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Voorwoord  
 

 
 
Voor u ligt de toekomstverkenning De orthoptist in 2030. Aan mij, voorzitter van de Nederlandse 
Vereniging van Orthoptisten komt  de eer toe om dit voorwoord te mogen schrijven.  
 
In de zomer van 2016 zijn de Nederlandse Vereniging van Orthoptisten (NVvO) en de  
Optometristen Vereniging Nederland (OVN), in samenwerking met de VVAA, gestart met een 
toekomstverkenning (richtpunt 2030) voor de beroepen orthoptie en optometrie. Na een 
uitgebreide verkenning werd op basis van de verkregen informatie en inzichten en de beroeps 
specifieke kenmerken en belangen, in goed overleg, besloten om het proces afzonderlijk van 
elkaar af te ronden.  
 
Met deze toekomstverkenning zetten we grote stappen in de ontwikkeling van onze 
beroepsgroep. Hierdoor kan de orthoptist van vandaag zich ontwikkelen tot de orthoptist van 
morgen.  
De wereld om ons heen verandert in sneltreinvaart. Alweer enige jaren gelden schreef Marian 
Kaljouw,  de voorzitter van de commissie Innovatie Zorgberoepen & Opleidingen, daarom een 
waardevol advies. Ze nodigt in dit advies alle zorgprofessionals en zorgopleidingen uit tot het 
voeren van een maatschappelijke discussie over de toekomstbestendigheid van de verschillende 
beroepsgroepen. Het mag duidelijk zijn dat de Nederlandse Vereniging van Orthoptisten het 
belang hiervan onderschrijft; we zijn immers van plan om in de toekomst te leven.  
 
We hebben geen glazen bol en het is onmogelijk om zeker te weten hoe de orthoptische wereld 
er over 10 jaar uitziet. Maar we kunnen wel rekening houden met de huidige ontwikkelingen en 
trends. Door een kritische blik te werpen op de positie van de orthoptist binnen de 
ooggezondheidszorg en ons af te vragen of de orthoptische beroepsgroep, in het licht van 
veranderingen en nieuwe inzichten, voldoende voorbereid is op de toekomst. Is bijsturing van 
onze toekomstkoers gewenst en/of noodzakelijk?  
Deze toekomstverkenning toont onze huidige positie en geeft tevens richting aan onze koers 
voor het volgende decennium. Het biedt een basis voor onze toekomstige agenda evenals 
suggesties voor interne discussies.  
 
Graag bedank ik, namens het voltallige bestuur van de Nederlandse Vereniging van Orthoptisten, 
de leden van de werkgroep toekomstverkenning en de klankbordgroep voor hun tomeloze inzet. 
Hun bijdrage in tijd en kennis heeft deze toekomstverkenning mogelijk gemaakt.  
Verder rest mij niets anders dan u heel veel leesplezier en inspiratie te wensen.  
 
Sonja Vrugt-Trienekens  
Voorzitter Nederlandse Vereniging van Orthoptisten   
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Leeswijzer 
Bij dit document is zo veel mogelijk genderneutraal taalgebruik toegepast. Mocht er 
onverhoopt toch ergens ‘hij’ geschreven zijn, dan kan daar ook ‘zij’ gelezen worden. 
 
Waar patiënt staat, kan ook cliënt gelezen worden. 
 
Na de inleiding verloopt de opbouw van het document van algemeen (hoofdstuk 2) naar 
specifiek orthoptie (hoofdstuk 5).  

1. Inleiding 

1.1 Een orthoptische casus in 2030 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

1.2 Toekomstverkenning NVvO 
Deze ‘orthoptische casus in 2030’ is natuurlijk toekomstmuziek, koffiedik kijken. Wat bracht 
ons er toe om deze casus zo op te schrijven? 
 
In 2015 is door het Zorginstituut Nederland het advies ‘Naar nieuwe zorg en zorgberoepen: 
de contouren’ vastgesteld (Kaljouw, 2015). Marian Kaljouw, voorzitter van de commissie 
Innovatie Zorgberoepen & Opleidingen, nodigde in dit advies alle zorgprofessionals en 
zorgopleidingen uit voor een maatschappelijke discussie over de toekomstbestendigheid van 
professioneel handelen binnen de zorgvragen in 2030.  
Aan de basis van het advies van Kaljouw ligt het dynamische concept ‘positieve gezondheid’ 
(Huber, 2014 ), waarbij niet langer de ziekte of aandoening centraal staat, maar het 
vermogen van mensen om met fysieke, emotionele en sociale uitdagingen in het leven om te 
gaan. Daarbij komt de focus te liggen op functioneren, persoonlijke veerkracht en de eigen 

CASUS (1/3) 
Amine is 2 jaar. Haar ouders zijn bezorgd. Amine is veel te vroeg geboren en net nu alles 
wat stabieler wordt, hebben ze te horen gekregen dat zij een verhoogde kans heeft op 
oogafwijkingen. Amine is een pittig meisje dat op het Orthopedagogisch Dagcentrum 
(ODC) goed begeleid wordt in haar ontwikkeling, maar haar eigen willetje maakt het 
lastig haar  medisch te onderzoeken. Haar ouders vinden online een orthoptist die 
gespecialiseerd is in onderzoek bij kinderen met een meervoudige beperking. 
 
Amine lijkt thuis en op het ODC voldoende te kunnen zien, maar bij onderzoek blijkt dat 
ze dat maar met één van haar twee ogen kan. Het andere oog ziet minder doordat het 
een klein beetje scheel staat en ook nog een bril nodig heeft. Haar ouders staan nu voor 
een lastige beslissing. Ze hebben van de orthoptist veel informatie gekregen over de 
verschillende behandelmogelijkheden. Ze hebben ook gehoord dat die behandeling zo 
jong mogelijk gestart moet worden. De algemene ontwikkeling van Amine komt echter 
nog maar net op gang. Zal het leren dragen van een bril en eventueel afplakken of 
druppelen van een oog die ontwikkeling niet remmen? Ze willen daarom ook graag eerst 
ervaringen van andere ouders horen via de patiëntenvereniging en via online forums.  
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regie van burgers. Zorg en behandeling zijn dan ook niet langer louter gericht op herstel, 
maar ook op het stimuleren en op het zoveel mogelijk behouden van mogelijkheden om te 
kunnen participeren in de samenleving. De focus van het bestaande zorgaanbod verschuift 
daarbij van ‘wat moet’ naar ‘wat kan’ (Kaljouw, 2015). 
Sinds het verschijnen van het ‘rapport Kaljouw’ is er een brede maatschappelijke discussie 
op gang gekomen over deze nieuwe benadering van het begrip gezondheid. Daarbij zijn op 
sociaal-cultureel, relationeel en professioneel gebied ontwikkelingen gaande, waardoor  
nieuwe inzichten ontstaan binnen de totale context van het huidige Nederlandse zorgbeleid 
(Putters, 2017). 
 
De orthoptie in Nederland heeft in haar 60-jarige bestaan een grote ontwikkeling 
doorgemaakt. De ‘oefenjuffrouw onder toezicht van de oogarts’ heeft zich ontwikkeld tot 
een zelfstandig beroepsbeoefenaar binnen een specialistisch gebied van de oogzorg, met 
een afbakening binnen de Wet BIG en kwaliteitsborging binnen het Kwaliteitsregister 
Paramedici. De veranderende context waarin onze zorgverlening plaatsvindt noodzaakt ons 
echter tot verder nadenken. Zijn we in het licht van veranderingen en nieuwe inzichten als 
beroepsgroep voldoende voorbereid op de toekomst of is bijsturing noodzakelijk?  
 
Met de totstandkoming van deze toekomstverkenning gaat de NVvO in op de uitnodiging 
van Marian Kaljouw tot discussie over de toekomstbestendigheid van de orthoptie. Ze 
beoogt daarmee bestaande en nieuwe inzichten te onderzoeken (hoofdstuk 2), deze te 
integreren met ontwikkelingen op demografisch en epidemiologisch gebied (hoofdstuk 3) en 
met een analyse van de huidige orthoptische beroepsuitoefening (hoofdstuk 4). Vandaaruit 
worden koersen uitgezet (hoofdstuk 5) om te komen tot een goede positionering van de 
orthoptische zorg binnen het totale veld van zorgaanbieders in 2030. Daarmee wordt tevens 
één van de doelstellingen van het Beleidsplan 2017-2020 van de NVvO gerealiseerd. 
 
 
  VERVOLG CASUS (2/3) 

De orthoptist gebruikt de tijd die de ouders van Amine nodig hebben om tot een 
behandelkeuze te komen voor een multidisciplinair overleg via Skype. Zo kan hij met de 
informatie van Amine’s kinderarts en orthopedagoog haar gezondheid en haar functioneren 
beter leren kennen en begrijpen. Dat helpt de orthoptist om samen met de ouders de juiste 
behandelkeuze voor Amine te maken. De behandeling kan immers langdurig zijn en 
therapietrouw van Amine én van haar ouders is van wezenlijk belang voor het slagen ervan.  
 
Tijdens een telefonisch consult besluiten de ouders en de orthoptist om te starten met de 
behandeling en Amine te laten wennen aan een bril. Via het elektronische patiëntendossier 
wordt het brilrecept versleuteld naar de ouders gemaild. 
 
Amine heeft een heel fijn gezichtje. De doorsnee kinderbrillen passen haar niet. Daarom zorgt 
de opticien voor een scan van haar gezicht en een 3D geprinte kinderbril.  
De bril zit als gegoten, maar Amine wil hem niet ophouden. Ze trekt de bril binnen een minuut 
af en gooit hem opzij. Daarom zoekt de orthoptist via ZorgDomein contact met de 
fysiotherapeut van het ODC. Deze helpt Amine en haar ouders met het leren accepteren van 
de bril door Amine.  
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2. De context van nu en van de toekomst algemeen in de zorg 
Een toekomstkoers krijgt alleen richting vanuit een reflectie op de huidige koers: het is 
noodzakelijk om te kijken naar de maatschappelijke context waarin zorg nu plaatsvindt en de 
consequenties die daaruit voortvloeien.  
In dit hoofdstuk bespreken we drie belangrijke signaleringen die mede bepalend zijn voor de 
orthoptische beroepsuitoefening van de toekomst: 

• de stimulering van de eigen verantwoordelijkheid bij burgers en 
zorgverleners; 

• veranderingen in de relatie tussen zorgverlener en patiënt; 

• een bredere visie op professionaliteit. 

2.1 Eigen verantwoordelijkheid: een veranderd sociaal contract 
Het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS) zet beleidsmatig in op het goed, 
betaalbaar en beschikbaar houden van de gezondheidszorg in Nederland. Aan de basis van 
dit beleid liggen de toenemende medicalisering, verbeterde technologische en medische 
mogelijkheden, toegenomen keuzevrijheid en de wensen en eisen van burgers bij 
tegelijkertijd schaarste aan middelen (Putters, 2017; VWS, 2019, 28 januari).  
In 2006 doet de gereguleerde marktwerking zijn intrede in de Nederlandse gezondheidszorg. 
Burgers krijgen daarmee een grotere rol in het maken van keuzes met als doel het creëren 
van meer kostenbewustzijn, het beteugelen van de stijgende zorgkosten en het verhogen 
van kwaliteit (Putters, 2017).  
In 2015 gaat de overheid een stap verder door belangrijke verantwoordelijkheden rond zorg 
over te hevelen van de Rijksoverheid naar gemeenten en burgers. Het idee hierachter is dat 
mensen zo, indien nodig,  sneller zorg en hulp kunnen krijgen  en dat die zorg zoveel 
mogelijk zal aansluiten op hun persoonlijke situatie, mogelijkheden en sociale netwerken. De 
omvang en de kosten van de verzorgingsstaat kunnen zo worden beperkt (Nijendaal van, 
2013, 15 januari). Bij de inzet van het huidige zorgbeleid vormt het concept (positieve) 
gezondheid de basis en is zorg met name gericht op het aanbieden van zorg dichterbij huis 
en op preventie (VWS, 2019, 28 januari). 

2.1.1 Zorg dichterbij huis 
In de afgelopen jaren is ervaring opgedaan met zorg dichterbij huis op het gebied van 
langdurige zorg, jeugdzorg en participatie (Nijendaal van, 2013, 15 januari; Putters, 2017; 
VWS, 2019, 28 januari). Beloften van nabijheid door het aanbieden van integrale zorg door 
generalistische zorgprofessionals moeten zorgversnippering en bureaucratie bestrijden. 
Daarnaast wordt verwacht dat de zorg die geleverd wordt door mantelzorgers en 
vrijwilligers (informele zorg) toeneemt. Woorden die hierbij gebruikt worden zijn 
zelfredzaamheid, eigen regie, eigen verantwoordelijkheid, eigen kracht en keuzevrijheid. 
Ervaring leert dat beloften van vertrouwdheid, maatwerk en samenwerking worden 
waargemaakt  (Bredewold, 2018). Er zitten echter ook keerzijden aan zorg dichterbij huis 
(Bredewold, 2018; Putters, 2017): 

• De verandering en vernieuwing vinden plaats binnen een maatschappij 
waarin maakbaarheid en zelfbeschikking als ideaal gelden en waarbinnen een 
scheve verdeling van hulpbronnen bestaat; denk daarbij aan verschillen in 
competenties, werk, inkomen en sociale netwerken die iemands 
maatschappelijke positie en kwaliteit van leven bepalen. 
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• Door decentralisatie naar lokale overheden en burgers worden rechten op      
sociale bescherming niet (meer) op nationaal niveau geborgd: het 
solidariteitsbeginsel van onze verzorgingsstaat staat daarmee onder druk. 

• Professionals voelen zich vaak machteloos en onvoldoende toegerust en 
gesteund bij het omgaan met tegenstrijdige opdrachten en onhaalbare 
verwachtingen van overheid en burgers in de veranderende verzorgingsstaat. 

• Veel burgers blijken minder zelfredzaam te zijn dan gehoopt; zij beschikken 
over minder netwerken, middelen en vaardigheden dan gedacht en er blijkt 
minder keuzevrijheid te zijn dan wordt voorgespiegeld (Bredewold, 2018). 

Om deze redenen wordt momenteel al gepleit voor het herzien van de term ‘gezondheid’ uit 
2014 (zie 1.2) en voor een herijking van termen als eigen regie, eigen verantwoordelijkheid, 
eigen kracht en zelfredzaamheid (Putters, 2017). Deze termen leiden namelijk niet 
automatisch tot ‘gezonde’ keuzes (Van Staa, 2017). De gebruikte definitie van gezondheid 
kan zelfs gemakkelijk worden verward met ‘het leren omgaan met’ en met gedrag gebaseerd 
op individuele vermogens. Het is in strijd met het idee dat gezondheid het effect is van een 
samenspel tussen individuele, sociale en omgevingsfactoren (de basis van de sociale 
geneeskunde) en dat die gezondheid soms wordt doorkruist door de kwetsbaarheid van 
lichaam en geest. De ontkenning van ziekte, gebrek, pijn of lijden kan ook haaks staan op de 
wens van patiënten om erkenning te krijgen voor hun lijden en ondersteuning bij de 
verlichting daarvan (RVS, 2017; Van Staa, 2017). 
 
Goede zorg kan alleen verleend worden als er gebruik wordt gemaakt van de 
ervaringskennis van burgers om in de persoonlijke en lokale context te leren wat werkt en 
wat niet werkt. Dat vraagt om een verschuiving van centrale kennisontwikkeling van 
zorgbeleid naar een intensievere dialoog tussen beleidsmakers, wetenschap en 
zorgpraktijken (Putters, 2017; RVS, 2017). 
De uitdaging voor het onderwijs zou liggen in het doorbreken van verkokerd denken en 
handelen. Als vakkennis gedeeld en verbonden wordt met maatschappelijke debatten en 
met ervaringen rond het begrijpen van ziekte en gezondheid, dan kan kennis worden 
verbreed (Putters, 2017). Dit geldt ook voor de beroepspraktijk. 

2.1.2 Preventie 
Bij preventie moet gedacht worden aan ziektepreventie en gezondheidsbevordering. Dit 
voorkomt dat mensen met risicofactoren voor een aandoening daadwerkelijk ziek worden 
en het beperkt schade van een reeds aanwezige aandoening. Ook worden 
sociaaleconomische verschillen in gezondheid - die ontstaan door chronische ziekte  
verkleind (RIVM., 2015, 22 september).  
Hoewel de inzet op preventie gerechtvaardigd lijkt zit er ook een morele kant aan. 
Gezondheid is niet de enig belangrijke waarde in een mensenleven, niet iedereen hecht er 
dezelfde waarde aan en deze waarde kan ook nog eens verschuiven in de tijd. Aandoeningen 
laten zich lang niet altijd voorspelbaar temmen. Bovendien wordt ongezond gedrag ook 
beïnvloed door factoren die buiten de invloed van het individu liggen, zoals een ongezonde 
omgeving, de invloed van de industrie, verslaving en een gebrek aan informatie (Ten Have, 
2014). 
 
Preventieve screeningen hebben in Nederland geleid tot een brede maatschappelijke 
discussie onder artsen, beleidsmakers, patiënten en consumenten (Gezondheidsraad, 2008; 
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NPCF, 2013; RVS, 2008). Want hoewel screeningen zich op bevolkingsniveau richten op 
gezondheidswinst kunnen zij op individueel niveau zorgen voor schijnzekerheid, voor 
materiële en immateriële schade onder andere door overdiagnostiek en overbehandeling en 
voor onnodig fysiek en psychisch lijden van burgers (ANP, 2008, 13 maart; Hairwassers, 
2014, 13 januari; Kouwenhoven, 2012, 9 oktober; Wilking, 2015, 8 juni) (preventieparadox 
(Rose, 1981)). Aan de basis van een screening moet daarom altijd een evidence based 
richtlijn ten grondslag liggen volgens criteria die in 1968 door Wilson & Junger opgesteld zijn 
(Wilson, 1968). 

2.2 Van patiënt centraal naar de zorgrelatie centraal  
‘De patiënt centraal’ is een veel gehoorde leus in de Nederlandse gezondheidszorg. De 
achterliggende gedachte hierbij is dat uitgesproken wensen en voorkeuren van patiënten 
zorgverleners kunnen helpen met het maken van goede keuzes in diagnostiek en 
behandeling. Zorgverleners hebben immers kennis over aandoeningen en de behandeling 
ervan, maar patiënten hebben ervaringskennis over de persoonlijke situatie waarin de 
zorgverlening plaatsvindt.  
Het proces waarin deze kennis bij elkaar komt wordt shared decision making genoemd           
(Nolan, 2004; Struijs, 2013).  

2.2.1 Patiënt centraal  
Het concept shared decision making werd ruim twee decennia geleden geïntroduceerd in de 
gezondheidszorg vanuit de langdurige zorg. Niet langer is het zorgaanbod hierbij leidend: de 
zorgvraag geldt als uitgangspunt (Nolan, 2004). Een en ander sloot destijds goed aan bij het 
streven van overheden naar een meer actieve rol voor patiënten in het nemen van eigen 
regie en verantwoordelijkheid. Onder de vlag van patiëntautonomie als ideaal zou dit 
concept ook bijdragen aan de kwaliteit en de betaalbaarheid van de gezondheidszorg.  
Shared decision making vereist bepaalde competenties bij zowel patiënten als zorgverleners. 
De patiënt moet zich duidelijk uit kunnen spreken en zich goed laten informeren. De 
zorgverlener moet naast vakkennis ook beschikken over mensenkennis, inlevingsvermogen 
en communicatievaardigheden. Op die manier kunnen waarden en wensen worden gedeeld 
en verantwoordelijkheid en uitvoering worden verdeeld in een proces gebaseerd op 
wederzijds vertrouwen (Struijs, 2013).  
In de praktijk blijkt shared decision making nog lastig. Soms slaat het beslissingsrecht door in 
de richting van de patiënt (‘u vraagt en wij draaien’) (Struijs, 2013), soms in de richting van 
de zorgverlener (paternalisme, als er geen beslissingsruimte wordt gecreëerd). Grote 
groepen veelal kwetsbare patiënten kunnen niet voldoen aan het beeld van de actieve, goed 
geïnformeerde en participerende patiënt (Struijs, 2013). 

2.2.2 Zorgrelatie centraal 
Ervaringen van onvrede in de ouderenzorg in de VS en Engeland in de jaren ’90 van de vorige 
eeuw veroorzaakten een nationaal debat over de toekomst van de gezondheidszorg (Nolan, 
2004; Tresolini, 1994). De gedachte ‘de patiënt centraal’ bleek misleidend voor kwetsbare en 
afhankelijke groepen patiënten (Nolan, 2004). Vergelijkbare geluiden kwamen ook uit 
politiek-ethische stromingen (Baart, 2001; Manschot, 1994; Mol, 2006; Sevenhuijsen, 1997; 
Tronto, 1993; Van Heijst, 2005): autonomie is een relationeel begrip, mensen kunnen alleen 
zelfstandig handelen en besluiten nemen als iemand anders of als omstandigheden dat voor 
hen mogelijk maken.  
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Het menselijk bestaan moet altijd gezien worden in relatie tot anderen waarmee we 
verbonden zijn. Verdieping in de ander(en) zorgt voor een betere balans binnen de 
zorgrelatie. Het centraal stellen van de zorgrelatie maakt betere reflectie van zorgverleners 
mogelijk op de normen en waarden die zij zelf inbrengen in die relatie. Dit levert voor 
patiënten veiligheid en continuïteit op en het creëert een gezamenlijk doelbesef (Nolan, 
2004). 

2.3 Normatieve professionalisering 
Professionaliteit wordt omschreven als het geheel van opvattingen, waarden, kennis en 
vaardigheden die worden ingezet om op een deskundige manier een beroep uit te oefenen 
(Freidson, 2001; Hoyle, 1995).  
Zorgprofessionals hebben de afgelopen decennia vele ontwikkelingen doorgemaakt. De 
professionele identiteit is niet meer te vatten in alleen het beroepsprofiel en de 
beroepscode als geheel van normen en gedragsregels. Zorgprofessionals handelen ook 
vanuit een persoonlijke set van normen en waarden en vanuit geldende normen en waarden 
binnen een brede politieke, economische, sociaal-culturele en professionele context 
(Freidson, 2001; Knijn, 1999; Verhagen, 2005). Professioneel handelen heeft daarmee naast 
vaktechnische en communicatieve aspecten ook een morele kant. Dit kan gevoeld worden in 
ongemakken, machteloosheid, lastige emoties en dilemma’s, die we als zorgverleners in de 
dagelijkse en in de - soms complexe - praktijk kunnen tegenkomen (Wilken, 2006). 
De professionele ontwikkeling van de morele kant binnen ons handelen wordt ook wel 
normatieve professionalisering genoemd (Freidson, 2001; Jacobs, 2008; M.E. Kanne, 2016; 
Kunneman, 2013; Schön, 1983; Van den Ende, 2011; Van Heijst, 2005). Normatieve 
professionalisering als leerproces gaat niet alleen over dingen goed doen (competenties), 
maar ook om de goede dingen doen binnen de zorgrelatie. Het gaat over relationeel werken, 
over samenwerking en over een diversiteit aan perspectieven. Dat vraagt om het kritisch 
onderzoeken van alle perspectieven binnen een bepaalde context waar een diversiteit aan 
kennis, belangen, normen, waarden en behoeften samenkomt. Dat vraagt om reflectie op al 
deze perspectieven, over de grenzen van de eigen professie heen (Kunneman, 2013), van 
waaruit een afweging kan worden gemaakt over het verlenen van goede zorg (M. E.  Kanne, 
2016). 
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3. Trends en ontwikkelingen  

3.1 Bevolkingsgroei  
In maart 2016 passeerde het inwonertal van Nederland de 17 miljoen. De grens van 
18 miljoen inwoners wordt volgens de huidige inzichten 13 jaar later overschreden, in 2029. 
In 2060 telt Nederland naar verwachting 18,6 miljoen inwoners (Figuur 1). 
 

 
Figuur 1. Prognose inwoners Nederland. Bron CBS: Kernprognose 2018-2060 

Het aantal inwoners jonger dan 20 jaar schommelt de komende jaren naar verwachting 
tussen de 3,7 en 4,0 miljoen. De toegenomen immigratie leidt tot meer kinderen dan in 
eerdere prognoses is aangegeven.  
Het aantal 65-plussers loopt volgens berekeningen op van 3,3 miljoen nu naar maximaal 
4,8 miljoen rond 2040. De verhouding tussen het aantal personen van 65 jaar of ouder en 
het aantal personen van 20 tot 65 jaar wordt de grijze druk genoemd. Het oplopende aantal 
65-plussers zorgt ervoor dat de grijze druk de komende jaren zal gaan toenemen (Figuur 2). 
Momenteel is de grijze druk gelijk aan 33 procent. Tegen 2040 zal dat naar verwachting 50 
procent zijn (CBS, 2018, 18 december). 

 
Figuur 2 Bevolking naar leeftijd. Bron CBS: Kernprognose 2018-2060 
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3.2 Migratie en interculturalisatie  
Sinds de uitbreiding van de Europese Unie (EU) in 2004 met tien Midden- en Oost-Europese 
landen is de immigratie vanuit de EU sterk toegenomen. In 2017 immigreerden 235.000 
personen in Nederland. Momenteel vormen immigranten uit andere EU-lidstaten de 
grootste instroom van buiten Nederland geboren immigranten, met 39% in 2017. De op één 
na grootste groep immigranten zijn personen met een Aziatische achtergrond, namelijk 21%. 
Ook is er een aanzienlijke groep immigranten(15%), die in Nederland zijn geboren en eerder 
zijn geëmigreerd.  
De Kernprognose veronderstelt dat het jaarlijks aantal immigranten zal afnemen van 
241.000 in 2018 tot 226.000 rond 2021. Daarna zal het aantal naar verwachting weer 
toenemen tot 232.000 per jaar vanaf 2030. 
Met name door het conflict in Syrië trok een groot aantal asielzoekers richting Europa. 
Daarnaast steeg het aantal asielmigranten in Nederland van 2.600 in de periode 2004–2008 
naar 243.000 in de periode 2014–2016. Sinds begin 2016 is het aantal eerste asielverzoeken 
sterk gedaald (CBS, 2018, 18 december). 

Wat betekent de migratie en interculturalisatie voor de orthoptist? 
Patiënten ervaren hun ziekte binnen het kader van hun eigen cultuur en taal. De cultuur 
waaruit de orthoptist komt, beïnvloedt zijn denken en handelen. De cultuur van behandelaar 
en patiënt kunnen (veel) verschillen. De orthoptist dient dus rekening te houden met taal, 
cultuur, religie, ziektebeleving en gebruiken van de patiënt. Hoe beter immers de zorg 
aansluit, des te beter zal iemand zich geholpen voelen.  
Als zorgverlener moet de orthoptist ontdekken wat iemand nodig heeft, wat de wensen, 
gewoontes en behoeften van de patiënt zijn. Daarnaast dient de orthoptist kennis te hebben 
van andere culturen en leefstijlen (www.zorgvoorbeter.nl).  

3.3 Hersenaandoeningen 
In Nederland zijn er130.000 patiënten per jaar met hersenletsel. 19.000 hiervan zijn 
kinderen en jongeren tussen de 0 en 19 jaar; 40.000 patiënten houden forse blijvende 
beperkingen aan het hersenletsel over (Zadoks, 2015 ).  
 
Er is geen uniforme definitie van hersenaandoeningen. Een werkzame definitie is: ‘een 
hersenaandoening is een stoornis in de motoriek, het denken, het voelen en/of het gedrag 
(mede) als gevolg van een stoornis in de hersenen’. Er zijn veel verschillende hersenziekten 
met verschillende kenmerken. Een hersenziekte kan aan de hand van enkele 
karakteristieken beschreven worden: snelheid en leeftijd van ontstaan, lokalisatie van 
oorzaak, progressie, aangeboren of niet-aangeboren, erfelijk of verstoring vanuit de 
omgeving, aanwezigheid van de klachten en ziektemechanisme (VWS, 2019). 
 
Het Ministerie van VWS heeft in haar documentatie over dit onderwerp 
hersenaandoeningen ingedeeld in vijf clusters (VWS, 2009). Deze indeling is tot stand 
gekomen in overleg met de Hersenstichting en is mede gebaseerd op bestaande indelingen. 
De vijf clusters staan in figuur 3 benoemd.  
 

http://www.zorgvoorbeter.nl/
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Figuur 3. Prevalentie hersenaandoeningen bekend bij huisarts (NIVEL, maart 2019). 
 

De aantallen uit figuur 3 betreffen alle mensen die bekend zijn bij de huisarts voor een 
hersenaandoening. Bij de berekening van het totaalcijfer zijn personen met meer dan één 
hersenaandoening slechts één keer geteld (NIVEL, maart 2019). 
 
Door de vergrijzing zullen naar verwachting in de toekomst steeds meer mensen worden 
getroffen door NAH als gevolg van een beroerte (infarct of bloeding), van traumatisch 
hersenletsel of van een neurodegeneratief beeld als dementie of de ziekte van Parkinson. 
Bij deze hersenaandoeningen kunnen zich, afhankelijk van de plaats van beschadiging in de 
hersenen, allerlei stoornissen voordoen die van invloed zijn op het visueel functioneren van 
deze patiënten. Voorbeelden hiervan zijn gezichtsvelddefecten, diplopie (dubbelzien), 
leesproblemen en CVI.  
 
Cerebral Visual Impairment (CVI) is één van de meest voorkomende oorzaken van 
slechtziendheid bij kinderen. Door (extreme) prematuritas, en door een verbeterde 
gezondheidszorg bij gezondheidsproblemen rondom de geboorte zal CVI steeds vaker 
gediagnosticeerd worden. CVI is niet te genezen of te behandelen.  

De rol van de orthoptist bij deze patiëntengroep 
De orthoptist zal bij patiënten met hersenletsel uit de eerste drie clusters niet alleen in beeld 
komen als paramedisch beroepsbeoefenaar om de orthoptische klachten te diagnosticeren 
en behandelen, maar ook als één van de zorgverleners die hulp kan bieden tijdens mogelijke 
revalidatie. Bij kinderen met CVI draagt de orthoptist zorg voor tijdige onderkenning, 
verwijzing, begeleiding en revalidatie.  

3.4 Toename oogaandoeningen 

3.4.1 Leeftijdspecifieke oogaandoeningen 
Zowel de prevalentie als het aantal patiënten met blindheid en slechtziendheid neemt 
exponentieel toe met de leeftijd (statline.cbs.nl). Zoals eerder is beschreven neemt het 
aantal ouderen snel toe. Door deze vergrijzing neemt de vraag naar oogzorg de komende 
jaren toe (Keunen, 2011). Boven de 65 jaar komen cataract, diabetische retinopathie en 
glaucoom vaker voor, evenals oogafwijkingen bij aandoeningen van de hersenen. De 
toenemende trend van het aantal slechtzienden in Nederland is zichtbaar in figuur 4.  
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Figuur 4. Prevalentie slechtziendheid en blindheid in 2030 (Oogfonds, 2018, september). 

 
Figuur 5 laat de toename van het aantal slechtzienden per leeftijdscategorie zien. Visuele 
beperkingen bij ouderen leiden tot een daling in de kwaliteit van leven, een verhoogd risico 
op depressie, valincidenten en fracturen (Keunen, 2011).  
 
Uit de resultaten van een onderzoek waarbij een oogscreening plaatsvond bij 151 mensen 
tussen de 50 en 96 jaar (gemiddelde leeftijd 80 jaar), bleek dat 60 procent van de 
onderzochte mensen een oogheelkundig probleem had: verminderde visus, centraal of 
perifeer gezichtsvelddefect. Meer dan 20 procent van deze groep was hiervan niet op de 
hoogte (van Nispen R., 2018).  
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Figuur 5. Aantal slechtzienden per leeftijdscategorie (CBS, 2018, 3 maart). 

De rol van de orthoptist bij deze patiëntengroep 
Een verminderde visus kan leiden tot decompensatie van de oogstand, die diagnosticering 
en eventuele behandeling door de orthoptist vereist.  
In de leeftijdsgroep boven de 50 jaar neemt het aantal patiënten met diplopie toe. De 
oorzaak hiervan is vooral te wijten aan geïsoleerde oogspierpareses van microvasculaire 
aard. In 10% van de gevallen is een neoplasma of een infarct de oorzaak (Kung, 2015; 
Tamhankar, 2013 ).  

3.4.2 Myopie (bijziendheid) 
De refractieafwijking ‘myopie’ (bijziendheid) neemt de laatste decennia sterk toe. In Oost 
Azië is 80-90 procent van de 18-jarigen myoop waarvan 10 tot 20 procent hoog myoop. Er 
worden schattingen gemaakt dat in 2050 wereldwijd 50 procent van de bevolking myoop zal 
zijn waarvan 10 procent hoog myoop. Hoge myopie wordt dan mogelijk een veel 
voorkomende reden  van onomkeerbare blindheid. Dit is te wijten aan de associatie met 
myope maculopathie en glaucomateuze opticusatrofie (Jonas, 2019).  

De rol van de orthoptist bij deze patiëntengroep 
Aangezien myopie vaak op kinderleeftijd ontstaat, zal de orthoptist deze kinderen als eerste 
zien en behandelen. Bij kinderen van 8-10 jaar en ouder kan de optometrist het eerste 
aanspreekpunt zijn.  
Voor de behandeling van reductie van myopie zijn in de literatuur verschillende 
behandelmethoden beschreven zoals atropine-oogdruppels in verschillende percentages, 
bifocale zachte contactlenzen of orthokeratologie. Bij constatering van myopie is het van 
belang ouders en kind goed te informeren over de mogelijke behandelmethoden en de 
bijbehorende voor- en nadelen.  
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Naast behandeling blijkt uit recente literatuur dat het belangrijk is om leefstijladviezen te 
geven. Deze leefstijladviezen zijn belangrijk om myopie te voorkomen en om de progressie 
van de myopie te vertragen (Xiong, 2017).  

3.4.3 Leesstoornissen en asthenope klachten/visuele stress  
Door het stijgende gebruik van computers, smartphones, tablets en door een toename van 
klimaatbeheersing in gebouwen neemt een aantal oogklachten en oogziekten toe (NVvO, 
2019, februari). Dat betreft dan bijvoorbeeld droge en branderige ogen, visuele stress en 
klachten op grond van verstoord binoculair zien.  

De rol van de orthoptist bij deze patiëntengroep 
Uit de praktijk blijkt dat zowel kinderen als volwassenen met dergelijke klachten op het 
spreekuur van de orthoptist komen.  
De orthoptist wordt ook geraadpleegd voor onderzoek bij en advies aan kinderen met 
leesstoornissen. De richtlijn leesstoornissen (NVvO, 2019) biedt een goed handvat bij het 
onderzoek en de behandeling hiervan (NVvO, 2019, februari). 

3.5 Technologie en ICT 
Door de snelle technologische ontwikkelingen op het gebied van screening en 
beeldvormende technieken zullen de komende jaren de mogelijkheden toenemen om 
(kansen op) ernstige oogaandoeningen vroeg te herkennen en te behandelen. Naast deze 
technologische ontwikkelingen zullen ontwikkelingen op het gebied van internet, domotica 
(technologie in huis), robotica (theoretische implicaties en praktische toepassingen van 
robots), e-health en telezorg toenemen (NIVEL, 2013 ).  
E-health kan een tweedeling tussen zelfredzame en niet-zelfredzame patiënten in de hand 
werken, bijvoorbeeld doordat degenen die inzetten op technologische hulpmiddelen soms 
ten onrechte in de vooronderstelling verkeren, dat de patiënt goed met internet, sociale 
media en/of andere technologie kunnen en willen omgaan.  
De patiënt kan via diverse digitale bronnen zelf informatie verkrijgen over zijn aandoening. 
Dit kan vragen oproepen over kwaliteit en betrouwbaarheid van de informatie waarover 
patiënten beschikken. 

De rol van de orthoptist bij deze ontwikkeling  
De orthoptist zal zich moeten oriënteren op de gevolgen van de technologische 
ontwikkelingen voor zijn beroepsmatig handelen en hij zal om moeten kunnen gaan met de 
diversiteit aan patiënten en competentieverschillen (NIVEL, 2013 ). 
Het gebruik van sociale media biedt zowel kansen als valkuilen voor zorgverleners. Het 
rapport Artsen en Sociale Media van de KNMG geeft een tiental aanbevelingen hoe hier mee 
om te gaan, aanbevelingen die ook voor de orthoptist van belang zijn (KNMG, 2017 
november).  
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4. Analyse van de huidige orthoptische beroepsuitoefening  

4.1 Wie zijn de patiënten?  
In de wet BIG staat het als volgt beschreven: de orthoptist is een paramedisch 
beroepsbeoefenaar verantwoordelijk voor een specifiek gedeelte van de oogheelkunde.  
Dat specifieke gedeelte van de oogheelkunde, de orthoptie, is de wetenschap die zich 
bezighoudt met de ontwikkeling van het normale zien met twee ogen en met de afwijkingen 
daarin (scheelzien, dubbelzien). De orthoptist onderzoekt, behandelt en begeleidt patiënten 
met klachten of problemen op het gebied van: scheelzien (strabismus), lui oog (amblyopie), 
dubbelzien (diplopie), oogbewegingsstoornissen, refractieafwijkingen, specifieke hoofdpijn- 
en leesklachten en slechtziendheid.  
Patiënten in alle leeftijdscategorieën kunnen op het spreekuur van de orthoptist komen, 
afhankelijk van de setting waarin deze werkt. Hij is meestal werkzaam in de oogheelkundige 
kliniek van een ziekenhuis, in een (oogheelkundige) praktijk, de optiek of in een zelfstandige 
praktijk . Daarnaast zijn er orthoptisten werkzaam bij de jeugdgezondheidszorg en in 
slechtzienden-/revalidatiecentra.  
De meeste patiënten komen op verwijzing van een (jeugd-, huis- of oog)arts bij de 
orthoptist, hoewel met ingang van 1 augustus 2011 de verplichte verwijsrelatie voor de 
orthoptist is komen te vervallen. De orthoptist is vanaf die datum direct toegankelijk. 

4.2 Wie zijn de stakeholders / belanghebbenden?  
Een brede groep van stakeholders / belanghebbenden is betrokken bij de beroepsgroep. De 
belangrijksten onder hen zijn de patiënten met eventueel hun ouders of begeleiders.  
Andere belanghebbenden zijn de ziekenhuizen en instellingen of praktijken waar de 
orthoptist werkzaam is, het Kwaliteitsregister Paramedici (KP), diverse 
patiëntenverenigingen, aanpalende (internationale) beroepsgroepen/-verenigingen, het 
onderwijs, de politiek en zorgverzekeraars. Zij zijn elk vanuit een eigen expertise en met 
eigen belangen betrokken bij de beroepsgroep.  

4.3 Waar staat de orthoptist in het oogzorgveld? 
De orthoptist werkt binnen de grenzen van zijn deskundigheidsgebied als een zelfstandige 
beroepsbeoefenaar met eigen professionele verantwoordelijkheden binnen de 
geïntegreerde ooggezondheidszorg of in multidisciplinaire verbanden. Hij verricht 
werkzaamheden binnen en buiten de zorg. Denk bij dit laatste bijvoorbeeld aan het 
onderwijs. Met zijn expertise is de orthoptist bij uitstek een specialist in de groep van andere 
beroepsbeoefenaren in de oogzorg (figuur 6).  

https://www.orthoptisten.info/voorlichting/scheelzien
https://www.orthoptisten.info/voorlichting/lui-oog
https://www.orthoptisten.info/voorlichting/dubbelzien
https://www.orthoptisten.info/voorlichting/oogbewegingsstoornissen
https://www.orthoptisten.info/voorlichting/hoofdpijnklachten
https://www.orthoptisten.info/voorlichting/hoofdpijnklachten
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Figuur 6. Overzicht van de oogzorgketen. Aangepast uit: Plan geintegreerde oogzorg (2013)(NOG/OVN/NVvO, 
2013, oktober).  

4.4 De orthoptist en preventie 
De orthoptist heeft te maken met preventiegeneeskunde in de vorm van: 

• leefstijladviezen 

• screeningen 

• behandeling  

4.4.1 Leefstijladviezen 
Een voorbeeld van leefstijladvies binnen de orthoptie zijn de leefregels die worden 
geadviseerd bij patiënten met een risico op een hoge myopie op latere leeftijd.  
 
Een leefstijladvies kent een glijdende schaal: van faciliteren tot stimuleren tot dwingen (Ten 
Have, 2014). Ethische discussies over preventie leren dat hoe dwingender een leefstijladvies 
wordt gebracht en hoe competenter de doelgroep is in het maken van eigen leefstijlkeuzes, 
des te sterker een leefstijladvies als betuttelend en onwenselijk wordt ervaren met als 
gevolg een mogelijk tegenovergesteld effect. Het niet naleven van de leefstijladviezen ligt 
dan op de loer. Dit dwingt ook de orthoptische beroepsgroep tot nadenken over 
leefstijladviezen. Een handreiking hiervoor wordt geboden door het Centrum voor Ethiek en 
Gezondheid (Ten Have, 2014). 

4.4.2 Screeningen 
Een voorbeeld van screening waar we binnen de orthoptie mee te maken hebben is de 
vroegtijdige opsporing van visuele stoornissen (VOV) bij jonge kinderen.  

4.4.3 Behandelingen 
Voorbeelden van behandelingen met een preventieve werking zijn de behandeling van het 
luie oog (amblyopie) en de behandeling van hoge myopie die uitgevoerd worden bij 
kinderen en jongvolwassenen.  
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Op basis van het concept positieve gezondheid kan men zich afvragen of de 
patiëntenpopulatie, het kind, wel extra behandeling nodig heeft in de vorm van 
amblyopiebehandeling. Is het voorschrijven van een adequate bril niet voldoende? Deze 
populatie kan immers over het algemeen goed functioneren op jonge leeftijd. Echter: op 
latere leeftijd kan een niet behandeld lui oog leiden tot bilaterale slechtziendheid (Ten Have, 
2014). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4.5 Orthoptie: successen, zwakten, kansen en bedreigingen 
Onderstaande successen, zwakten, kansen en bedreigingen komen voort uit reflecties op de 
voorgaande hoofdstukken.  

4.5.1 Successen 
De kennis van de orthoptist omtrent diagnostiek en behandeling van de ontwikkeling van 
het normale binoculaire zien en de afwijkingen daarin is uniek. Deze kennis is bij andere 
zorgverleners werkzaam in de oogzorg niet (meer) aanwezig, wat maakt dat de orthoptist 
niet weg te denken is binnen de oogheelkundige zorg. De orthoptist heeft een eigen, unieke 
deskundigheid binnen het vakgebied van de oogzorg.  
 

VERVOLG CASUS (3/3) 
Achttien weken later blijkt tijdens een controle in de praktijk van de orthoptist het luie oog 
onvoldoende verbeterd te zijn. Opnieuw komen alle behandelopties ter sprake en uiteindelijk 
kiezen de ouders van Amine ervoor om naast de bril te starten met een behandeling door middel 
van afplakken van het goede oog. Amine vindt dat echter vreselijk. Op het ODC wordt 2 uur per 
dag haar oog afgeplakt, maar ze huilt veel en functioneert slecht als ze de oogpleister draagt. 
Haar ontwikkeling stagneert zelfs. De ouders van Amine twijfelen daardoor over de behandeling. 
Ze volgen de tips die ze via de medische app van de orthoptist gekregen hebben, maar het 
afplakken blijft moeilijk. Hebben ze wel een goede keuze gemaakt? Moeten ze hun kind 
misschien meer stimuleren via een intensief oefenprogramma op de tablet? Maar bederven ze 
daar niet juist de ogen van Amine mee? Moeten ze niet gewoon stoppen met de behandeling?  
Na overleg met de behandelend orthoptist, de kinderarts en het ODC besluiten ze het intensieve 
oefenprogramma toch een kans te geven. Ze gaan dat thuis doen, zodat de algemene 
ontwikkeling van Amine op het ODC weer een goede kans krijgt. 
Een maand later echter blijkt dat oefenprogramma thuis geen succes is. Het vraagt veel van de 
ouders, omdat ook hun twee oudere zoontjes de tablet willen gebruiken, daar ruzie om maken 
en zo veel aandacht vragen van hun ouders. Het zorgt zelfs voor spanningen tussen de ouders 
onderling.  
De orthoptist besluit daarop om de volgende afspraak te vervroegen. Tijdens het consult blijkt de 
gezichtsscherpte van het luie oog ondanks alle problemen duidelijk verbeterd te zijn. De 
ontwikkeling van Amine gaat ook weer de goede kant op en zo klaart het humeur van haar 
ouders weer wat op.  
Om de stress binnen het gezin te verlichten stelt de orthoptist aan de ouders voor een overstap 
te maken naar een behandeling met oogdruppels in plaats van oogpleisters. Dit blijkt een goede 
keuze: Amine accepteert deze behandeling beter en zo functioneert niet alleen zij maar het hele 
gezin beter. De ouders zijn blij dat de orthoptist zo goed met hen meedenkt. 
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De orthoptist heeft grote affiniteit met de behandeling van oogheelkundige problematiek bij 
kinderen. Omdat de orthoptist de ontwikkeling van het zien van kinderen volgt en zo nodig 
bijstuurt, begeleidt de orthoptist de patiënten en hun ouders / begeleiders vaak jarenlang. 
Dit zorgt voor continuïteit van zorg voor de patiënt, wat de behandeling ten goede komt.  
 
De specifieke kennis van de orthoptist wordt ook gebruikt bij de diagnostiek en behandeling 
van volwassen patiënten. Hierbij kan onder andere gedacht worden aan patiënten met niet-
aangeboren hersenaandoeningen (NAH) en aandoeningen als gevolg van ouderdoms-
gerelateerde oogziekten. 
 
Verhoging van het kwaliteitsniveau van de orthoptist is al jaren een speerpunt van de 
opleiding Orthoptie aan de Hogeschool Utrecht en de beroepsvereniging, de Nederlandse 
Vereniging van Orthoptisten (NVvO). Veel goede resultaten zijn daarbij geboekt. Hierbij kan 
men denken aan bijvoorbeeld belangrijke richtlijnen en protocollen die ontwikkeld zijn en 
nog steeds worden, aan de aansluiting van de NVvO bij het Kwaliteitsregister Paramedici 
(KP) en aan de goede samenwerking met de aanpalende beroepsgroepen en 
beroepsverenigingen. 
Binnen de NVvO zijn veel orthoptisten actief betrokken bij de uitvoering van bovenstaande 
zaken, veelal op vrijwillige basis. De verhoging van het kwaliteitsniveau van de orthoptist is 
dus mede te danken aan hun tomeloze inzet. 
 
Intramuraal geboden orthoptische zorg wordt vergoed vanuit de basisverzekering. De 
totstandkoming hiervan heeft het beroep een verdere verankering binnen de oogzorg 
gegeven. De directe toegankelijkheid van de orthoptist (sinds 2011) heeft de zelfstandigheid 
van het beroep nog verder versterkt. 

4.5.2 Zwakten 
De eigen, unieke deskundigheid is niet alleen een succes van, maar ook een valkuil voor het 
beroep. De orthoptist die alleen oog heeft voor het eigen gedeelte van de zorg, heeft het 
risico de aansluiting bij de ontwikkeling van de rest van de zorg, zowel intra- als extramuraal,  
te missen. Deze naar binnen gerichte focus biedt mogelijk te weinig ruimte voor zicht op 
andere beroepsbeoefenaren in de (oog)zorg en het maatschappelijke kader waarin de 
orthoptische zorg plaatsvindt, waarbij ook de ervaringskennis van de patiënt vaak nog 
onvoldoende in het behandeltraject geïntegreerd wordt.  
 
De beroepsgroep telt een relatief laag aantal kwaliteitgeregistreerde orthoptisten in het 
Kwaliteitsregister Paramedici. Hierdoor kan de kwalitatieve homogeniteit van de gehele 
beroepsgroep ter discussie komen te staan.  
 
Bij de tweede- en derdelijns werkende orthoptist is de profileringsbehoefte niet sterk 
aanwezig waardoor het beroep relatief nog steeds onbekend is. 
 
De kleinschaligheid van de beroepsgroep zorgt ervoor, dat de beroepsgroep als 
gesprekspartner (de beroepsvereniging) een minder krachtige stem heeft dan gewenst. Deze 
stem wordt ook niet altijd volop benut. Daarnaast zorgt de geringe omvang van de 
beroepsgroep voor een relatief hogere werklast voor de actieve orthoptisten binnen de 
beroepsvereniging. 
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De bijdrage van de Nederlandse orthoptist op nationaal en internationaal wetenschappelijk 
gebied staat nog in de kinderschoenen door de geringe input. Veranderingen en 
ontwikkelingen binnen het vakgebied worden daardoor ingegeven door andere spelers in 
het zorgveld of vanuit andere landen en culturen. 
 
Vakinhoudelijke bij- en nascholing wordt aangeboden door een beperkt aantal aanbieders, 
wat de variatie, diversiteit en kwaliteit geen goed doet. In dit kader is tevens relevant dat 
een substantieel gedeelte van de werkgevers de scholingskosten niet- of slechts gedeeltelijk 
vergoedt in tijd en/of geld.  
 
Ontwikkeling van nieuwe apparatuur die de huidige stand van zaken volgt op technologisch 
gebied, wordt in de weg gestaan door beperkte afzetmogelijkheden; door de beperkte 
afzetmogelijkheden zijn de ontwikkel- en productiekosten van nieuwe apparatuur 
onevenredig hoog.  

4.5.3 Kansen  
De NVvO zet zich in voor het ontwikkelen van richtlijnen en protocollen. Dit bevordert 
uniformiteit en consensus binnen de beroepsgroep en is een stap naar het versterken van 
het evidence based werken. 
 
Het is belangrijk om de maatschappelijke en sociaal-politieke kennis binnen de 
beroepsgroep te versterken: 
In toenemende mate wordt in multidisciplinaire netwerken zorg verleend. De orthoptist zou 
binnen die multidisciplinaire netwerken zijn specifieke kennis goed voor bepaalde 
patiëntengroepen kunnen inzetten en daarmee zijn positie versterken. De individuele 
orthoptist moet dus hierin de samenwerking zoeken met andere beroepsbeoefenaren.  
Daarbij kunnen naast orthoptische regio-overleggroepen multi- en interdisciplinaire 
overleggroepen geïnitieerd en/of verbeterd worden.  
Voorbeelden van patiëntengroepen die bij deze aanpak gebaat kunnen zijn, zijn patiënten 
met NAH, kinderen met CVI en kinderen met myopie.  
 
Het is goed voor de beroepsgroep om een morele bewustwording te ontwikkelen. Een 
goede behandeling is immers meer dan het behalen van goede resultaten. De manier 
waarop de resultaten behaald worden is net zo belangrijk.  
  
Orthoptisten moeten gestimuleerd worden om vaker zelf onderwijs te geven aan 
bijvoorbeeld jeugd- en huisartsen en voorlichting te geven bij patiëntverenigingen en 
leerkrachten op scholen. Op deze manier kan men de rol buiten de eigen discipline 
versterken.  
 
Een grotere wetenschappelijke bijdrage, zowel nationaal als internationaal, is essentieel om 
het vak orthoptie verder uit te diepen en te profileren.  
Het uitvoeren van kwalitatief naast kwantitatief onderzoek vergroot niet alleen de kennis 
over orthoptische zorg, maar ook over patiëntervaringen met deze zorg. Deze kennis kan 
gebruikt worden om de effecten van de orthoptische interventies in concrete contexten te 
leren begrijpen en hiermee de zorg te verbeteren. De veranderende rol van de patiënt geeft 
de orthoptist de kans om een meer veelzijdige zorgverlener te worden. Leren kan ook van 
best practices binnen en buiten de beroepsgroep, ook internationaal. 
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Technologische ontwikkelingen en het gebruik van internet in de meest brede zin van het 
woord kunnen aangewend worden om de orthoptische zorg te verbeteren en de 
communicatie tussen patiënt en zorgverlener te optimaliseren.  
 
Een reële, kostendekkende vergoeding voor de orthoptische zorg draagt bij aan een verdere 
verzelfstandiging van het beroep. Dit kan leiden tot een verschuiving van de niet-complexe 
orthoptische zorg naar de eerstelijnszorg.  

4.5.4 Bedreigingen 
De extramurale orthoptische zorg wordt door de meeste verzekeringen niet vergoed vanuit 
het basispakket. Dit maakt dat de ontwikkeling van de orthoptie richting de eerstelijnszorg 
moeizaam en beperkt is. 
Zowel de intra- als extramurale orthoptische zorg wordt niet vergoed via de directe 
toegankelijkheid. Hierdoor is de directe toegankelijkheid in de praktijk voor weinig patiënten 
financieel haalbaar. 
 
De orthoptist is werkzaam binnen een klein, zeer gespecialiseerd vakgebied. Hierdoor zijn er 
weinig carrière- of verbredingsmogelijkheden. Dat kan zorgen voor een vroegtijdige 
uitstroom van ervaren en betrokken collega’s.  
 
Vakinhoudelijk is het niet mogen voorschrijven van atropinedruppels een beperking voor de 
zelfstandige orthoptische beroepsuitvoering.  
 
Binnen de beroepsgroep van oogartsen zijn er weinig in strabologie (scheelzien) 
geïnteresseerde / gespecialiseerde oogartsen. Hierdoor is het risico aanwezig dat de 
operatiecapaciteit een kritische grens bereikt.  
 
De inzet van technologie en/of e-health ter verbetering van de zorg en gezondheid lijkt soms 
gebracht te worden als een doel op zichzelf, maar het dient een middel zijn om de zorg te 
verbeteren.  
 
In Nederland is er slechts één opleiding voor orthoptisten en wel die aan de Hogeschool 
Utrecht. Dit maakt het beroep van de Nederlandse orthoptist kwetsbaar, met name wat 
betreft het voortbestaan van het beroep.  
 
Er is een chronisch tekort aan stageplaatsen om de orthoptist-in-opleiding praktische 
orthoptische vaardigheden aan te leren.  
 
De orthoptist heeft de beroepsvereniging nodig om volgens de nieuwste richtlijnen en 
kwaliteitscriteria te kunnen werken. De NVvO draait veelal op vrijwilligers, wat niet alleen de 
vereniging, maar dus ook het beroep kwetsbaar maakt.  
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5. Koers 
 
Koers betekent letterlijk: de richting waarin iets zich ontwikkelt. Het beleid voor de komende 
jaren, voor de orthoptie en de orthoptist in Nederland, kan ontwikkeld worden met behulp 
van onderstaande punten. Deze zijn, in willekeurige volgorde, gedestilleerd uit de 
voorafgaande hoofdstukken.  
 

o De orthoptist zal zich bewust zijn van en handelen naar de veranderende 
maatschappelijke context: 

▪ decentralisatie van zorgverantwoordelijkheid van patiënten en 
(para)medici; 

▪ de relatie tussen zorgverlener en patiënt;  
▪ de veranderende kijk op professionaliteit; 
▪ de ethische reflectiekaders.  

 
o In het curriculum van de orthoptieopleiding aan de Hogeschool Utrecht zal het 

aanreiken en ontwikkelen van ethische reflectiekaders aan studenten orthoptie 
worden opgenomen om een brede normatieve bodem te leggen onder hun 
toekomstige professionele handelen met relatiegericht werken en normatieve 
professionalisering. 

 
o Scholing op het gebied van de veranderende maatschappelijke context en het 

professioneel handelen is noodzakelijk. Dit geldt zowel voor het onderwijs op de 
Hogeschool Utrecht als voor de orthoptist in het werkveld. Scholingsaanbod en 
scholingsvraag zullen op elkaar afgestemd worden.  

 
o Stagebegeleiders en orthoptisten die stagebegeleider willen worden, moeten tijd en 

ruimte daarvoor beschikbaar krijgen. 
 

o De orthoptist zal een open attitude hebben tegenover andere culturen en leefstijlen. 
 

o De orthoptist zal in toenemende mate werkzaam zijn in multidisciplinaire 
verbanden. Voor de patiënt betekent dit efficiëntere en kwalitatief betere zorg. 
Andere zorgverleners kunnen hierdoor kennis maken met de expertise van de 
orthoptist. Een bredere bekendheid van het beroep is een positief neveneffect. 
 

o De orthoptist zal op lokaal, regionaal en landelijk niveau het contact met 
belanghebbenden versterken en het netwerk uitbreiden. 

 
o De orthoptist zal de eigen deskundigheid handhaven en versterken.  

Generalistische kennis is nodig om bepaalde ziektebeelden te herkennen, om beter 
samen te werken en te reflecteren op goede zorg. De reeds sterke kant van de 
orthoptist, zijn uitstekende specialistische kennis waarmee hij een unieke plek 
binnen de oogzorg verworven heeft, zal behouden en versterkt worden.  
Onderwijs zowel op het gebied van generalistische taken als voor specialistische 
verdieping zal via opleiding en bijscholing geboden worden.  
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o De orthoptist heeft een interne motivatie tot kwaliteitsregistratie in het 
Kwaliteitsregister Paramedici om zo te voldoen aan de eisen die dit register stelt aan 
de paramedische beroepsbeoefenaar.  
Het zichtbaar maken van de eigen kwaliteit van de zorgverlener is in toenemende 
mate belangrijk.  

 
o Een goede relatie en samenwerking met de aanpalende zorgverleners en 

beroepsverenigingen in de oogzorg is een vereiste voor het leveren van kwalitatief 
optimale zorg. 

 
o Naast kwantitatief wetenschappelijk onderzoek zal ruimte gemaakt worden voor 

kwalitatief wetenschappelijk onderzoek in zowel het beroepenveld als binnen de 
opleiding.  

 
o De orthoptist zal zich ervan bewust zijn, dat technologische ontwikkelingen nieuwe 

kansen en mogelijkheden kunnen bieden. Bij de communicatie met de patiënt zal 
het gebruik van de sociale media een grotere rol gaan spelen.  

 
o De orthoptist zal bijdragen aan het versterken van de kracht van de organisatie 

waarin gewerkt wordt en aan die van de NVvO. 
 

o De financiële vergoeding van de orthoptische zorg moet ten minste kostendekkend 
zijn.  

 
o Een vergoeding vanuit de basisverzekering van extramuraal geboden orthoptische 

zorg kan een verschuiving naar de eerste lijn bevorderen. Gezien haar positie kan de 
NVvO hier een ondersteunende rol in vervullen.  
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https://www.hersenz.nl/hersenletsel/feiten-cijfers-niet-aangeboren-hersenletsel
https://www.hersenz.nl/hersenletsel/feiten-cijfers-niet-aangeboren-hersenletsel
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Bijlage 1 Totstandkoming document 
 
De werkgroep Toekomstverkenning bestond uit leden van de Nederlandse Vereniging van 
Orthoptisten. Concept teksten zijn bestudeerd en van feedback voorzien door de 
klankbordgroepleden. In de klankbordgroep hadden zitting: orthoptisten uit de 
slechtziendenzorg, algemene en academische ziekenhuizen, vrijgevestigde orthoptisten en 
een docent van de opleiding Orthoptie aan de Hogeschool Utrecht. Ook de beleidsadviseur 
van de vereniging heeft het document beoordeeld en aangevuld. 
De uiteindelijke versie is tijdens de algemene ledenvergadering op vrijdag 22 november 2019 
aan de leden voorgelegd en overhandigd aan de voorzitter van de NVvO Sonja Vrugt-
Trienekens. 
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Leden klankbordgroep 
C. Berns, orthoptist en optometrist 
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R. Boer-van der Linden, orthoptist 
L. Braam-Beijsens, orthoptist en docent HU  
S. Budding, orthoptist 
J. Hofland, orthoptist  
S. van Hulst-Ginjaar, orthoptist  
D. van de Geer, orthoptist 
Y. Reurich, orthoptist  
M. de Smit, orthoptist en optometrist 
H. Schreuders, orthoptist  
M. van Veen-Kruiswijk, orthoptist  
S. Vrugt-Trienekens, orthoptist en voorzitter NVvO  
 


