het leven en werkt kansenongelijkheid in de hand [3]. Daarom 
wil ik uw commissie informeren over een aantal barrières in de JGZ die aandacht behoeven om alle 
kinderen, ongeacht de condities waarin zij leven, kansen te geven op een eerlijke start. 
 
Groepen met meer kansenongelijkheid 
De inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) identificeerde de volgende kinderen als aandachtsgroe-
pen: kinderen van immigranten, ongedocumenteerden en personen die tijdelijk op een ander adres 
verblijven [4]. In aanvulling hierop vraag ik aandacht voor kinderen van ouders met een niet-wes-
terse migratieachtergrond, asielzoekers, Roma en Sintigemeenschappen, inwoners van de Neder-
landse Antillen1, woonwagenkampbewoners, leden van streng gereformeerde gemeenschappen en 
tienerouders of ouders met een fysieke handicap. Deze groepen ervaren vaker discriminatie op basis 
van hun voorkomen of achtergrond en hebben grotere kans op gezondheidsproblemen door belem-
meringen in de JGZ [5-7]. Tevens behoeven deze groepen een proactieve benadering vanuit de JGZ 
waarbij rekening wordt gehouden met hun (culturele) context. Uw commissie kan zich sterk maken 
voor het bevorderen van toegang tot de JGZ voor de voorgestelde aandachtsgroepen. 
 
Zorgdiscriminatie 
Gezondheidsverschillen bij de start van het leven zijn het grootst onder kinderen van ouders met een 
niet-westerse migratieachtergrond [8, 9]. We zien ook dat in wijken zoals Amsterdam-Bijlmer met 
een rijk diverse demografie de perinatale sterftecijfers tot 2 keer hoger liggen dan het landelijk ge-
middelde of minder diverse Amsterdamse wijken [10]. De verschillen worden vaak toegeschreven 
aan sociaaleconomische en culturele factoren. Discriminatie wordt voorzichtig als mogelijke factor 
naar voren gehaald, al blijft hier weinig over bekend. Als het al bekend is dat discriminatie op de ar-
beidsmarkt en onderwijs bijdraagt aan kansenongelijkheid, dan verwacht ik hetzelfde in de zorg [11].  
 
Onderzoek naar benadering van patiënten met een migratieachtergrond laat zien dat door blinde 
vlekken, (institutionele) racisme, vooroordelen en minder empathie of begrip zij anders (negatief) 
worden benaderd en behandeld [12-23]. Een voorbeeld laat een Nederlandse studie zien naar de pa-
tiënt-zorgverlenerinteractie op een kinderoncologie-afdeling, waar zorgverleners melden minder 
vaak patiënten met een migratieachtergrond te bezoeken omdat zij de interactie met de ouders als 
lastig ervaren [19]. Deze voorbeelden tonen aan dat zorgdiscriminatie plaatsvindt. Discriminatie in de 
zorg van zorgverlener naar patiënt kan zowel op individueel niveau als op beleidsniveau (institutio-
neel) voorkomen wat de valse levensstart van diverse kinderen (deels) kan verklaren. Zorgdiscrimina-
tie werkt kansenongelijkheid tijdens de ontwikkeling van het kind verder in de hand en de bestrijding 
ervan moet prioriteit krijgen in het zorgbeleid [12]. Ik raad uw commissie aan om zorgdiscriminatie te 
onderzoeken en hoe dit kansenongelijkheid in de hand werkt. 
 
 
 

 
1 We missen regelmatig data uit Caraïbisch Nederland, voorbeeld is te zien uit CBS-zuigelingensterfte data wat geen cijfers uit Saba en Bo-
naire rapporteert. https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwj_woCZq_35AhVE-
6QKHcUaA6cQFnoECCMQAQ&url=https%3A%2F%2Fwww.cbs.nl%2F-%2Fmedia%2F_excel%2F2021%2F49%2Findicatoren-jeugd-vng-
2020.xlsx&usg=AOvVaw2TtJtTny7_BwL6YwT6w2fM 
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Taal en interculturele communicatie 
Uit een survey van het Nivel blijkt dat bij 33% van de anderstalige patiënten in de JGZ taalbarrières 
optreden [24]. Dit aantal zal stijgen door de verandering in de Nederlandse demografie [25]. Ouders 
van jonge kinderen die de Nederlandse taal onvoldoende of niet beheersen, ontvangen onvoldoende 
zorg, wat zich vertaalt in kansenongelijkheid voor het kind [16, 26, 27]. Bij taalproblemen worden ge-
zondheidsproblemen laat herkend, ontstaat een oneerlijke toegang tot zorg en vergroot het risico op 
ontwikkelingsproblemen [28]. Ook wanneer ouders de taal wel spreken, kunnen alsnog ineffectieve 
communicatie en misverstanden ontstaan [16, 29, 30]. Deze misverstanden zijn toe te schrijven aan 
gebrek aan interculturele communicatie, interculturele competenties (werken met diverse patiën-
ten), inclusief beleid en optreden van vooroordelen en discriminatie of racisme. Ik raad uw commis-
sie aan om te bezien hoe zorginstanties intercultureel werken kan stimuleren door bijvoorbeeld het 
inzetten van cultuurmediators, gebruik van professionele tolken en trainingen [31]. Deze activiteiten 
zouden vanuit de praktijk kunnen worden opgezet en gefinancierd door uw ministeries. 
 
Inclusie in plaats van exclusie 
Met de diversiteit van de Nederlandse samenleving wordt onvoldoende rekening gehouden in de 
ontwikkelingsruimte van het kind. Een kind moet zich kunnen ontwikkelen in de eigen context zonder 
het deze te ontnemen of te toetsen aan de reference man2. Nederlandse richtlijnen en programma’s 
zijn voornamelijk gebaseerd op het Nederlandse referentiekader en niet inclusief [3, 7]. Onvoldoende 
inclusie van de diversiteit van kinderen in zorgprogramma’s kan leiden tot foute diagnoses en het 
missen van diagnoses. Kinderen worden getoetst aan de Nederlandse groeicurve waardoor kinderen 
van niet-Westerse afkomst sneller worden gecategoriseerd als achterblijvende groei. Er is weinig 
kennis over de gezondheidsrisico’s van diverse kinderen en wordt sikkelcelanemie onder kinderen 
met een Caraïbische of Surinaamse afkomst sneller gemist [32]. En bij het programma Kansrijke Start 
wordt nauwelijks aandacht besteedt aan pasgeboren kinderen met een vlucht- of migratieachter-
grond. Door onvoldoende kennis over de context van diverse Nederlanders kan lage wederzijds be-
grip tussen patiënt en zorgverlener sneller ontstaan en ongelijkheid in stand houden [14, 16, 33-35]. 
Ik raad uw commissie aan om in te zetten op inclusieve behandelrichtlijnen, diagnostiek en onderwijs 
zodat kinderen niet constant worden getoetst aan de Nederlandse reference man wat mogelijk tot 
onterechte diagnoses leidt. 
 
Praktijksignalen 
Ter voorbereiding op dit schrijven heb ik op straat en online gevraagd naar de ervaringen van ouders 
van jonge kinderen met kansenongelijkheid3. Er is namelijk een tekort aan informatie over dit onder-
werp en het was daarom nodig alternatieve data te vergaren. Van zorgverleners kreeg ik signalen dat 
collega’s niet willen werken in multiculturele wijken of ouders met een migratieachtergrond als lastig 
ervaren. Ouders met een migratieachtergrond vermelden dat in hun geval snel wordt uitgeweken 
naar de jeugdzorg of de kinderbescherming en zij onterecht worden verdacht van misdrijven jegens 
hun kinderen. Volgens hen kwam dit door negatieve en schadelijke stereotype beelden over verschil-
lende groepen Nederlanders. Signalen van Nederlanders zonder migratieachtergrond zijn verdenking 
van incompetentie bij ouders met een laag sociaaleconomische status of zeer jonge (alleenstaande) 
moeders. Ouders met partners met een migratieachtergrond kregen te maken met vooroordelen en 
vragen over huiselijk geweld. Een aantal ouders voelden gebrek aan respect van de huisarts of ver-
pleegkundige op het consultatiebureau en dat er weinig rekening wordt gehouden met de sociocul-
turele achtergrond van het kind. Zij krijgen het idee dat het kind moet voldoen aan de waardes van 
de Nederlander. Een aantal ouders vermelden dat zij liever niet meer het consultatiebureau bezoe-
ken vanwege de negatieve ervaringen. Om uitsluiting en onterechte verdachtmaking van ouders in 
de JGZ beter in kaart te brengen, raad ik de commissie aan om een zorgdiscriminatiemeldpunt te 

 
2 Het idee van een standaard witte man die als referentiekader wordt gebruikt voor wetenschap en onderzoek. 
3 Via mijn Twitter en Instagram kanaal opende ik een discussies over ervaringen van moeders met kansenongelijkheid in de JGZ (huisarts, 
ziekenhuis, consultatiebureau). Op straat sprak ik bekenden uit mijn wijk in Amsterdam-West en netwerk. 
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starten. Tevens raad ik aan om te onderzoeken hoe het werk in multiculturele wijken aantrekkelijker 
kan worden gemaakt. 
 
Conclusie 
Het wegwerken van kansenongelijkheid vraagt om een integrale en holistische aanpak met respect 
voor de culturele achtergrond en een proactieve houding naar aandachtsgroepen. Dankzij de aan-
stelling van de Nationaal Coördinator tegen Discriminatie en Racisme en het doel van de regering om 
de verschillen in de samenleving te verkleinen, is er veel ruimte voor uw collega’s om gepast beleid 
op te stellen. Immers, als de generatie die nu wordt geboren een valse start heeft, dan zal het moei-
lijker zijn om de achterstand in de toekomst in te halen. 
 
Met dank aan: dr. Simone Goosen, dr. Iman Tohami, ir. Erik Tilanus, ir. Ilyaz Nasrullah 
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