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Aan de staatssecretaris van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, 

 

 

Geachte mevrouw Bussemaker,  

 

Het Centrum voor ethiek en gezondheid (CEG) brengt u met dit signa-

lement op de hoogte van de actuele dilemma’s die verpleegkundigen 

en verzorgenden ervaren in hun dagelijks werk. Het gaat hierbij om 

dilemma’s die te maken hebben met recente (beleids)veranderingen en 

actuele ontwikkelingen in de gezondheidszorg, zoals andere wetge-

ving, andere financieringsystemen, meer publieke verantwoording en 

verschuivende taken van artsen naar verpleegkundigen en van ver-

pleegkundigen naar verzorgenden.  

 

Het CEG heeft een inventarisatie gemaakt van de dilemma’s die ver-

pleegkundigen en verzorgenden uit de thuiszorg, de ziekenhuiszorg en 

de verzorgingshuizen en verpleeghuizen ervaren in hun dagelijks werk. 

Het NIVEL heeft de resultaten hiervan getoetst via een raadpleging 

van het Panel Verpleging & Verzorging. Zo ontstond ook een kwantita-

tief beeld van de meest ervaren en lastigste dilemma’s.  

 

Dilemma’s in verband met indicatiestelling en met personeelstekort van 

verpleegkundigen en verzorgenden komen in de inventarisatie promi-

nent voor. Door alle dilemma’s heen draait het steeds weer om de 

vraag hoe goede zorg te geven in een situatie waarin zorginhoudelijke 

motieven steeds meer met zakelijke motieven te maken hebben. Ver-

pleegkundigen en verzorgenden worden daar onzeker van, voelen 

onmacht en vragen zich vaak af wat de richtlijn van hun handelen moet 

zijn: moeten zij zich laten leiden door externe eisen of toch afgaan op 

hun professionele inzicht over wat goede zorg is? 

 

Aan kennis en kunde om succesvol met veranderingen om te gaan 

ontbreekt het nogal eens. Ook schort het aan morele gevoeligheid of is 

die door de praktijk afgeleerd en uit dat zich dan in onbehagen en frus-
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tratie. En dat is weer niet bevorderlijk voor de intrinsieke motivatie en 

de kwaliteit van zorg. 

 

Er is wel een uitweg, zo blijkt uit oplossingen en good practices die uit 

dezelfde zorgpraktijk naar voren komen. Het vraagt wel inspanningen 

op alle niveaus: van de individuele zorgverlener tot aan de overheid. In 

de kern komt het er op neer dat het een kwestie van geven en nemen 

is: verpleegkundigen en verzorgenden moet meer ruimte gegund wor-

den om zelf verantwoordelijkheid te nemen en hun professionele inzicht 

te benutten. Zij kennen de bewoner/cliënt/patiënt van nabij en zien wel-

ke zorg nodig is. Het is aan de andere kant ook een kwestie van ruimte 

‘nemen’: verpleegkundigen en verzorgenden kunnen ook ruimte opei-

sen, zich strijdbaarder opstellen en hoeven zich niet uit hun professio-

nele rol te laten duwen door systemen of eisen van buitenaf. Zij kunnen 

zich sterk maken voor wat zij als goede zorg zien voor de patiënt, cliënt 

of bewoner. 

 

Uit recente berichten blijkt dat u zorgverleners meer verantwoordelijk-

heid wilt geven als het gaat om de kleinere indicaties. Dat is een be-

leidsrichting die overeenstemt met oplossingen die ook in dit signale-

ment naar voren komen. Het is een begin van een lange weg die nog te 

gaan is als we de signalen van verpleegkundigen en verzorgenden 

serieus nemen. We hopen dat dit signalement hieraan kan bijdragen.   

 

 

Hoogachtend, 

 

 

 

 

Rien Meijerink,   Pieter Vos, 

voorzitter RVZ   algemeen secretaris RVZ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 

Dilemma’s van verpleegkundigen en verzorgenden 5 

Inhoudsopgave  

  Samenvatting 7 

1  Inleiding 11 

 1.1 Afbakening van thema en vraagstelling 12 

 1.2 Werkwijze 13 

 1.3 Zorg verlenen als morele praktijk  14 

 1.4 Begrippen: van ‘morele ervaring’ tot ‘ethiek’ 14 

 1.5 Voor wie is dit signalement bedoeld? 18 

 1.6 Leeswijzer 18 

2  Veranderingen in de gezondheidszorg 19 

 2.1 Inleiding 19 

 2.2 Wetgeving: ZVW, Wmo en AWBZ 19 

 2.3 Zorg aanvragen, ontvangen en betalen: CIZ, ZZP’s en DBC’s 20 

 2.4 Transparantie in de kwaliteit van zorg 22 

 2.5 Taakherschikking 22 

 2.6 Conclusie 24 

3  Ervaren morele dilemma’s  25 

 3.1 Inleiding 25 

 3.2 Resultaten inventarisatieronde verricht door het CEG 26 

 3.3 Resultaten onderzoek verricht door het NIVEL 29 

 3.4 Conclusie 34 

4  Beschouwing en analyse 35 

 4.1 Inleiding 35 

 4.2 Indicatiestelling, financieringssystematiek en wetgeving: een 

stortvloed van nieuwe regels 

36 

 4.3 Transparantie, standaarden, protocollen en rapportage: verschra-

ling en versnippering 

37 

 4.4 Personeelstekort, kwaliteit, loyaliteit, professionaliteit: problemen 39 



6 Dilemma’s van verpleegkundigen en verzorgenden   

met ontscholing, ziekteverzuim en beroepszeer 

 4.5 Autonomie, respect of efficiency? 43 

 4.6 Conclusie 44 

5  Oplossingen en good practices  45 

 5.1 Inleiding 45 

 5.2 De indicatie 45 

 5.3 Personeelsgebrek, kwaliteit, loyaliteit en professionaliteit 48 

 5.4 Transparantie, standaarden, protocollen en rapportages: een cul-

tuur van wantrouwen 

53 

 5.5 Conclusie 54 

6  Agendapunten voor beleid, onderwijs en praktijk 55 

    

  Literatuurlijst 60 

  Bijlage 1 Lijst van afkortingen 63 

  Bijlage 2 Nadere verkenning ervaren dilemma’s  64 

  Bijlage 3 Anke de Veer en Anneke Francke. Morele dilemma’s in 

het dagelijks werk van verpleegkundigen en verzorgenden (sa-

menvatting onderzoek NIVEL)  

67 

 

 

 Bijlage 4 Hans van Dartel. Onder de korenmaat vandaan? Over 

de morele idealen van verplegen en verzorgen (essay) 

73 

  Bijlage 5 Bert Molewijk. Aan ethiek doen, ethiek laten werken en 

ethiek organiseren (essay) 

103 

  Bijlage 6 Overzicht functieniveaus verzorgenden en verpleeg-

kundigen  

139 

  Bijlage 7 Samenstelling RVZ en Forum CEG 141 

  Bijlage 8 Verantwoording voorbereiding signalement 143 

  Bijlage 9 Publicaties CEG 149 

    

 

 

 
 

 



 

Dilemma’s van verpleegkundigen en verzorgenden 7 

Samenvatting 

“Ik denk inderdaad dat veel mensen bij ethiek denken aan zaken als euthanasie”, meent 

een verzorgende uit de thuiszorg. “Maar de wijze van bejegening van cliënten heeft ook 

met ethiek te maken. En in die zin loop je dagelijks tegen morele dilemma’s aan. Het is al-

leen de vraag of verpleegkundigen en verzorgenden die herkennen.”
1
  

 

Morele di lemma’s in de  dagel i jkse zorgprakt i jk  

 

Ethiek, verpleging en verzorging zijn onlosmakelijk met elkaar verbonden. Dat is ook 

niet vreemd, goede zorg verlenen is in de kern een morele praktijk. Het gaat om wel-

doen, niet schaden, respectvol handelen en geen onderscheid tussen mensen maken. 

Verpleegkundigen en verzorgenden willen goede zorg verlenen, ze willen patiënten en 

cliënten de zorg geven die ze nodig hebben en willen die zorg ook rechtvaardig verde-

len. Dat is hun morele ideaal van zorg verlenen. Zorg verlenen gaat niet zonder morele 

dilemma’s, want het is niet altijd duidelijk wat het juiste of het beste is om te doen. Het 

is zoals de verzorgende hierboven het stelt: in het dagelijks werk komen verpleegkundi-

gen en verzorgenden geregeld voor morele dilemma’s te staan. Dilemma’s die zowel 

gaan over klassieke ethische vraagstukken zoals euthanasie als over alledaagse zorg-

activiteiten.   

 

Moral  dis tress  door  veranderingen in de gezondheidszorg  

 

De laatste jaren ervaren verpleegkundigen en verzorgenden in toenemende mate (mo-

rele) dilemma’s. Dilemma’s die ontstaan door recente veranderingen in de zorg, zoals 

andere wetgeving, andere financieringsystemen, meer publieke verantwoording en ver-

schuivende taken tussen zorgverleners. Het zijn dilemma’s die vaak beter te typeren 

zijn als moral distress: je weet wel wat goede zorg is, maar je voelt je machteloos, ge-

hinderd of niet in de positie om die zorg in de praktijk te brengen. Deze onmacht om het 

goede te doen leidt tot het ervaren van morele dilemma’s.   

 

Deze ‘morele dilemma’s’ hebben een ander karakter dan de (klassieke) morele dilem-

ma’s die gaan over de vraag: ‘wat is goede zorg in deze situatie?’. De hier aan de orde 

 
1 Uitspraak van verzorgende tijdens CEG inventarisatieronde mei 2009. 
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zijnde dilemma’s hangen veel meer samen met de vraag: ‘hoe krijg ik in deze situatie 

goede zorg voor elkaar?’ Het zijn vooral bijkomende taken en eisen die tot dit type di-

lemma’s leiden. Denk aan instellingseisen, zoals productienormen halen, aan prestatie-

eisen voldoen en omgaan met nieuwe financieringssystematiek, zoals ZZP’s en DBC’s. 

Deze geven verzorgenden en verpleegkundigen het gevoel overspoeld te worden met 

extra taken die extra tijd in beslag nemen die ten koste gaat van goede zorg.   

 

Veranderingen die verpleegkundigen en verzorgenden het meest 
raken  

GOEDE ZORG BIJ KRAPPE INDICATIES  

De door de onafhankelijke indicatiesteller van het CIZ en op afstand bepaalde geïndi-

ceerde zorg is in omvang vaak niet passend bij de zorgbehoefte. Verzorgenden en ver-

pleegkundigen maken dat nogal eens mee: zij kennen de patiënt, cliënt en bewoner 

goed, zien welke zorg nodig is, maar kunnen die niet in de juiste omvang leveren. Het is 

dan ook niet vreemd dat verpleegkundigen en verzorgenden zeggen dat dit hen het 

meest hoog zit. Het stelt hen geregeld voor het dilemma wat te doen: uitgaan van eigen 

professionele maatstaven van goede zorg of zich houden aan de geïndiceerde zorg?  

 

LOYALITEIT IN VERBAND MET PERSONEELSTEKORT 

Op de tweede en derde plaats staan dilemma’s samenhangend met schaarste in de 

zorg: tekort aan financiële middelen, personeelstekort, onderbezetting en daardoor het 

vaker inzetten van te laag gekwalificeerd personeel. Ook wordt er nogal eens een be-

roep gedaan op de loyaliteit van zorgverleners. Een derde van de ondervraagden heeft 

hier minstens wekelijks mee te maken. Het gaat dan om doorwerken vanwege onderbe-

zetting. Zo’n 42% van hen vindt dit een lastig dilemma. Ook de vraag van de leidingge-

vende om terug te komen op je vrije dag, vinden verpleegkundigen en verzorgenden 

(49%) een lastig dilemma. Deze dilemma’s vragen dan ook het eerst om oplossingen. 

 

VERSCHILLEN IN DILEMMA’S TUSSEN DE ZORGSECTOREN 

Zowel het CEG als het NIVEL hebben achtereenvolgens in drie sectoren - ziekenhuis-

zorg, de zorg in verzorgings- en verpleeghuizen en de thuiszorg - de dilemma’s samen-

hangend met recente veranderingen in de zorg geïnventariseerd. Er zijn overeenkom-

sten, maar ook accentverschillen. Specifieke dilemma’s voor de ziekenhuissector zijn 

dilemma’s die te maken hebben met verschil van inzicht tussen verpleegkundige en arts 

over behandeling, diagnostiek of ontslag van de patiënt. Terwijl in verpleeg- en verzor-

gingshuizen dilemma’s zich vooral voordoen rondom de indicatiestelling: het voor elkaar 

krijgen van de zorg die nodig is, terwijl die niet overeenkomt met de indicatie van het 

CIZ. Dat leidt tot dilemma’s als: “mag ik een cliënt een beetje minder tijd geven dan ge-

indiceerd, zodat ik die tijd aan een andere cliënt kan besteden?” en “mag ik de cliënt 

meer zorg laten aanvragen dan nodig is, om zo voldoende zorgindicatie te krijgen?” 
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Steeds weer is de onderliggende vraag: ‘hoe kan ik het voor elkaar krijgen goede zorg 

te verlenen in deze situatie?’  

 

Bronnen van moral  dist ress  

 

‘Moral distress’ bestaat uit gevoelens van machteloosheid, ondergeschiktheid en ineffi-

ciëntie, maar het veroorzaakt ook passiviteit en afnemende morele gevoeligheid. Deze 

gevoelens werden vaak genoemd als we vroegen naar dagelijkse morele dilemma’s, 

zowel in de CEG-bijeenkomsten als ook in de NIVEL panelraadpleging. Ze ontstaan 

door de externe druk die is toegenomen en onafwendbaar lijkt. De verzorgenden en 

verpleegkundigen voelen zich overspoeld met veranderingen in de zorg waarvan ze  

ook niet zien dat ze de zorg verbeteren. ‘Bezuinigen’ is volgens hen het enige motief. 

Dit botst met de motieven waarom verzorgenden of verpleegkundigen dit werk waren 

gaan doen en dat leidt tot uitholling van de intrinsieke motivatie. Het leidt bovendien tot 

onaanvaardbare verschraling van zorg, versnippering, een low trust samenleving en 

een onafwendbare leegloop van hoge kwaliteit en inloop van (te) laag gekwalificeerd 

personeel. De verschraling van de zorg werkt dus heel persoonlijk door en leidt tot een 

algemeen gevoel van moreel onbehagen en gebrek aan motivatie. 

 

Morele problemen worden niet  herkend,  te  weinig gehoord en bespro-

ken 

 

Er is in de dagelijkse praktijk vaak geen aandacht voor morele problemen, niet voor het 

benoemen en niet voor het bespreken. Wat in de opleiding is geleerd, is in de praktijk  

al gauw afgeleerd. Omgaan met morele kwesties is niet alleen een strikt persoonlijke 

kwestie (‘ik en mijn geweten’), maar ook een sociale praktijk. Als er nooit over ethische 

kwesties gesproken wordt, moet de zorgverlener sterk in zijn schoenen staan om deze 

toch aan te kaarten. Verzorgenden en verpleegkundigen komen hier over het algemeen 

weinig tegen in het geweer. Het gevoel dat men aan de grenzen zit van wat nog aan-

vaardbaar is zou ook tot een groot moreel debat kunnen leiden. Dat dit nog zo weinig 

gebeurt, lijkt een gevolg van een gebrek aan eigenwaarde in professionele zin. Daar-

mee is er dan een vicieuze cirkel ontstaan: weinig waardering leidt tot verschraling van 

de zorg en uitholling van het vak en dat leidt weer tot weinig eigenwaarde die het ge-

brek aan waardering versterkt. Gebrek aan waardering draagt weer bij aan personeels-

schaarste.  

 

Oplossingen en good pract ices 

 

Aangezien veel problemen niet nieuw zijn en breed worden ervaren, wordt er in de prak-

tijk ook naarstig naar oplossingen gezocht en zijn er inmiddels heel wat initiatieven ont-

plooid. Een deel van de problemen hangt samen met de manier waarop de zorg geor-

ganiseerd is en daarin beginnen zich verschuivingen af te tekenen, zoals de recent 
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aangekondigde veranderingen in de indicatiestelling voor delen van de AWBZ-zorg, 

waardoor indicatiestelling weer voor een deel wordt teruggelegd bij de zorgverlener. 

Een ander deel van de problemen wordt veroorzaakt doordat men de gelegenheid niet 

heeft om met elkaar ‘aan ethiek te doen’, terwijl de behoefte er zeker is, maar de tijd en 

het geld vaak ontbreekt. Toch zijn er initiatieven als moreel beraad, medisch-ethische 

besprekingen of organisatievormen die ruimte bieden voor aandacht voor alledaagse 

morele kwesties. Waar echter sommigen ook op wijzen is dat de houding van verzor-

genden en verpleegkundigen ook moet veranderen. Zij zullen hun professionaliteit moe-

ten uitbouwen en gaan staan voor wat zij als verantwoorde en noodzakelijke zorg zien.  

 

Profess ionele ruimte geven en nemen  

 

Om dilemma’s en moral distress te voorkomen of te verminderen moeten verpleegkun-

digen en verzorgenden steviger in hun schoenen gaan staan. Dat vraagt inspanningen 

van hun omgeving, maar vooral ook van hen zelf. Het is een kwestie van geven en ne-

men: verpleegkundigen en verzorgenden moet meer ruimte gegund worden om zelf 

verantwoordelijkheid te nemen en hun professionele inzicht te benutten. Want zij ken-

nen de bewoner/cliënt/patiënt van nabij en zien als geen ander welke zorg nodig is. Het 

is aan de andere kant ook een kwestie van ruimte ‘nemen’: verpleegkundigen en ver-

zorgenden kunnen ook die ruimte opeisen, zich strijdbaarder opstellen en zich niet uit 

hun professionele rol laten duwen door systemen of eisen van buiten af.  

 

De overheid kan - en is dat pad recentelijk ook ingeslagen - via beleidswijzigingen er-

voor zorgen dat verpleegkundigen en verzorgenden meer ruimte krijgen om zelf verant-

woordelijkheid te nemen en naar eigen professioneel inzicht zorg te verlenen. Het on-

derwijs kan hierin bijdragen door nieuwe vormen van ethiekonderwijs die aansluiten bij 

de verschillende functieniveaus. Instellingen moeten meer doordrongen zijn van de da-

gelijks dilemma’s die uitvoerende zorgverleners ondervinden en daarin hun verantwoor-

delijkheid nemen. Belangen- en beroepsorganisaties van verpleegkundigen en verzor-

genden hebben een spilfunctie en kunnen de beroepsgroep vertegenwoordigen op poli-

tiek en overheidsniveau. Ze kunnen hen ook ondersteunen met good practices. Leiding-

gevenden moeten als eersten het signaal dat via ervaren dilemma’s wordt afgeven op-

vangen en beantwoorden. Zij zijn (mede) verantwoordelijk voor een juiste balans tussen 

het belang van goede zorg en bedrijfsmatige belangen. Verpleegkundigen en verzor-

genden, ten slotte, zullen vooral met een houding van lef en vertrouwen op hun profes-

sionele inzicht zich sterk moeten maken voor de goede zorg die ze zo graag aan patiën-

ten, cliënten en bewoners willen verlenen.  
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1  Inleiding 

“Op een psychiatrische afdeling [van een verzorgingshuis] waar ik werkte, werd jarenlang 

suiker en melk in de pot koffie geroerd en dan uitgeschonken. Toen zeiden wij op een ge-

geven moment: ‘we willen dat die mensen dat weer zelf gaan doen, maar hoe leer je ze dat 

dan?”2 
  

Artsen, verpleegkundigen en verzorgenden worden dagelijks geconfronteerd met more-

le kwesties. Soms zijn dat ‘grote’ dilemma’s, zoals die rond euthanasie, abortus of anti-

conceptie van verstandelijk gehandicapten. Veel vaker gaat het echter om meer alle-

daagse zaken, zoals die rond het beroepsgeheim of de bejegening van patiënten. Of 

soms om het uitschenken van de koffie.  

 

Zo openden we in 2005 Ethiek in zorginstellingen en zorgopleidingen, een verkennend 

signalement over de plaats van ethiek in zorginstellingen en in het zorgonderwijs.3 Een 

passage waarmee we opnieuw openen, omdat dit signalement een vervolg is op het 

signalement uit 2005 én deze passage laat zien hoe de alledaagse zorgpraktijk in de 

kern een morele praktijk is. Die alledaagse, morele zorgpraktijk van verpleegkundigen 

en verzorgenden is de focus van dit signalement.  

 

Nog even terug naar 2005: toen kwam naar voren dat ethiek van belang is voor het be-

palen wat goede zorg is. Wat goede zorg is, staat niet bij voorbaat vast, maar wordt 

bepaald door de mensen die zorg verlenen en ontvangen. Het overleg daarover is een 

continue aangelegenheid, waarbij ethiek meestal impliciet en soms expliciet aandacht 

krijgt, zoals het voorbeeld van het uitschenken van de koffie laat zien. Een ander voor-

beeld van zorg met impliciet morele keuzes komt uit de ‘belevingsgerichte zorg’:  

 

“Als we op de slaapkamers werken, staat Radio 538 niet meer aan. Bewoners werden daar 

heel onrustig van. Ook in de huiskamer staat de radio niet meer aan, zodat er meer con-

tact mogelijk is met bewoners. We draaien alleen muziek waar de bewoners van houden. 

Ze worden er veel rustiger van. Ook zijn we gestart met een ontbijtproject. Voorheen werd 

het ontbijt ‘s morgens in alle vroegte klaargezet, de boterhammen al belegd met worst en 

 
2 Zie Jeannette Pols (2004), Good care. Enacting a complex ideal in long-term psychiatry. Een empirisch ethi-
sche studie naar idealen van goede zorg in de dagelijkse langdurende zorg.  
3 Grotendeels gebaseerd op de gelijknamige achtergrondstudie door Marian Munk: zie www.ceg.nl. 
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kaas. Nu worden de bewoners gewassen, ze krijgen een kop koffie en dan ontbijten we 

gezamenlijk. De mensen smeren zelf hun brood en kiezen hun beleg.”  

(Bloemhoff 2004)  

 

Expliciete aandacht voor ethiek helpt zichtbaar te maken welke morele idealen achter 

ingesleten routines schuilen en draagt bij aan de kwaliteit van zorg. Veel zorgverleners 

zijn zich vaak niet bewust van de morele dimensie van hun werk. Ze zijn vaak ook niet 

in staat morele kwesties te herkennen, missen soms de morele taal. Dit over het hoofd 

zien van morele kwesties die verbonden zijn aan alledaagse zorg, zoals wassen, ontbij-

ten en koffie drinken, is een vorm van ‘bedrijfsblindheid’ (RVZ/CEG 2005, RVZ 1999). 

 

In de dagelijkse zorgpraktijk zit dus veel ethiek verscholen: van morele idealen tot aan 

morele dilemma’s. Het nu voorliggende signalement laat ook vaak verborgen dagelijkse 

morele dilemma’s van verpleegkundigen en verzorgenden zien: dilemma’s die verband 

houden met recente veranderingen in de organisatie van de gezondheidszorg.  

 

1.1 Afbakening van thema en vraagstell ing 

Dit signalement volgt niet alleen het signalement van 2005, maar is ook naar aanleiding 

van herhaald verzoek vanuit de sector verpleging en verzorging om de aandacht nu 

eens te vestigen op deze groep zorgprofessionals. Die handschoen pakken we nu op. 

Een meer actuele aanleiding zijn de recente veranderingen in de gezondheidszorg heb-

ben plaatsgevonden. Denk aan invoering van nieuwe wetgeving (ZVW en Wmo) en an-

dere financieringssystemen in de zorg (ZZP’s en DBC’s), maar ook ontwikkelingen als 

taakherschikking en het toenemend personeelstekort. Het zijn veranderingen en ontwik-

kelingen die mogelijk nieuwe morele vragen in de zorgpraktijk oproepen. 

 

Om hiervan een beeld te krijgen zijn verpleegkundigen en verzorgenden in drie sectoren 

van de gezondheidszorg benaderd. Vanwege de onderlinge samenhang - ze vormen 

vaak een keten - richten we ons op verpleegkundigen en verzorgenden uit de sectoren 

thuiszorg, ziekenhuiszorg en verpleeg- en verzorgingshuizen. Dat wil overigens niet 

zeggen dat er niet evenveel reden zou zijn om in andere sectoren, zoals in de gehandi-

captenzorg, de geestelijke gezondheidszorg en de jeugdzorg, met dit thema aan de slag 

te gaan. Deze sectoren zijn echter onderling zo verschillend en vaak meer op zichzelf 

staand, dat ze zich beter lenen voor een afzonderlijk signalement. Vandaar deze keuze. 

 

De volgende onderzoeksvragen staat centraal in dit signalement:  

1. Wat zijn de meest voorkomende en actuele morele dilemma’s die verpleegkundigen 

en verzorgenden ervaren in hun dagelijkse werk in relatie tot de veranderende 

zorgcontext en de eisen die aan hun professionaliteit worden gesteld?  
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2. Welke ondersteuning ontvangen verzorgenden en verpleegkundigen op dit moment 

om met morele dilemma’s om te gaan en in hoeverre is meer en andere ondersteu-

ning daarin nodig?  

3. Wat kunnen partijen - overheid, onderwijs, instellingen, beroepsgroepen, leidingge-

venden én betrokkenen zelf - doen om de ethische basiskennis en morele vaardig-

heden van verpleegkundigen en verzorgenden te versterken zodat zij beter in staat 

zijn om te gaan met de huidige (morele) dilemma’s?  

 

1.2  Werkwijze 

Om erachter te komen welke morele dilemma’s verzorgenden en verpleegkundigen op 

dit moment ervaren in hun dagelijkse werk, is een start gemaakt bij verpleegkundigen 

en verzorgenden zelf. In bijeenkomsten met verzorgenden en verpleegkundigen en nog 

een aparte bijeenkomst met medewerkers van een thuiszorgorganisatie is geïnventari-

seerd welke morele dilemma’s verpleegkundigen en verzorgenden ervaren.4 Zo’n hon-

derd verpleegkundigen en verzorgenden uit verschillende streken van het land namen 

deel aan de bijeenkomsten.5  

 

De bijeenkomsten verliepen telkens volgens eenzelfde opzet. Na een korte introductie 

over het thema kwamen via een gestructureerde vraagstelling verzorgenden en ver-

pleegkundigen ruimschoots aan het woord. Voordeel van deze aanpak is dat recht-

streeks en zonder tussenkomst van leidinggevenden veel (morele) kwesties die ver-

pleegkundigen en verzorgenden ervaren boven tafel kwamen. Tegelijkertijd - en dat is 

meteen ook een nadeel - is die inbreng niet compleet, selectief en mogelijk niet repre-

sentatief voor alle verzorgenden en verpleegkundigen. Het is slechts een indicatie van 

wat verpleegkundigen en verzorgenden als ‘morele dilemma’s’  ervaren.  

 

Het maakte niet veel uit of we verzorgenden in Sneek, Sommelsdijk, Arnhem of War-

mond spraken. Ook verpleegkundigen in de landelijke bijeenkomst in Utrecht hadden 

onderling overeenkomende ervaringen. Van de opbrengst van alle bijeenkomsten is een 

geclusterd overzicht gemaakt. Op basis daarvan heeft het NIVEL een toetsend onder-

 
4 Onder leiding van een externe deskundige zijn in kort tijdsbestek zes bijeenkomsten gehouden:  
- vier regionale bijeenkomsten op locatie met verzorgenden: Sneek 20 april, Sommelsdijk 11 mei, Arnhem 15 

mei en Warmond 18 mei 2009.  
- één landelijke bijeenkomst met verpleegkundigen: Utrecht 25 mei 2009. 
- één bijeenkomst met medewerkers van een thuiszorgorganisatie: Amstelveen 2 juli 2009. Deze extra 

bijeenkomst was nodig omdat het moeilijk bleek een ingang te krijgen in thuiszorgorganisaties. Deelname 
was om financiële redenen niet haalbaar. Zie ook bijlage 2. 

5 De bijeenkomsten met verzorgenden waren verspreid over het hele land. Het merendeel van hen was werk-
zaam in het verpleeghuis, een enkele kwam uit een verzorgingshuis, de thuiszorg of het algemeen ziekenhuis. 
De meeste van hen zijn EVV-er (eerst verantwoordelijk verzorgende) of verzorgende. Voor de thuiszorg, die 
moeilijk te bereiken viel, vond nog een aanvullende bijeenkomst in Amstelveen plaats. Van de verpleegkundi-
gen die deelnamen aan een landelijke bijeenkomst, was meer dan 80% werkzaam in een academisch zieken-
huis of in een algemeen ziekenhuis, onder meer op de afdelingen acute opname, verloskunde, hartbewaking, 
IC, dialyse, ouderengeneeskunde en psychiatrie. Een klein percentage van de verpleegkundigen was werkzaam 
in de thuiszorg of het verpleeghuis. Zie verder bijlage 2.  
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zoek uitgevoerd in de vorm van een enquête onder ruim 650 verpleegkundigen en ver-

zorgenden. Zo kon worden nagegaan of de genoemde dilemma’s herkend worden, hoe 

vaak ze voorkomen en in welke mate ze als lastig ervaren worden.6 Ten slotte vonden 

nog twee expertmeetings7 plaats, heeft een klankbordgroep en een meeleesgroep ge-

reageerd op conceptversies van het signalement.8 

 

Voor de onderbouwing van en ter aanvulling op dit signalement hebben twee ethici, bei-

den experts op het terrein van ethiek in verpleging en verzorging, ieder een essay ge-

schreven. In ‘Onder de korenmaat vandaan? Over de morele idealen van verplegen en 

verzorgen’, schrijft Hans van Dartel vanuit een meer sociologische invalshoek over de 

positie van verpleegkundigen en verzorgenden. Daarbij gaat het onder meer over de 

vraag in hoeverre het bij het verplegen en verzorgen al dan niet om een zelfstandig be-

roep met een eigen professionele moraal gaat. De andere auteur, Bert Molewijk, laat in 

zijn essay ‘Aan ethiek doen, ethiek laten werken en  ethiek organiseren’, zien hoe ethiek 

vorm kan krijgen binnen instellingen en hoe moreel beraad ingezet kan worden om mo-

rele dilemma’s bespreekbaar te maken.  

 

1.3 Zorg verlenen als morele prakti jk  

Op welk niveau je ook werkzaam bent in de gezondheidszorg, er doen zich altijd morele 

kwesties voor van allerlei aard en gradaties. Goede zorg is gebaseerd op morele waar-

den als weldoen en schade voorkomen, op respectvol handelen en geen onderscheid 

tussen mensen maken. Die waarden als richtinggevend blijven zien, is bepalend voor 

de kwaliteit van zorg. Of zoals Dorine Bauduin en Mariël Kanne het kernachtig formule-

ren: ‘moraal biedt een kader om gedrag in goede banen te leiden’ (2009).  

 

De morele dilemma’s die verpleegkundigen en verzorgenden ervaren staan niet los van 

de dilemma’s waar leidinggevenden, instellingen en beleidsmakers op overheidsniveau 

mee te maken hebben. Ons vertrekpunt is het niveau van de verpleegkundige en de 

verzorgende die in het ziekenhuis, het verpleeg- of verzorgingshuis of de thuiszorg 

werkzaam is. Vanuit dat perspectief zullen ook andere niveaus ter sprake komen. 

 

1.4 Begrippen:  van ‘morele ervaring’ tot ‘ethiek’ 

Elk mens handelt vanuit bepaalde ideeën, intuïties of gevoelens over wat goed is om te 

doen of te laten: een bepaalde overtuiging van goed en kwaad. Die overtuiging wordt op 

de proef gesteld als zaken anders gaan dan zou moeten. Je vindt het bijvoorbeeld ‘niet 

 
6 Een samenvatting van de resultaten is opgenomen als bijlage in dit signalement: bijlage 3. Het volledige on-
derzoeksverslag is als apart document te downloaden via www.nivel.nl of  www.ceg.nl. 
7 Met beroeps- en belangenorganisaties en met leidinggevenden in de ziekenhuiszorg, de thuiszorg en de ver-
pleeg- en verzorgingshuiszorg. 
8 Zie verder bijlage 8. 
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normaal dat bewoners na vijf uur ’s middags niets meer te drinken krijgen’ of ‘dat een 

arts een 90-jarige patiënt ’s avonds laat nog uit het ziekenhuis wil ontslaan en weer te-

rug wil laten gaan naar het verpleeghuis.’ Dat klopt niet met je morele besef, het geeft je 

een gevoel van onbehagen waarmee je blijft rondlopen. Zo ontstaan morele problemen 

en de behoefte aan moreel beraad. In de bijeenkomsten met verpleegkundigen en ver-

zorgenden werd dit gevoel van onbehagen - het gevoel dat een bepaalde gang van za-

ken niet klopt - breed herkend en het gesprek hierover zeer positief ontvangen.9  

 

Morele ervaring  

In de context van de gezondheidszorg komt dit gevoel van onbehagen of ‘morele ver-

ontwaardiging’ nogal eens voor. Bijvoorbeeld als je je realiseert dat een bewoner je 

moeder zou kunnen zijn en je toch niet zou willen dat zij zo werd behandeld. Of als je 

met dementerenden werkt en je steeds voor hen moet denken. Je vraagt je dan vaak af: 

‘doe ik wel het goede?’ Soms meent de familie te weten wat het beste is voor een oude-

re, maar denk je als verpleegkundige daar anders over. Dan is het moeilijk om af te we-

gen wat je moet doen en is er behoefte aan ethische reflectie over de vraag: ‘wat is hier 

goede zorg en hoe kunnen we dat voor elkaar krijgen?’ 

 

Morele kwestie  

Morele kwesties zijn er volop in de gezondheidszorg. Een morele kwestie is te typeren 

als een vraagstuk waarbij zich een botsing van waarden en normen voordoet tussen 

personen. Ze ontstaan door een verschil van inzicht over wat goed is om te doen in een 

bepaalde situatie. Morele kwesties zijn er in allerlei soorten en maten, van lichte (span-

ningen) tot zware (dilemma’s). Een moreel dilemma beschouwen we hier als een bij-

zonder nijpende vorm van een morele kwestie (Struijs en Brinkman 1996, Bauduin en 

Kanne 2009).  

 

Moreel  di lemma 

Wat is een moreel dilemma en verstaan we daar allemaal hetzelfde onder? Praktijk en 

theorie, ondervraagden en onderzoekers, blijken hierover anders te denken, terwijl er in 

de definiëring geen grote verschillen bestaan. Onder een ‘moreel dilemma’ wordt over 

het algemeen verstaan dat je ‘klem’ zit tussen twee mogelijke handelingen, ‘je moet 

tussen twee kwaden kiezen’. Je moet er één kiezen en die keuze heeft gevolgen voor 

(een) ander(en). 

 

Ervaren morele di lemma’s 

In de bijeenkomsten bleken de door verzorgenden en verpleegkundigen genoemde di-

lemma’s vaak niet te beantwoorden aan (theoretische) kenmerken van een moreel di-

 
9 Enkele reacties uit de evaluatieformulieren ondersteunen dat: “fijn, dat wij nu eens gevraagd worden”; “leer-
zaam om ervaringen uit te wisselen”; “belangrijk! Goed voor je gevoel van eigenwaarde”; “goed dit mee te ma-
ken, maar tegelijk een dilemma: weer minder personeel op de afdeling!” 
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lemma. Wat zij als moreel dilemma ervaren, is niet altijd vanuit ethische theorie als di-

lemma te classificeren. Het is net als met gezondheid, je (niet) gezond voelen en ge-

zond zijn, zijn twee verschillende dingen. Ook het omgekeerde kwam voor: er zijn more-

le dilemma’s die er wel zijn als je het aan ethici zou vragen, maar die niet als zodanig 

ervaren worden door verpleegkundigen of verzorgenden. Dat kan komen omdat de mo-

rele gevoeligheid en morele taal bij verzorgenden en verpleegkundigen hiervoor ont-

breekt, is ‘uitgedoofd’ of afgestompt. Een vorm van ‘bedrijfsblindheid’: “je verlegt je 

grenzen door de praktijk” (uitspraak verzorgende). De vraag is of deze bedrijfsblindheid 

door de recente veranderingen in de zorg is toegenomen. Als wat ‘niet normaal’ is, vaak 

voorkomt, wordt dat na verloop van tijd als ‘normaal’ beschouwd. Als in de praktijk ‘har-

de’ bedrijfsmatige belangen (productienormen) van zorgverlenen zwaarder gaan tellen 

dan het belang van goede zorg verlenen, kan de morele gevoeligheid van zorgverleners 

afstompen. 

 

Dat dilemma’s van verpleegkundigen en verzorgenden niet altijd direct te classificeren 

zijn als een moreel dilemma, betekent nog niet dat er geen morele dilemma’s zijn. Ze 

zijn er wel, maar zitten vaak verpakt in praktische knelpunten. Molewijk (2009) stelt dan 

ook in zijn essay dat in een moreel beraad niet bij voorbaat vast staat of een 

ingebrachte casus wel of niet een moreel dilemma is. Dat blijkt wel na uiteenrafelen van 

de casus. Sommige ingebrachte ‘morele dilemma’s’ worden dan ook na afloop van de 

bespreking als dilemma afgeserveerd. Ook de ‘morele dilemma’s’ die door ver-

pleegkundigen en verzorgenden in de bijeenkomsten naar voren kwamen, blijken bij 

nadere beschouwing niet altijd ‘morele dilemma’s’ te zijn.  

 

Kenmerken van een moreel  di lemma  

Een moreel dilemma is een bepaald type morele (of ethische10) kwestie en heeft een 

aantal kenmerken. Bekende voorbeelden zijn: mag je liegen om iemands leven te red-

den? Of mag je beloftes breken als je iemand moet helpen? Of dichter bij huis: mag je 

de kwaal aandikken om zo een hogere zorgzwaartepakket (ZZP) binnen te halen in het 

belang van goede zorg voor je bewoner? Het kenmerkende van een dilemma is dat er hoe 

dan ook (morele) schade wordt opgelopen, vandaar de zegswijze: ‘van twee kwaden de 

minst kwade kiezen’. Coppoolse (2006) omschrijft in navolging van Braunack Mayer een 

moreel dilemma als een situatie waarin een persoon, op morele gronden, een bepaalde 

handeling wel én niet behoort te doen. Deze definitie geeft goed de tweestrijd binnen een 

persoon aan, die ook te vinden is in de bewoordingen van Bauduin en Kanne (2009) als zij 

spreken van situaties waarin de betrokkene ‘klem zit tussen twee handelwijzen die allebei 

nadelen hebben’. Ze noemen als voorbeeld de vraag of je een cliënt tegen zijn zin mag 

overplaatsen van het verzorgingshuis naar de verpleegafdeling of niet; als je hem niet over-

plaatst, blijft hij overlast veroorzaken. Je moet kiezen, óf het een óf het ander - niets doen is 

 
10 In spreektaal worden de termen ‘ethisch’ en ‘moreel’ veelal door elkaar gebruikt. Dat is ook in dit signalement 
het geval.  
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ook een keuze. Het is de morele afweging tussen autonomie van de cliënt schenden om 

schade voor anderen te voorkomen of autonomie van de cliënt laten prevaleren boven de 

schade voor anderen.   

 

Het is duidelijk dat het bij een moreel dilemma er altijd om gaat:  

– dat je moet kiezen tussen tenminste twee handelingen  

– maar niet weet wat te kiezen tussen twee handelingsopties (onzekerheid wat de 

beste keuze is). Er is geen beste keuze, voor beide handelingsopties zijn morele 

gronden aan te voeren 

– Je maakt hoe dan ook vuile handen: wat de keuze ook wordt, het heeft altijd 

nadelige gevolgen voor je zelf (schuldgevoel) en anderen (schade) 

 

Moral  dis tress  

Een apart soort dilemma zijn dilemma’s die veroorzaakt worden door ‘moral distress’.11 Je 

ervaart moral distress als je weet wat moreel goed is om te doen maar je niet bij machte 

bent (of wordt gesteld) om dat vervolgens te doen. Of als er sprake is van dwang om iets te 

doen terwijl je dat als moreel onjuist ervaart. Dit soort dilemma’s hoeven geen morele di-

lemma’s te zijn, want je weet heel goed wat moreel goed is om te doen. Maar ze kunnen te 

maken hebben met communicatie-, assertiviteits- of machtsproblemen.12 Veel ingebrachte 

casuïstiek tijdens onze bijeenkomsten zijn voorbeelden van moral distress. Ze kunnen nega-

tief doorwerken op de intrinsieke motivatie. Soms zijn dit soort dilemma’s toch moreel als je 

je afvraagt hoe je moreel juist met deze moral distress moet omgaan (Molewijk 2009) 

 

Moreel  beraad 

Een ‘moreel beraad’ is een bijeenkomst waarin de deelnemers volgens een bepaalde 

methode een ingebrachte casus bespreken met het doel tot een gezamenlijk advies te  

komen over de juiste handelswijze of houding. De aanpak is verschillend en hangt sa-

men met de visie op ethiek die de begeleiders hanteren. Er bestaan verschillende me-

thoden en benaderingen om morele dilemma’s binnen een moreel beraad te bespreken 

(Molewijk 2009, Bauduin en Kanne 2009, Steinkamp 2009, Manschot en Van Dartel 

2003). Molewijk kiest voor een pragmatisch-hermeneutische aanpak (zie verder Mole-

wijk 2009).  

 

Moraal  en e thiek 

Tot nu toe zijn allerlei begrippen gepasseerd, zonder dat we omschreven hebben wat 

we onder ‘moraal’ en ‘ethiek’ verstaan. ‘Moraal’ is te beschouwen als het geheel van 

 
11 Wij geven de voorkeur aan de internationaal gangbare term moral distress. In de literatuur wordt ook wel de 
term moral stress gebruikt en zo noemden we dit fenomeen ook in 2005:  “Morele stress kan bijvoorbeeld ont-
staan als verpleegkundigen een moreel probleem constateren, zonder dat zij in de positie verkeren invloed uit 
te oefenen op het morele besluitvormingsproces. Dit kan leiden tot gevoelens van machteloosheid, onderge-
schiktheid en inefficiëntie, maar ook tot passiviteit en het minder gevoelig worden voor morele problemen.” 
RVZ/CEG 2005. 
12  Volgens Molewijk 2009: zie verder hierover zijn essay in bijlage 5.  
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regels, waarden en normen dat het handelen reguleert (handelingsaanwijzingen), terwijl 

‘ethiek’ de wetenschappelijke reflectie op moraal is. Verder is er een onderscheid tus-

sen ‘moraal’ en ‘recht’ te maken: ’moraal’ wordt wel omschreven als een ‘ongeschreven 

wet’, terwijl ‘recht’ is te omschrijven als vastgestelde, in wetgeving, ‘gestolde’ moraal  

(zie verder www.ceg.nl).  

 

1.5 Voor wie is dit  signalement  bedoeld? 

Dit signalement is gericht aan de staatssecretaris van Volksgezondheid, Welzijn en 

Sport, om haar op de hoogte te brengen van de actuele morele dilemma’s die verpleeg-

kundigen en verzorgenden ervaren in hun dagelijks werk. Het gaat daarbij vooral om 

dilemma’s die te maken hebben met recente (beleids)veranderingen en actuele ontwik-

kelingen in de gezondheidszorg. In die zin is dit signalement relevant voor het beleid. 

Dit signalement is ook bedoeld voor alle betrokken partijen: de verpleegkundigen en 

verzorgenden zelf, hun leidinggevenden, de managers van hun instellingen, hun be-

roepsgroep en opleidingen. En voor diegenen aan wie verpleegkundigen en verzorgen-

den graag goede zorg willen verlenen: de patiënten, cliënten en bewoners in verpleeg- 

en verzorgingshuizen, ziekenhuizen en de thuiszorg. 

 

1.6 Leeswijzer 

Het volgende hoofdstuk biedt een overzicht van recente veranderingen en ontwikkelin-

gen van de afgelopen jaren in de gezondheidszorg die van invloed zijn op het dagelijkse 

werk van verzorgenden en verpleegkundigen. Hoofdstuk 3 presenteert de actuele more-

le dilemma’s die verpleegkundigen en verzorgenden ervaren in hun dagelijks werk, op 

basis van de inventarisatieronde van het CEG en het daarop aansluitende toetsende 

onderzoek van het NIVEL. Hoofdstuk 4 biedt een beschouwing en analyse van deze 

resultaten en in hoofdstuk 5 zoeken we naar oplossingen en succesfactoren van good 

practices. Hoofdstuk 6 sluit af met agendapunten voor beleid, onderwijs en praktijk. De 

beide essays van de hand van Hans van Dartel en Bert Molewijk, zijn te vinden in bijla-

ge 4 en 5. 
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2 Veranderingen in de gezondheidszorg 

2.1 Inleiding 

Vanwege snel stijgende kosten, toenemend personeelstekort en inefficiëntie in het 

zorgaanbod vonden veranderingen in de sturing en besturing van de gezondheidszorg 

plaats. Zo was er de invoering van het budgetsysteem waardoor ziekenhuizen en zorg-

instellingen zelf verantwoordelijk werden voor de uitvoering van het beleid binnen be-

paalde financiële grenzen. Een volgende stap was de invoering van nieuwe wetgeving 

voor de verzekering van ziektekosten en maatschappelijke ondersteuning en aanpas-

singen in de bestaande wetgeving. Tegelijk waren er ontwikkelingen op het gebied van 

indicatiestelling, toewijzing en betaling van de zorg. Om meer transparantie en kwaliteit 

in de zorg te bewerkstelligen zijn ook nieuwe systemen ingevoerd. Nog een heel andere 

ontwikkeling is de taakverschuiving van artsen naar verpleegkundigen en van verpleeg-

kundigen naar verzorgenden.  

 

2.2 Wetgeving:  ZVW, Wmo en AWBZ 13 

In de laatste decennia van de vorige eeuw ziet de overheid zich genoodzaakt wat te 

doen aan de snel stijgende kosten van de gezondheidszorg. Het opgebouwde stelsel 

van de gezondheidszorg blijkt inefficiënt en onbetaalbaar en moet op de schop. Na al-

lerlei pogingen om tot een nieuwe structuur te komen, wordt in 2005 een grote verande-

ring gerealiseerd door het invoeren van de Zorgverzekeringswet (ZVW). Deze nieuwe 

wet, die sinds januari 2006 van kracht is, heft het onderscheid tussen ziekenfonds en 

particuliere verzekering op. Voor alle inwoners geldt voortaan gelijke toegankelijkheid 

tot het basispakket, via de verplichte basisverzekering en een verplicht eigen risico. 

Voor behandelingen die buiten het pakket van de basisverzekering vallen kan een aan-

vullende verzekering worden afgesloten (RVZ 2009). 

 

Een tweede grote ingreep is de invoering van de Wet maatschappelijke ondersteuning 

(Wmo) in 2007. Deze wet leidt ertoe dat gemeenten verantwoordelijk zijn voor de maat-

schappelijke ondersteuning. Gemeenten moeten voortaan middelen en voorzieningen 

 
13 We beperken ons hier tot veranderingen in de wetgeving rondom het stelsel van de gezondheidszorg. Er zijn 
uiteraard meer wetswijzigingen geweest - zoals het rookverbod - die dilemma’s opleveren in de zorgpraktijk.  
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regelen voor mensen met een beperking. Invoering van de Wmo betekent dat functies 

die aanvankelijk geregeld waren in de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten 

(AWBZ) en in de Wet voorzieningen gehandicapten (WVG),14 samen zijn ondergebracht 

bij de gemeenten en gefinancierd worden uit de Wmo. Inmiddels is met ingang van ja-

nuari 2009 Ondersteunende Begeleiding (OB) en Activerende Begeleiding en behande-

ling (AB) samengevoegd tot Begeleiding (BG) en Behandeling (BH). Hierdoor kunnen 

alleen cliënten met matige of ernstige beperkingen voor begeleiding en behandeling een 

beroep kunnen doen op de AWBZ. Cliënten met een lichte beperking zijn aangewezen 

op door de gemeenten gefinancierde voorzieningen.  

 

Wijzigingen in de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ) konden niet uitblij-

ven. Aanvankelijk was de AWBZ bedoeld voor een beperkte groep: de wet dekte het 

financiële risico van chronische aandoeningen en beperkingen. Hij bracht uitkomst aan 

veel gehandicapten en chronisch zieken die tot dan toe een marginaal bestaan leidden. 

Het financiële risico van chronische aandoeningen was niet of nauwelijks te verzekeren 

en de AWBZ bracht hierin verbetering. In de loop der jaren dijde de AWBZ uit en de 

aanvankelijk beperkte doelgroep werd ruimer. Bovendien bracht de AWBZ wel betere 

voorzieningen, maar leidde niet tot meer zelfredzaamheid en maatschappelijke partici-

patie. Dat zet de houdbaarheid van de AWBZ onder druk (RVZ 2008).  

 

2.3 Zorg aanvragen,  ontvangen en betalen:  CIZ, ZZP’s en DBC’s  

Thuiszorg en verzorgings- en verpleeghuizen  

Het Centrum Indicatiestellng Zorg (CIZ)15 is een onafhankelijke organisatie en beoor-

deelt of aanvragers van zorg recht hebben op professionele hulp bij verpleging en ver-

zorging wegens ziekte, handicap of ouderdom. Is dat het geval, dan wordt deze zorg 

gefinancierd uit de AWBZ. Zodra het indicatiebesluit is afgegeven eindigt het contact 

met de cliënt. De zorgaanvraag is de verantwoordelijkheid van de cliënt, de toewijzing 

van zorg is een zaak van zorgkantoren en  zorgaanbieders.  

 

De AWBZ onderscheidt vijf soorten zorg, die ‘functies’ worden genoemd: 

- PERSOONLIJKE VERZORGING - hulp thuis bij dagelijkse verzorging 

- VERPLEGING - medische hulp thuis 

- BEGELEIDING - ondersteuning van iemand in het dagelijkse leven 

- VERBLIJF - in verpleeg- of verzorgingshuis als thuis wonen (tijdelijk) niet meer lukt 

- BEHANDELING - gericht op herstel of verbeteren van een aandoening en voorkomen 

dat de aandoening erger wordt 

 

 
14 De uitvoering van de WVG was al een gemeentetaak. 
15 In 2004 besloot het Ministerie van VWS tot het centraliseren van de indicatiestelling door het instellen van 
één onafhankelijke, objectieve en integrale toegangspoort voor de AWBZ-zorg: het Centrum Indicatiestelling 
Zorg (CIZ). Zie Peeters & Francke 2007.  
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Wie zorg nodig heeft die valt onder de Wet maatschappelijke ondersteuning (Wmo), 

zoals hulp in de huishouding, vervoer, rolstoel of een woningaanpassing, kan deze aan-

vragen bij de eigen gemeente. De gemeente kan de beoordeling van een hulpvraag 

laten verrichten door het CIZ. 

 

Sinds 1 januari 2009 wordt er gewerkt met zogeheten ZZP’s in de verpleeg- en ver-

zorgingshuizen. Een ZZP is een zorgzwaartepakket en bestaat uit een beschrijving 

van de cliënt (cliëntprofiel), het aantal benodigde uren zorg en een beschrijving van 

die (verblijfs-)zorg. Voor de drie sectoren zijn er 52 ZZP’s ontwikkeld: 10 voor de 

sector Verpleging en Verzorging, 13 voor de de GGZ en 29 voor de sector Gehan-

dicaptenzorg. De cliënt en/of vertegenwoordiger bespreekt met de zorgaanbieder 

op welke wijze de (geïndiceerde) uren uit het geïndiceerde pakket worden ingezet. 

Het te bekostigen zorgpakket is cliëntgebonden en persoonsvolgend (dus niet in-

stellingsgebonden).  

 

In onderstaand schema is de intensiteit van de verschillende ZZP’s schematisch weer-

gegeven, zodat het onderscheid tussen de verschillende pakketten duidelijk wordt. Een 

‘0’ betekent dat op dit aspect geen zorg nodig is. De ‘+-jes’ kunnen als volgt worden 

geïnterpreteerd: ++ = toezien/stimuleren, ++++ = hulp en ++++++ = overname.  

 

ZZP  Begeleiding  

Sociale red-

zaamheid  

Psycho-

sociaal 

functioneren  

Verzorging  

Persoonlijke 

zorg  

Mobiliteit  Motorisch 

functioneren  

Verpleging  Probleem-

gedrag  

VV 1  +  0  +  +  0  0  0  

VV 2  +++  +  ++  +  +  +  0  

VV 3  ++++  ++  ++++  +++  ++  +  0  

VV 4  ++++  +++  ++  +  +  +  +  

VV 5  +++++  ++++  ++++  ++++  ++  +  +  

VV 6  ++++  +++  +++++  +++++  +++  ++  0  

VV 7  ++++++  +++++  ++++  +++  ++  ++  +++  

VV 8  +++++  +++  ++++++  ++++++  +++++  ++++  +  

VV 9  +++  ++  +++  +++  ++  ++  0  

VV 10  +++++  ++++  +++++  +++++  ++++  +++  +  

Bron: Zorgzwaartepakketten sector Verpleging &Verzorging, versie 2009 

Ziekenhuiszorg 

Op 1 januari 2005 is voor de ziekenhuiszorg de DBC-systematiek ingevoerd. Een DBC 

is een diagnosebehandelcombinatie en is een code die de basis van het betalingssys-

teem vormt voor de ziekenhuiszorg en de geneeskundige geestelijke gezondheidszorg. 

Patiënten en hun verzekeraars weten vooraf welk tarief voor de volledige behandeling in 

rekening wordt gebracht. Een DBC beschrijft een gemiddeld zorgpakket van een patiënt 
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in vier codes: voor de zorgvraag, het zorgtype, de diagnose en de behandeling. De DBC 

benoemt elke activiteit in de behandeling van de patiënt, van het eerste contact tot en 

met de laatste controle.  

 

In de meeste gevallen heeft de Nederlandse Zorgautoriteit (NZa) de prijs van een DBC 

vastgesteld, in overleg met de zorgverzekeraars. Zorgverleners en verzekeraars kunnen 

over steeds meer DBC’s onderhandelen wat de prijs betreft. Zo krijgen zij meer ruimte 

om naar eigen inzicht de zorg goed te organiseren. Achterliggend idee is dat ziekenhui-

zen onderling gaan concurreren en dat de verzekeraars zich verbinden met de goed-

koopste aanbieders. Het ministerie van VWS blijft toezien op de onderhandelingen, de 

kwaliteit van de zorg en de positie van de patiënt.  

 

2.4 Transparant ie in de kwaliteit  van zorg 

Er is in de afgelopen jaren ook een impuls gegeven aan kwaliteitsverbetering in de zorg. 

Dat was nodig omdat de Kwaliteitswet Zorginstellingen (KWZ 1996) die ertoe moest 

leiden dat zorgaanbieders en professionals hun kwaliteitssystemen zelf op orde zouden 

brengen, onvoldoende had opgeleverd.16 Druk vanuit de samenleving en de overheid 

om meer informatie te krijgen over de kwaliteit van de gezondheidszorg hebben ertoe 

geleid via ‘prestatie-indicatoren’ de kwaliteit van het aanbod zichtbaar en vergelijkbaar 

te maken. Het doel is tweeledig: transparantie bieden en kwaliteitsverbetering. De sa-

menleving moet kunnen zien wat er met de in de zorg geïnvesteerde collectieve midde-

len gebeurt. Dat moet patiënten en verzekeraars wat te kiezen geven en zorgaanbie-

ders en professionals aansporen om de kwaliteit van hun zorgaanbod te verbeteren 

(RVZ/CEG 2006).  Daarnaast zijn registratiesystemen, richtlijnen, protocollen en profes-

sionele standaarden manieren om meer transparantie te bieden aan de burger en hand-

vatten te geven aan de professional om verantwoorde zorg te leveren. Verpleegkundi-

gen en verzorgenden kunnen hun eigen kwaliteit transparant maken door zich te laten 

registreren via het Kwaliteitsregister dat in aanvulling op het BIG-register is ingesteld.  

 

2.5 Taakherschikking  

Historisch gezien vindt er een voortdurende verschuiving in taakverdeling plaats tussen 

artsen en verpleegkundigen en vervolgens weer van verpleegkundigen naar verzorgen-

den. Zo zijn er op 1 januari 2009 zo’n 825 nurse practitioners werkzaam in de gezond-

 
 
 
 
 
16 KWZ, Artikel 3: “De zorgaanbieder organiseert de zorgverlening op zodanige wijze, voorziet de instelling 
zowel kwalitatief als kwantitatief zodanig van personeel en materieel, en draagt zorg voor een zodanige verant-
woordelijkheidstoedeling, dat een en ander leidt of redelijkerwijs moet leiden tot een verantwoorde zorg. Hierbij 
betrekt hij de resultaten van overleg tussen zorgaanbieders, zorgverzekeraars en patiënten/consumente-
organisaties. (…).” 
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heidszorg17, zij vervullen een brugfunctie tussen artsen en verpleegkundigen. Uit onder-

zoek blijkt dat zij, mede vanwege hun medische kennis en kunde, even goed en veilig 

als arts-assistenten en medisch specialisten zorg kunnen leveren. Vanwege de sterke 

toename van het aantal patiënten in bepaalde categorieën,18 maar ook vanwege de 

noodzakelijke inhaalslag in de kwaliteit van zorg in zieken-, verpleeg- en verzorgings-

huizen en de huisartsen- en thuiszorg, is de behoefte aan verpleegkundig specialisten 

van groot belang. De nurse practitioner heeft een juridische inbedding gekregen in de 

regeling van Verpleegkundig specialisten in de Wet Op de Beroepen in de Individuele 

Gezondheidszorg (Wet BIG).  

 

Vraaggericht  in p laats van aanbodgericht  

De beroepsuitoefening van de verpleegkundige vindt op twee niveaus plaats: de ver-

pleegkundige en de verpleegkundig specialist. De verticale tweedeling is aangevuld met 

een horizontale vijfdeling in: preventieve zorg (voorkomen), acute zorg (behandelen), 

intensieve zorg (behandelen en begeleiden), chronische zorg (begeleiden en onder-

steunen) en geestelijke gezondheidszorg (verpleegkundig specialist GGZ). Was in het 

verleden bij de inzet van een nurse practitioner het aanbod van artsen en verpleegkun-

digen het uitgangspunt, in de toekomst is de zorgvraag van patiënten het  leidende prin-

cipe voor het ramen van de inzet van verpleegkundig specialisten. Een evenwichtige 

verdeling van verschillende verpleegkundige niveaus (mbo, hbo, professional master) 

zal nodig zijn voor verschillende patiënten- en doelgroepen (STG/HMF 2009). 

 

Vermaatschappel i jk ing en toenemende ro l  van famil ie  

Tegelijkertijd richt het overheidsbeleid zich op ‘vermaatschappelijking van zorg’: minder 

opnames in instellingen, meer kleinschalige woonvoorzieningen, langer thuis wonen. 

Deze ontwikkeling heeft gevolgen voor de professionele, maar ook voor de informele 

zorg, en zowel in de thuissituatie, als ook in geval van verblijf in het ziekenhuis of ver-

pleeg- of verzorgingshuis. De positie en de rol van de familie wordt groter. Werd de fa-

milie tot kort geleden nog buiten de behandeling gehouden, nu wordt ze erbij betrokken 

en met hun inzet wordt rekening gehouden. Familieleden kunnen als mantelzorger in de 

zorg thuis of in het verpleeghuis een belangrijke rol spelen. Soms krijgen zij een korte 

opleiding om thuis zorg te kunnen leveren aan een naaste en voeren zij lichte verpleeg-

kundige taken uit. Voor professionele zorgverleners brengen deze ontwikkelingen ook 

veranderingen met zich mee. Ze moeten de zorgtaken met informele zorgverleners de-

len en dat vereist samenwerking. De inzet van familieleden betekent echter ook een 

verlichting en soms uitstel van de professionele zorg. Sterker nog: de professionele 

 
17 waarvan 75% werkzaam is in het ziekenhuis, ruim 10% werkt in een huisartsenpraktijk en slechts 5% in een 
verpleeghuis en 3% in een verzorgingshuis. Tenslotte werkt 3% in de openbare gezondheidszorg. Zie Vulto M., 
Vianen G. 2009. 
18 Sterke toename van het aantal mensen met een of meer chronische ziekten als gevolg van vergrijzing, leef-
stijlfactoren en /of verbeterde mogelijkheden voor vroegdiagnostiek en behandeling. Zie Vulto M., Vianen G. 
2009. 
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zorg zou niet meer zonder de informele zorg kunnen. Vanwege stijgende kosten van de 

gezondheidszorg en het toenemend tekort van de arbeidskrachten is de inzet van in-

formele zorgverleners steeds meer nodig. Informele zorg is inmiddels onderdeel van het 

overheidsbeleid en wordt bij de beoordeling van een zorgvraag betrokken (RVZ/CEG 

2007).  

 

2.6 Conclusie  

De structurele veranderingen in wetgeving, bekostiging, aanspraak, toewijzing en taak-

verdeling van zorg hebben aanzienlijke veranderingen gebracht in de organisatie van de 

gezondheidszorg. Dit heeft onvermijdelijk gevolgen voor de bewoner/cliënt/patiënt en 

zijn familie, maar ook voor de uitvoering van zorg door verpleegkundigen en verzorgen-

den. In hoeverre deze veranderingen ook tot nieuwe, meer vóórkomende of grotere mo-

rele dilemma’s leiden in de praktijk van het werk, zal in het volgende hoofdstuk blijken. 

als we de resultaten van het veldonderzoek presenteren.    
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3 Ervaren morele dilemma’s  

3.1 Inleiding  

Verpleegkundigen en verzorgenden willen graag goede zorg verlenen. Zij hebben hun 

persoonlijke visie daarop, maar baseren zich ook op professionele standaarden van 

goede zorg. Daarnaast moeten ze in hun dagelijks handelen steeds meer rekening hou-

den met normen die van ‘boven’- en van ‘buiten’ af komen. Van ‘boven’ af vraagt het 

management mee te werken om de productienormen van de instelling te halen. Van 

‘buiten’ af komen nieuwe regelingen van de overheid om de financiële en personele 

schaarste in goede banen te leiden. Dat verpleegkundigen en verzorgenden daardoor 

onzeker worden en dilemma’s ervaren, is niet vreemd. Om welke morele dilemma’s gaat 

dat dan? En in hoeverre hebben deze te maken met recente beleidsveranderingen in de 

gezondheidszorg? Hoe lastig vinden verpleegkundigen en verzorgenden deze dilem-

ma’s? En welke oplossingen zien zij?  

 

Om hiervan een beeld te krijgen is op twee manieren en op twee momenten onderzoek 

gedaan. De eerste fase bestond uit een door het CEG gehouden inventarisatieronde via  

zes groepsbijeenkomsten: in vier regio’s met vooral verzorgenden, een landelijke bij-

eenkomst met vooral verpleegkundigen en een aparte bijeenkomst met een thuiszorg-

organisatie. Ruim honderd verzorgenden en verpleegkundigen hebben hierin hun in-

breng gehad.19  

 

De tweede fase bestond uit een toetsing van deze uitkomsten via een onderzoek ver-

richt door het NIVEL. Hierdoor was het mogelijk na te gaan hoe representatief de erva-

ren morele dilemma’s zijn voor verpleegkundigen en verzorgenden in het algemeen. Het 

NIVEL heeft op basis van de uitkomsten een lijst met morele dilemma’s opgesteld en 

deze - deels voorgestructureerde en deels open vragen - voorgelegd aan ruim 650 ver-

pleegkundigen en verzorgenden, werkzaam in algemene ziekenhuizen, verpleeg- en 

verzorgingshuizen en de thuiszorg. De vragenlijst is door 412 personen beantwoord.20  

 
19 Zie hoofdstuk 1 en bijlage 7 voor verantwoording werkwijze. 
20 Zie  A.J.E. de Veer en A.L. Francke Morele dilemma’s in het dageljjks werk van verpleegkundigen en verzor-
genden. Utrecht, NIVEL  2009. 
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3.2 Resultaten inventarisatieronde verr icht door het CEG 

Dát er morele dilemma’s ervaren worden, is duidelijk. Uit de resultaten van de in totaal 

zes bijeenkomsten blijkt dat het niet uitmaakt waar de verpleegkundigen en verzorgen-

den vandaan komen. Ze ervaren veelal dezelfde dilemma’s. De opbrengst geeft een 

impressie van morele dilemma’s die verzorgenden en verpleegkundigen op dit moment 

ervaren in hun dagelijks werk.  

 

Als we de ervaren morele dilemma’s nader beschouwen, blijkt er een verschil te be-

staan tussen wat door verpleegkundigen en verzorgenden als dilemma wordt ervaren 

en wat doorgaans onder een ‘moreel dilemma’ wordt verstaan.21 Bovendien zijn de ge-

noemde dilemma’s zo divers van aard en van gewicht dat een nadere ordening en type-

ring wenselijk is. Aan de hand van de volgende vragen hebben we de belangrijkste mo-

rele dilemma’s geselecteerd: 

– Houden ze verband met recente veranderingen/ontwikkelingen in de zorg? 

– Zijn de genoemde dilemma’s een ‘dilemma’ of beter anders te typeren? 

– Zijn de genoemde dilemma’s ‘moreel’ van aard? 

– Betreffen ze het dagelijks werk van verpleegkundigen en verzorgenden? 

 

Na deze filter kwamen we tot een clustering van morele dilemma’s die samenhangen 

met de volgende veranderingen en ontwikkelingen:  

1. indicatiestelling, financieringssystematiek en wetgeving  

2. personeelstekort, kwaliteit, loyaliteit en professionaliteit  

3. transparantie door standaarden, protocollen, rapportages  

4. veranderende relaties met arts/patiënt en/of familie 

 

1.  Indicat iestel l ing  

De meest genoemde dilemma’s doen zich voor op het terrein van indicatiestelling. Door  

verzorgenden en verpleegkundigen wordt vaak gemeld dat cliënten een indicatie krijgen 

die niet passend is bij de zorgbehoefte, waardoor de verpleegkundige/verzorgende niet 

de zorg kan geven die volgens normen van goede zorg nodig is. Dat levert dilemma’s 

op die verband houden met de vraag hoe dit op te lossen. Mag je bij aanvragen voor 

voor herindicatie de thuissituatie als uitgangspunt nemen in plaats van de 

verpleeghuissituatie om zo een passend ZZP binnen te halen? Of mag je bij een te 

krappe indicatie het oplossen door de ene bewoner een beetje meer en de ander een 

beetje minder zorg dan de geïndiceerde zorg te geven?  

 
21 Dit is niet nieuw. Ook uit het onderzoeksrapport Morele problemen in de verpleging en verzorging (1995) blijkt 
dat het niet eenvoudig is morele problemen bij verpleegkundigen en verzorgenden op te sporen: ‘Morele pro-
blemen worden derhalve gekoppeld aan een conflict tussen enerzijds de wens het goede voor de patiënt of 
bewoner te realiseren en anderzijds een gevoel van machteloosheid hieraan niet te kunnen voldoen door aller-
lei externe factoren.’ Remmers-van den Hurk en Van der Arend: 1995. 
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“De lichtere patiënt levert een stukje in en de zwaardere patiënte profiteert daarvan. Ze 

noemt het voorbeeld van twee ZZP-9 patiënten. De lichte CVA-patiënte kan al wat lopen 

en krijgt minder therapie en de zware patiënt wat meer therapie. “Eigenlijk is dat proberen 

recht te maken wat krom is. Ik vind niet dat dit kan, want je wilt aan alle patiënten de beste 

zorg leveren. Maar je krijgt het anders financieel niet rond. Dan ga je failliet als instelling.” 

(nurse practitioner CEG bijeenkomst Utrecht) 

 

“Mensen met ZZP-4 wonen in een verzorgingshuis. Als ze onverhoopt in een ziekenhuis 

terechtkomen, gaan ze naar een ZZP-5, maar dan is die ZZP-5 niet meer aan te bieden in 

het verzorgingshuis. Die mensen zijn op een gegeven moment zonder verblijfplaats. Het 

verzorgingshuis accepteert ze niet en het nieuwe huis - bijvoorbeeld een verpleeghuis - is 

nog niet beschikbaar. Ze wonen dan als het ware in het ziekenhuis. Dat komt in toene-

mende mate voor.” (transfer verpleegkundige CEG bijeenkomst Utrecht) 

  

2.  Personeelstekort   

Een tweede categorie van morele dilemma’s houdt verband met personeelstekort, 

werkdruk en kwaliteit van zorg. Door personeelsgebrek of om financiële redenen wordt 

vaker in zorginstellingen ongediplomeerd of laagopgeleid personeel ingezet.  

 

“Leerlingen worden te snel ingezet en krijgen de volle bak verantwoording. Dit zijn de col-

lega’s van de toekomst en werkbegeleiders willen hen het vak goed aanleren, maar ze 

krijgen er geen kans toe het goed te leren.” (verzorgende CEG bijeenkomst Sommelsdijk) 

 

Voor personeel van hoge kwaliteit is dat soms reden de zorg te verlaten. Voor hen is de 

ondergrens van kwaliteit van zorg bereikt. Onderwijl worden ‘mensen van de straat’ 

zonder enige opleiding binnengehaald. 

 

Ook het tekort aan gekwalificeerd personeel blijkt op moreel niveau problemen te geven. 

Zo werkt er regelmatig te laag opgeleid personeel, dat niet genoeg kennis heeft om be-

paalde handelingen uit te (mogen) voeren. “Het komt voor dat een bewoner een hele dag 

geen medicijnen krijgt”, vertelt een verpleegkundige in de ouderenzorg. Vooral de ver-

pleeghuizen hebben te maken met laag gekwalificeerd personeel. “Veel verpleegkundigen 

vertrekken naar ziekenhuizen”, weet een nurse practitioner. “Omdat het daar beter betaalt 

en het werk meer uitdagingen biedt.” (nurse practitioner CEG bijeenkomst Utrecht) 

 

Zorgverleners voelen zich daardoor extra verantwoordelijk (wel/niet overwerken, taken 

laten doen door lager- of ongeschoolden, onderbezetting in de namiddag), moeten vaak 

alleen beslissingen nemen (bijvoorbeeld wel/niet fixeren of wel/niet tillift gebruiken) of 

vragen zich af of je van het protocol mag afwijken om tijdwinst te creëren? Of hun 

loyaliteit komt onder druk te staan: moet je naar je werk gaan op je vrije dag om in de 

onderbezetting te voorzien of juist niet gaan vanwege eigen welzijn (zorg voor jezelf)? 

Het zijn niet zozeer nieuwe dilemma’s, maar ze komen de laatste jaren wel vaker voor.   
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3.  Transparantie   

Ook administratieve verantwoording, zoals verslagen, rapportages, gaat ten koste van 

de zorgtaak voor een cliënt: een wandeling met de bewoner lukt niet meer, zeggen 

verzorgenden. Behalve dat administratieve druk ten koste gaat van aandacht en zorg 

voor de bewoner, levert het bij de verzorgende of verpleegkundige ook frustratie en 

demotivatie op. ‘Op papier is men bezig de HKZ-kwaliteitsnorm te halen, maar in de 

praktijk is zorg beperkt tot basiszorg.’ De discrepantie tussen wat de norm van goede 

zorg is en hoe het in de praktijk gaat, ervaart men hoe dan ook groot.   

 

“’s Morgens zijn we in de zorg en ’s middags zijn we met de administratie bezig. Geen tijd 

meer om te wandelen.” (verzorgende CEG bijeenkomst Warmond) 

 

4.  Veranderende re lat ies met ar ts en pat iënt / famil ie  

De veranderende houding van de patiënt/cliënt (mondiger en meer kennis via media) 

brengt voor verpleegkundigen en verzorgenden ook morele dilemma’s met zich mee. Ze 

moeten balanceren of onderhandelen tussen de belangen van de patiënt, diens familie 

en die van de arts.  

 

“Een kind is erg ziek maar is allergisch voor de voorgeschreven antibiotica. Maar volgens 

de arts zal het allemaal wel mee vallen. Hij wil er gewoon mee beginnen. “Als verpleeg-

kundige zit je daar tussenin”, aldus de verpleegkundige. “De ouders kennen hun kind door 

en door, de arts is medisch kundig. Naar wie luister je? Moet je de arts volgen of ga je 

daar tegenin en zeg je: ‘Dokter, luister nu eens naar die ouders’. Als verpleegkundige wil je 

het beste voor het kind. Maar wat is het beste?’” (verpleegkundige CEG bijeenkomst 

Utrecht) 

 

Het gaat dan om een morele afweging vanuit het oogpunt van goede zorg voor de 

patiënt: wiens richtlijn is bepalend voor je handelen: dat van de patiënt, de familie of die 

van de arts? Of nog ruimer: er zijn meer patiënten of bewoners die zorg nodig hebben 

en ook de instelling heeft een beleid. 

    

Ook de positie verpleegkundige en verzorgende ten opzichte van artsen is veranderd: 

de verpleegkundige is vaker dan vroeger ‘advocaat’ van de patiënt, komt voor de 

belangen van de patiënt op en heeft - vooral in het ziekenhuis - nogal eens 

samenwerkingsproblemen en meningsverschillen met de arts over opname, overplaats- 

en ontslagbeleid.  

 

Een verpleegkundige op de afdeling acute opname in een ziekenhuis krijgt ‘s avonds een 

98-jarige mevrouw binnen. Om 22.00 uur verklaren de internist en de psychiater haar weer 

vrij: uitbehandeld. “Mevrouw kon terug naar het verpleeghuis”, vertelt de verpleegkundige.” 

Maar het verpleeghuis was daar niet blij mee op dat tijdstip en de verpleegkundige vindt 

het onmenselijk en onverantwoord (verpleegkundige CEG bijeenkomst Utrecht). 
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3.3 Resultaten onderzoek verr icht door het  NIVEL  

Op basis van de opbrengst uit de CEG bijeenkomsten stelde het NIVEL een vragenlijst 

op met 24 morele dilemma’s met de volgende onderverdeling:22  

1. dilemma’s die optreden in de directe zorgverlening aan de cliënt  

2. dilemma’s in de omgang met collega’s  

3. dilemma’s in verband met rapporteren en richtlijnen  

4. dilemma’s die te maken hebben met artsen en familie 

 

Verpleegkundigen en verzorgenden herkennen de more le di lemma’s  

Alle 24 dilemma’s23 werden over het algemeen herkend door de verpleegkundigen en 

verzorgenden. Het minst (6%) geldt dat voor gewetensbezwaren tegen een bepaalde 

(be)handeling rondom het levenseinde. Veruit het meest vragen verpleegkundigen en 

verzorgenden zich af of de gegeven zorg conform de eigen professionele maatstaven 

is: tweederde vraagt zich dit tenminste elke week af. De helft vraagt zich ook regelmatig 

af of zij zich aan de geïndiceerde zorg moet houden. Zie tabel 3.1. 

 

Hoe vaak vraagt u af: tenminste 

wekelijks 

M.B.T. DE ZORG DIE U GEEFT  

a  “geef ik mijn cliënt de zorg die volgens mijn professionele maatstaven nodig is?” 68% 

b “ben ik voldoende bekwaam om deze verpleegtechnische handeling uit te voe-

ren?” 

37% 

c “zal ik deze nieuwe techniek gebruiken (bijvoorbeeld omdat ik dan meer mensen 

kan helpen), of zal ik op een andere manier werken omdat mijn cliënt dat liever 

heeft?” 

37% 

e “moet ik mijn cliënt de zorg geven die volgens mijn maatstaven nodig is of moet 

ik me houden aan de geïndiceerde zorg?” 

50% 

g “mag ik deze cliënt een beetje minder tijd geven dan is geïndiceerd, zodat ik die 

tijd aan een andere cliënt kan besteden?” 

29% 

M.B.T. COLLEGA’S   

i “zal ik langer doorwerken zodat er geen sprake is van onderbezetting?” 33% 

M.B.T. PROTOCOLLEN, STANDAARDEN EN RAPPORTEREN  

s “rapporteer en registreer ik alles goed of doe ik dat wat minder zodat ik meer tijd 

overhoud voor de cliënt?” 

28% 

Tabel 3.1 Dilemma’s die door minimaal 25% van de respondenten tenminste wekelijks worden ervaren 

 

 
22  Zie voor het volledige onderzoeksverslag: A.J.E. de Veer en A.L. Francke, 2009. 
23  Zie bijlage 3 voor de samenvatting, aangevuld met een lijst met 24 dilemma’s. 
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Het meest treden er dilemma’s op binnen de directe zorg aan de cliënt. Ook onderbe-

zetting in het team en rapportage en registratietaken veroorzaken regelmatig dilemma’s. 

De meeste dilemma’s worden door minstens een kwart van de verpleegkundigen en 

verzorgenden als lastig ervaren.  

 

Laatste jaren vaker morele di lemma’s  

De meerderheid (70%) van de verpleegkundigen en verzorgenden vindt dat ze de laats-

te jaren steeds vaker voor morele dilemma’s komt te staan. Door krappe indicaties zijn 

ze genoodzaakt cliënten minder zorg te bieden dan ze naar hun eigen maatstaven ei-

genlijk zouden willen. Meer dan de helft staat minstens één keer in de week voor dit 

dilemma (64% in de thuiszorg en 47% in de verpleeg- en verzorgingshuizen). Ook per-

soneelstekort en onderbezetting leveren dilemma’s op. Van de verpleegkundigen en 

verzorgenden komt eenderde minstens wekelijks voor de vraag te staan om meer te 

gaan werken vanwege de onderbezetting, of een vrije dag op te geven.  

 

Lastige,  vee l  voorkomende morele  di lemma’s 

Veel voorkomende dilemma’s zijn niet per se de moeilijkste dilemma’s. Daarom is ook 

daarnaar apart gevraagd. De top drie van lastige dilemma’s die relatief vaak voorkomen 

zijn: 

1. “moet ik mijn cliënt de zorg geven die volgens mijn maatstaven nodig is of moet 

ik me houden aan de geïndiceerde zorg?” 

2. “zal ik langer doorwerken zodat er geen sprake is van onderbezetting?” 

3. “ik heb een vrije middag. Maar dan belt mijn leidinggevende dat een collega 

ziek is. Ga ik nu toch maar werken?” 

 

De dilemma’s die door de grootste groepen verpleegkundigen en verzorgenden als be-

hoorlijk of erg lastig worden ervaren betreffen dilemma’s rond collega’s en dilemma’s 

rond artsen en familie. Minimaal de helft van de verpleegkundigen en verzorgenden 

vindt dit lastige situaties. De meest problematische dilemma’s, dat wil zeggen die di-

lemma’s die bovengemiddeld vaak voorkomen en bovengemiddeld lastig gevonden 

worden, zijn dezelfde als de hierboven genoemde top drie van lastige dilemma’s.  

 

Oorzaken: indicat iestel l ing,  personele bezet t ing,  werkdruk  en admini-

strat ie   

De verpleegkundigen en verzorgenden geven verschillende oorzaken aan voor het toe-

genomen aantal dilemma’s. Het meest worden genoemd: de veranderde manier waarop 

de zorg wordt gefinancierd (in het bijzonder de indicatiestelling), de veranderde perso-

nele bezetting in het team (zowel qua aantal fte als qua kwalificatieniveau), de toege-

nomen werkdruk en de toegenomen hoeveelheid administratieve handelingen.  
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INDICATIESTELLING EN ZORGZWAARTEPAKKETTEN 

In de antwoorden op de vraag naar de oorzaak van de toename van dilemma’s werd het 

meest verwezen (36%) naar de veranderde manier van indicatiestelling door het CIZ. 

De verpleegkundigen en verzorgenden signaleren steeds krapper wordende indicaties 

en ook indicaties voor een lager zorgniveau dan voorheen. Hieraan gerelateerd zijn de 

verwijzingen naar veranderingen in de vergoedingen die binnen de AWBZ, ziektekos-

tenverzekering of Wmo vallen. Van de verpleegkundigen en verzorgenden verwijst 7%  

hiernaar.  

 

“Invoering van de zzp’s. Deze zijn onvoldoende afgestemd op de beperkingen van de be-

woners. Zzp’s zijn erg laag ingeschat. Hierdoor zijn er minder uren voor een bewoner te 

besteden.” (verzorgingshuis) 

 

“Het stellen van indicaties door het CIZ. Zij kunnen vaak de (thuis)situatie niet in een half 

uur doorzien. Brengt ook weer werk (herindicaties) met zich mee.” (thuiszorg) 

 

“Het CIZ wijst steeds meer handelingen toe aan verzorgenden in plaats van verpleegkun-

digen en dit is mijns inziens zeer onprofessioneel en risicovol.” (thuiszorg) 

 

PERSONELE BEZETTING: DE HOEVEELHEID PERSONEEL EN DE WERKDRUK 

Verpleegkundigen en verzorgenden noemen veranderingen in de personele bezetting 

en een toegenomen werkdruk vaak als oorzaak voor de toename aan gevoelde dilem-

ma’s. Voor wat de personele bezetting betreft gaat het om de hoeveelheid personeel 

(31% noemt dit als oorzaak). Meestal verwijzen ze dan naar de hoeveelheid personeel 

dat ingepland staat en/of naar de beschikbaarheid van invallers bij ziekte of verlof. Dit 

verwijst indirect naar de werkdruk: als er namelijk te weinig personeel op de afdeling is 

dan zal de werkdruk ook hoger zijn. Bijna eenderde (31%) noemt een toegenomen 

werkdruk of een gebrek aan tijd als oorzaak voor de toename aan dilemma’s. 

 

“Door de toegenomen druk kan/mag er geen overleg plaatsvinden. De slechte communica-

tie gaat soms ten koste van cliënten.” (thuiszorg) 

 

“Er is geen tijd om de papierwinkel goed op orde te houden. De minuten die je hebt voor 

de cliënt om hem te verzorgen zijn al krap, laat staan dat er nog veel administratie bij-

komt.” (thuiszorg) 

 

ORIËNTATIE OP MARKTWERKING, CONCURRENTIE, PRODUCTIE 

De veranderde oriëntatie in de zorg, zoals de introductie van marktwerking en de toe-

genomen nadruk op efficiëntie en productie, wordt door 13% van de verpleegkundigen 

en verzorgenden genoemd als oorzaak van het toenemend aantal dilemma’s. Van de 

ondervraagden verwijst 15% naar bezuinigingen, op landelijk niveau of binnen de instel-
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ling, terwijl 14% vindt dat de zorgzwaarte is veranderd (toegenomen) waardoor ver-

pleegkundigen en verzorgenden steeds vaker voor dilemma’s staan: 

 

“De patiëntjes die worden opgenomen zijn steeds zieker, waardoor meer controles, meer 

administratie.” (ziekenhuis) 

 

ONDERSTEUNING EN AANSTURING VAN DE VERPLEGING EN VERZORGING 

Van de ondervraagden verwijst 9% naar de manier waarop de verpleging en verzorging 

aangestuurd wordt in de instelling. Ze voelen zich onvoldoende gesteund om hun werk 

goed uit te kunnen voeren. Aan de andere kant wijst 3% naar een toegenomen hoe-

veelheid overleg als oorzaak van de problemen. Protocollen en richtlijnen zouden daar-

bij hulp kunnen bieden, maar 6% van de verpleegkundigen en verzorgenden zien juist 

een probleem in het toegenomen gebruik van protocollen en richtlijnen.  

 

“We werken nu in kleine groepjes collega’s die de verantwoordelijkheid mogen en kunnen 

dragen. Als er dan een collega ziek is kom je vaker voor het dilemma of je nu toch maar 

gaat werken.” (verzorgingshuis) 

 

“Praktijkbegeleiding van leerlingen gebeurt te veel vanuit kantoor. Ze komen nooit meer op 

de afdeling.” (ziekenhuis) 

 

INVLOED VAN CLIËNTEN EN FAMILIE 

Van de ondervraagden noemt 17% een toenemende invloed van cliënten of familie als 

(mede-)oorzaak van het toegenomen aantal dilemma’s. Bijvoorbeeld: 

 

“Het recht op zorg heeft een keerzijde. Vroeger vond je als professional dat je moest af-

bouwen, de zelfredzaamheid bevorderen. Nu lijkt het recht een vrijbrief te zijn. ‘Ik heb het 

recht tot november’ op deze hulp terwijl dat niet meer nodig is.”(thuiszorg) 

 

OVERIGE VERANDERINGEN IN HET VERPLEEGKUNDIG EN VERZORGEND WERK 

Andere opmerkingen zijn verwijzingen naar de mentaliteit van het personeel, zoals de 

‘geringere betrokkenheid naar elkaar toe’ en de ‘geringere loyaliteit naar de werkgever’ 

en taakverschuivingen van bijvoorbeeld verpleegkundige taken naar een verzorgende of 

het werken met aandachtsgebieden. Daarnaast worden taken voortvloeiend uit het in-

stellings- of landelijke beleid genoemd, zoals toename van registratie en administratie.   

 

Verbetering indicat iestel l ing en personele bezett ing kri jgen pr ior i te i t  

Van de verpleegkundigen en verzorgenden geeft 83% antwoord op de vraag welk di-

lemma het eerst aangepakt moet worden. Ze verschillen wel van mening welk dilemma 

de prioriteit heeft. Hoogste prioriteit krijgen “moet ik mijn cliënt de zorg geven die vol-

gens mijn maatstaven nodig is of moet ik me houden aan de geïndiceerde zorg?” (32%) 

en “zal ik langer doorwerken zodat er geen sprake is van onderbezetting?” (38%). De 
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oplossingsrichtingen die de verpleegkundigen en verzorgenden aandragen zijn ook zeer 

divers: andere en ruimere indicatiestelling, betere ondersteuning en aansturing, meer 

en beter opgeleid personeel, aanpassing van de indicatiestelling in verpleeghuizen en 

thuiszorg, betere samenwerking en communicatie met artsen in verband met medische 

informatie en inzichtverschillen met de arts in ziekenhuizen.  

 

 

 

genoemd 

door 

(veranderingen in) wet- en regelgeving  

-  indicatiestelling, zorgzwaartepakketten, diagnose behandelcombinaties 32% 

-  dekkingen van de AWBZ, ziektekostenverzekering, Wmo 1% 

- wet- en regelgeving (anders dan onder 1 en 2) zoals BOPZ, WGBO 3% 

- overige algemene maatregelen (aantrekkelijkheid beroep, imago, betrokkenheid 

politiek) 

8% 

(veranderingen in) instellingsbeleid en/of landelijk beleid  

- oriëntatie op marktwerking, concurrentie, productie 10% 

- manier waarop de verpleging en verzorging wordt aangestuurd in instelling 28% 

- gebruik van protocollen en richtlijnen 5% 

- hoeveelheid registratie, administratie 15% 

- meer geld voor verpleging en verzorging 13% 

- betere overlegmogelijkheden, overlegstructuur 4% 

(veranderingen in) verpleegkundig en verzorgend werk  

- verschuivingen van taken tussen disciplines 2% 

- betere gekwalificeerd personeel 20% 

- meer personeel 25% 

- vermindering werkdruk, meer tijd voor… 12% 

- mentaliteit van het personeel, de manier waarop men met elkaar omgaat 15% 

- bij- en nascholing 10% 

(veranderingen) in de samenleving en zorgvraag  

- omgang met de cliënt of familie 7% 

- veranderingen in beleid en opstelling van artsen, omgang medische ontwikkelin-

gen 

16% 

  

overige antwoorden 7% 

Tabel 6.2 Door verpleegkundigen en verzorgenden genoemde oplossingsrichtingen (meer antwoorden zijn 

mogelijk) (n=312) 
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3.4 Conclusie  

De uitkomsten van de inventarisatieronde van het CEG worden onderbouwd door het 

NIVEL onderzoek. Alle dilemma’s worden herkend en de meeste en lastigste dilemma’s 

doen zich voor op het gebied van de indicatiestelling en het personeelstekort. Het  

NIVEL onderzoek laat duidelijk zien dat de hoeveelheid zorg die de onafhankelijke indi-

catiesteller inschat, vaak niet overeenkomt met de hoeveelheid zorg die volgens de ver-

pleegkundige of verzorgende nodig is. Dit blijkt uit de hoge scores in het NIVEL onder-

zoek bij dilemma’s over de vraag of de verpleegkundige en verzorgende zich moet hou-

den aan de zorg die geïndiceerd wordt of zich moet richten naar eigen (professionele) 

maatstaven.  

 

 Het CEG constateerde een tweede cluster van dilemma’s rond het thema schaarste in 

de zorg: tekort aan financiële middelen, personeelstekort, onderbezetting. Ook komt dit 

bij het NIVEL onderzoek als tweede cluster naar voren en komt tot uitdrukking in 

dilemma’s over doorwerken vanwege onderbezetting en terugkomen op een vrije dag 

als de leidinggevende een beroep op je doet. Verpleegkundigen en verzorgenden 

vinden ook dat voor deze situaties het eerst oplossingen gezocht moeten worden. Zij 

zien verder oplossingen in een andere en ruimere indicatiestelling, in betere 

ondersteuning en aansturing en in meer en beter opgeleid personeel.  

 

 Verder is er nog een verschil tussen dilemma’s die enerzijds spelen in ziekenhuizen en 

in de verzorgings- en verpleeghuizen en in de thuiszorg anderzijds. In de ziekenhuis-

zorg doen zich vaker dilemma’s voor in verband met medische informatie en verschil 

van inzicht tussen arts en verpleegkundigen over de diagnose en behandeling van de 

patiënt. In verpleeg- en verzorgingshuizen en de thuiszorg zijn kwesties rondom de 

benodigde zorg (indicatiestelling) meer aan de orde.  
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4 Beschouwing en analyse 

4.1 Inleiding 

Kenmerkend voor de (morele) dilemma’s die verpleegkundigen en verzorgenden erva-

ren is dat zij gebaseerd zijn op het gevoel geen goede zorg te kunnen leveren. De zorg-

verlener zelf heeft het gevoel wel te weten wat goede zorg zou zijn en welke zorg nodig 

is, maar voelt zich belemmerd of machteloos door eisen die van buiten- of bovenaf zijn 

opgelegd. Deze nieuwe eisen gaan soms ten koste van aandacht voor de bewo-

ner/patiënt/cliënt. Voorbeelden hiervan zijn: moeten werken volgens nieuwe protocollen 

en standaarden, rekening houden met nieuwe systemen (DBC’s, ZZP’s, taakherschik-

king, nieuwe functies) en werkdruk door personeelstekort. Het zijn dit soort factoren die 

de context van de verzorgende of verpleegkundige bepalen en het gevoel kunnen ge-

ven daar zelf niets of weinig aan te kunnen doen. Dit gevoel van onmacht is vaak moral 

distress: je weet wat goed is om te doen, maar voelt je daarin belemmerd.24  

 

“Je moet als je op je gevoel af gaat, dat in je eigen tijd doen.” (verzorgende CEG bijeen-

komst Sneek) 

 

“Als er gevraagd wordt of er positieve ervaringen zijn met indicatiestelling, lacht de groep 

hard. (...) Het CIZ zal volgens de regels wel goede indicaties stellen, maar die regels slui-

ten niet aan op de zorg die iemand in de praktijk nodig heeft.” (verpleegkundigen CEG bij-

eenkomst Utrecht) 

 

Veranderingen bedreigen int r insieke motivat ie  

De verzorgenden en verpleegkundigen hebben niet om deze maatregelen en omstan-

digheden gevraagd en zien ook niet de verbeteringen ervan. De enige reden die ze 

vermoeden is ‘bezuinigen’. Dit sluit op zijn zachtst gezegd niet aan bij de motieven 

waarom zij dit werk waren gaan doen en leiden tot uitholling van de intrinsieke motiva-

tie.   

 

Dit soort morele problemen verschillen van morele problemen waar de vraag ‘wat is in 

deze situatie goede zorg?’ centraal staat. In dat geval weet de verzorgende werkelijk 

 
24 Zie hoofdstuk 1 en bijlage 5. 
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niet wat het beste is om te doen en is er dus sprake van een moreel dilemma. Een voor-

beeld van zo’n ander soort moreel probleem is: je kunt twijfelen tussen iemand aan-

moedigen zichzelf te wassen en daarmee wat autonomie terug te geven, of het wassen 

voor hem/haar te doen zodat hij/zij energie kan sparen voor andere activiteiten. Er zijn 

voors- en tegens aan beide opties en die hebben betrekking op dezelfde persoon.  

 

Bij veel van de problemen van verpleegkundigen en verzorgenden is de vraag: ’hoe 

krijgen we in deze situatie het voor elkaar om goede zorg te bieden’. Of ‘in hoeverre 

mag ik afwijken van wat ik goede zorg vindt om redenen als efficiency of instellingsbe-

leid?’ Bij deze vragen betreffen de voors- en tegens tussen verschillende mensen: ‘moet 

ik inspringen zodat er minimale zorg gegeven kan worden of moet ik mijzelf bescher-

men tegen oververmoeidheid?’ Bij deze problemen moeten de verzorgenden en ver-

pleegkundigen voortdurend de belangen van verschillende partijen tegen elkaar afwe-

gen, zoals de ene cliënt tegen de andere: “mag ik de een minder zorg bieden om de 

ander meer te kunnen geven?”, of hun eigen belang tegen dat van de cliënt. Dit soort 

problemen neemt bovendien toe, vindt 70 procent (De Veer & Francke 2009).  

 

4.2  Indicatiestel l ing, f inancieringssystematiek en wetgeving: een 
stortvloed van nieuwe regels 

Indicat ies  te  krap en te  r igide 

De genoemde morele problemen hebben een aantal, vaak samenhangende, oorzaken. 

Op nummer één van de ervaren problemen staan die met de indicatiestelling, "moet ik 

mijn cliënt de zorg geven die volgens mijn maatstaven nodig is of moet ik me houden 

aan de geïndiceerde zorg?" Het invoeren van de ZZP’s leidt nu soms tot onduidelijkheid 

over wie die moet aanvragen of hoe die aan te vragen als er sprake is van verschillende 

aandoeningen en soms onzekerheid over welk niveau in zorgzwaartepakket nu bij een 

bepaalde cliënt past. De instructies zijn dus niet helder. Meer structureel lijkt het dat 

een groot aantal ondervraagden vindt dat het ZZP te schraal is, er is te weinig ruimte 

om er zelf in te schuiven.  

 

“Je moet soms creatief met ZZP’s omgaan. Soms is het nodig in de clinch te gaan met CIZ 

voor hogere ZZP.” (verzorgende CEG bijeenkomst Arnhem) 

 

“Het stellen van indicaties door het CIZ. Zij kunnen vaak de (thuis)situatie niet in een half 

uur doorzien. Brengt ook weer werk (herindicaties) met zich mee.” (thuiszorg) 
 

Er wordt algemeen ervaren dat er te krap geïndiceerd wordt. Bovendien wordt die indi-

catie vaak op afstand (telefonisch) gesteld. Verpleegkundigen hebben het gevoel de 

ruimte niet te krijgen om naar eigen inzicht de zorg een beetje uit te breiden of wat in te 

krimpen.  
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Uit de inventarisatie van dilemma’s blijkt dat veranderingen in de zorg veel weerstand 

oproepen in het veld. Veranderingen, zoals de invoering van ZZP’s of de Wmo, komen 

op de zorg af, er is vanuit de zorg niet om gevraagd. De regelgeving regent op de zorg-

verleners neer, die vervolgens maar moet zien dat ze de nieuwe regels een plaats ge-

ven in het dagelijks werk waarin de werkdruk toch al hoog is. De vele veranderingen in 

de zorg doen soms denken aan de veranderingen in het onderwijs: net als je gewend 

bent aan een bepaalde maatregel, komt de volgende. Ook in de zorg wordt veel beleid 

over de hoofden heen gemaakt en moeten de instellingen en medewerkers veel investe-

ren in het voldoen aan nieuwe van buitenaf opgelegde eisen, meer administratieve ta-

ken, maar ook in het leren onderhandelen met het CIZ.   

 

Het ‘waarom’ van de verander ing nie t  duidel i jk  

Van ‘Den Haag’ moeten ze het voortaan anders doen, maar het ‘waarom’ is niet goed 

uitgelegd. Er is dan ook geen gevoel van opluchting dat alles nu goed geregeld is, inte-

gendeel, er is verwarring over wie waarvoor verantwoordelijk is, onzekerheid over hoe 

het moet en men heeft moeite allerlei ingesleten paden te verlaten. Voor een deel is dit 

een kwestie van wennen: als de nieuwe systematiek eenmaal is ingesleten, duidelijk is 

waarom deze is ingezet en de taakverdeling opnieuw helder, vertrouwd en vanzelfspre-

kend is, zal men ook daarin hopelijk zijn weg wel weer vinden. De karige indicatie en 

het gebruik van het begrip ‘gebruikelijke zorg’, werden echter al eerder in publicaties 

genoemd als kritiekpunt op het CIZ en worden ook nu door veel verzorgenden nog zo 

ervaren (Juliuscentrum 2006, RVZ/CEG 2007). Aan karigheid went men niet, evenals aan 

economische motieven die dominanter worden.  

 

4.3  Transparant ie, standaarden, protocol len en rapportage:  
verschraling en versnippering 

“Minimale zorg: na ’s avonds 17 uur wordt er niets meer uitgedeeld. Is uitbezuinigd. Bewo-

ners mogen het wel zelf doen, maar die zijn al gauw negentig tegenwoordig. Met het weg-

laten van een kopje koffie na 17 uur is er ook helemaal geen contact meer met de bewo-

ner.” (verzorgende CEG bijeenkomst Sneek)   

 

Verschra l ing 

Wat ook niet vanzelf went, is het zakelijker en bedrijfsmatiger worden van de zorg, het 

‘transparant’ moeten maken van het handelen en het moeten scoren met productiecij-

fers. Dit lijkt namelijk op gespannen voet te staan met wat misschien wel de kern van 

‘zorgen voor iemand’ is, namelijk aandacht hebben voor iemand. Met nieuwe regelingen 

komen er nieuwe formulieren en nieuwe vormen van rekenschap afleggen voor de ont-

vangen gelden en groeit het gevoel om vooral veel met administratie bezig te zijn. De 

intrinsieke motivatie voor het zorgen raakt daardoor uitgehold. Doordat zorgverleners zo 

nauwkeurig moeten registreren (‘waarom moet er eerst een handtekening gezet worden 

voordat ik gewassen wordt’ vraag een cliënt zich af) hoeveel minuten zij besteden aan 
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iedere handeling en zorg een product is geworden, komen zaken die zich lastig als 

handeling laten omschrijven, maar wel belangrijk worden gevonden niet goed uit de 

verf.  

“Het gaat er vooral om de dossiers rond te krijgen. Als die er maar goed uitzien. En dan 

maakt het niet uit of de patiënt al uren in zijn stront ligt.” (verpleegkundige CEG bijeen-

komst  Utrecht) 

  

“Ik ben druk met brood smeren, maar echt zorgen is er niet meer bij” (Verzorgende CEG 

bijeenkomst Sneek) 

  

“Het scoort voor geen meter als je zegt dat je een gebit staat te poetsen, maar hoe belang-

rijk is dat niet voor die persoon?” (Verpleegkundige CEG bijeenkomst Utrecht) 

 

Dit heeft een vervreemdend effect, waarbij er van zorg een karikatuur lijkt te worden 

gemaakt van opeenvolgende handelingen. Om met Kees van Kooten te spreken: ‘de 

tussentijd is verdwenen’. Het lijkt alsof wat niet meetbaar is in minuten ook niet bestaat, 

of in elk geval niet meetelt, terwijl aandacht en tijd door zorgverlener en cliënt als fun-

damenteel worden ervaren. Dit leidt tot verschraling van de zorg op alle niveaus (Ton-

kens 2003).  

 

Versnippering 

De zorg raakt bovendien versnipperd omdat er verschillende budgetten en zorgverle-

ners zijn voor verschillende zaken. In veel sectoren wordt bezuinigd door goedkoper, en 

dus lager opgeleid personeel, in dienst te nemen. De zorg voor de cliënt wordt dan op-

gesplitst in stukjes waarvoor mensen met verschillende opleidingsniveaus verantwoor-

delijk zijn. De een wast, de ander brengt de pillen, de volgende verschoont het bed, 

weer een ander veegt de vloer en nog een ander komt voor de steunkousen (zie ook 

Kunnenman en Slob 2007).  

 

“Soms hebben oudere mensen te maken met vier of vijf organisaties op een dag. En er is 

geen onderlinge overdracht of een gezamenlijk dossier.” (verpleegkundige CEG bijeen-

komst Utrecht). 

 

De versnippering van de zorg in allerlei taakjes leidt tot gebrek aan continuïteit, en tot 

verwarring bij cliënten. Zij weten niet meer bij wie zij met hun vragen terecht kunnen, 

krijgen met meer gezichten te maken. Er zijn ook meer overdrachtmomenten nodig en 

er kan dus ook gemakkelijker iets mis gaan in de overdracht. Naast de verschuiving 

naar steeds lager opgeleid personeel worden ook mantelzorgers en vrijwilligers nadruk-

kelijk ingeschakeld voor zorgtaken waar professionals geen tijd voor hebben of te duur 

voor zijn.  
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“Vrijwilligers doen alle activiteiten waar wij niet aan toe komen, zoals koffie en theedrinken, 

naar buiten gaan, aandacht geven, erbij gaan zitten. Dat wat de vrijwilliger allemaal doet, 

zou ik zelf ook graag willen doen, bijvoorbeeld een poosje bij een bedlegerige bewoner 

gaan zitten.” (verzorgende CEG bijeenkomst Sneek) 

 

Deze behoefte aan transparantie en het vastleggen van allerlei handelingen hangt ech-

ter, aldus Van Dartel, samen met de overgang van een high trust naar een low trust 

samenleving. Van Dartel (2009) beschrijft het als volgt: 

 

“We veranderen, wordt gezegd, steeds meer van een high trust in een low trust samenle-

ving. Terwijl in een high trust samenleving uitgegaan wordt van vertrouwen gebaseerd op 

breed gedeelde waarden en normen, wordt in een low trust samenleving teruggevallen op 

allerlei formele regelingen en procedures. Ook in de zorg, waar het altijd om vertrouwen 

gaat, blijkt dit het geval. “ 

 

Het is maar de vraag of we dit kunnen en willen kenteren.  

 

4.4  Personeelstekort,  kwal iteit ,  loyaliteit ,  professional iteit:  
problemen met ontschol ing, z iekteverzuim en beroepszeer 

Ontschol ing 

Het wantrouwen, de grote nadruk op transparantie, controleren en verantwoorden, leidt 

niet alleen tot een blinde vlek bij beleidsmakers voor de slecht meetbare aspecten van 

de zorg, het leidt ook tot de gedachte dat ook goedkopere krachten dit werk wel kunnen 

doen. Hoeveel opleiding is ervoor nodig om iemand te wassen, om eten te geven of 

schoon te maken? Het idee dat dit taken zijn die iedereen wel kan, leidt tot een syste-

matische onderschatting van wat dit werk inhoudt als je het voor je werk doet en van 

wat het betekent dit te moeten ondergaan uit handen van een professionele zorgverle-

ner, die immers een vreemde is. Het is niet hetzelfde of je door je ouders, je partner of 

kinderen gewassen wordt of door een broeder of zuster (nog afgezien van wat je prefe-

reert). Bovendien is het verzorgen van patiënten met complexe problematiek helemaal 

niet zo ‘gewoon’. Van Dartel wijst er in zijn essay terecht op dat er juist veel expertise 

en creativiteit voor nodig is om patiënten met lichamelijke, sociale en mentale proble-

men goed te begeleiden. 

 

Hij begint zijn essay dan ook met te zeggen dat verplegen en verzorgen het karakter 

hebben van ‘schaduwwerk’. Hij beschrijft dit als werk dat niet gezien mag worden en 

wat nauwelijks als werk waardering vindt. Hij verwijst regelmatig naar het boek van An-

ne-Mei The ‘In de wachtkamer van de dood’ (2004), in dit boek beschrijft zij de dagelijk-

se gang van zaken in een verpleeghuis. Over het personeelsbeleid zegt een verzorgen-

de (The 2004):  
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“Als je voor een dierenambulance gaat werken moet je een diploma halen om te weten hoe 

je met een kat moet omgaan. Je kunt niet zomaar bij de Bijenkorf aan de slag, daarvoor 

moet je kennis van de producten hebben. Maar in de zorg kun je ongeschoold aan het 

werk.” 

 

Dick Engberts (Forumlid CEG) noemt het ‘ontscholing’ van de zorg. Bert Keizer, schrij-

ver en verpleeghuisarts, zegt het in een column in Medisch Contact zelfs zo in: “Om in 

een verpleeghuis te werken hoef je niet meer te weten dan de weg van de bushalte 

naar de ingang”.  

 

De beleidskeuze voor substitutie door laag- of ongeschoolden en daarmee het gebrek 

aan waardering voor de kerntaak van de zorg, werkt door in andere problemen. Van 

laag opgeleid personeel kan niet verwacht worden dat zij heel goed in staat zijn hun 

morele problemen verbaal te uiten. Ook kan van laag opgeleid personeel niet verwacht 

worden dat deze zelfstandig afwegingen maakt met betrekking tot prioriteren van zorg 

of het flexibel hanteren van protocollen. Toch wordt juist het flexibel omgaan met proto-

collen gezien als voorwaarde voor goede zorg.  

 

“Duidelijkheid wordt vaker gezocht dan ethisch goed is. Op het moment dat alles is vastge-

legd, is er geen ruimte voor eigen beslissingen. Afgestemde zorg veronderstelt zelf beslis-

singen te nemen naar de situatie die zich voordoet.” (deelnemer klankbordgroep) 

 

Personeelsschaarste en z iekteverzuim  

Personeel is schaars in bepaalde sectoren en dat kan ertoe leiden dat bij ziekte een gat 

valt in een dienst dat niet meer te dichten is. Dat kan weer leiden tot stress in het team 

en uiteindelijk tot nieuw ziekteverzuim. Twee van de drie meest genoemde problemen 

hingen hiermee samen, namelijk de vraag of je extra moet werken bij onderbezetting en 

de vraag of je je vrije middag moet opofferen voor dezelfde reden.  

 

Veel hangt af van hoe leidinggevenden zich opstellen. The noemt een aantal aanspre-

kende voorbeelden van hoe dat kan verschillen: 

 

“(...) de zorgmanagers staan ver van de werkvloer af. Ze brengen hun dagen in het mana-

gementteam door, waardoor ze weinig oog hebben voor het personeel. Daardoor raakt het 

personeel ongemotiveerd en stijgen de ziekmeldingen”.  

 

In een ander verpleeghuis, zo wordt verteld:  

 

“besloot de zorgmanager niet meer naar vergaderingen te gaan en de hele dag op haar af-

deling aanwezig te zijn. “Zij praat met de verzorgenden, ze geeft ze raad en ze is zichtbaar 

beschikbaar. Het ziekteverzuim op die afdeling is gedaald naar nul procent”.  
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Omdat het ziekteverzuim samenhangt met de kwaliteit (en de continuïteit) van de zorg 

is het belangrijk het ziekteverzuim zo laag mogelijk te houden en vanuit dat oogpunt lijkt 

de zorgmanager in het tweede voorbeeld het gelijk aan haar zijde te hebben. Aan de 

andere kant is het natuurlijk belangrijk dat zorgmanagers wel aanwezig zijn bij belang-

rijke overlegmomenten. De balans tussen leiding geven aan de zorgverleners en het 

uitvoering geven aan het beleid van de zorginstelling kan lastig te vinden zijn. Ook lei-

dinggevenden hebben zo hun dilemma’s. 

 

“Het jaarplan dat ik maak is op de inhoud gericht. Maar je kunt je gemakkelijk verliezen in 

cijfers. Een bepaald bedrag van mijn begroting is bijvoorbeeld gereserveerd voor scholing. 

Maak ik het opleidingsbudget kleiner, dan kan ik misschien een invaller inzetten.” (leiding-

gevende in Bloemhoff 2009) 

 

Collega’s komen zo regelmatig voor de vraag of zij voor een zieke willen invallen, door 

over te werken bijvoorbeeld. Dit niet doen verhoogt de druk op anderen en maakt dat de 

patiënt/cliënt wellicht te kort komt. De individuele zorgverlener kan dit probleem niet 

oplossen (machteloos gevoel), maar is daarvoor afhankelijk van alle andere niveaus: de 

zorgmanager die immers door haar of zijn beleid iets aan het ziekteverzuim kan doen, 

de instelling die de geldstromen stuurt en de prioriteiten duidelijk hoort te maken, en het 

landelijke beleid waar bezuinigen al jaren een belangrijk doel en noodzaak is.  

 

“Dan heb ik een vrije middag, en ben ik eigenlijk kapot, moet ik rusten. Maar dan bellen ze 

dat een collega ziek is. En dan ga ik toch weer werken.” (verpleegkundige CEG bijeen-

komst Utrecht) 

 

Zo staat de individuele zorgverlener uiteindelijk oog in oog met de gevolgen van alle 

beleidsbesluiten. Dat dit een machteloos gevoel kan geven moge duidelijk zijn. Die 

machteloosheid wordt echter zelden vertaald in strijdbaarheid. 25 En de leidinggevende? 

Die zit volgens de verzorgenden ook vaak ‘klem’.  

 

“De bezetting is altijd te krap, medewerkers lopen continu op hun tenen. Nu zit ik met een 

begroting waar de inzet  van invallers niet in is meegenomen. Dat gaat in de praktijk niet 

lukken. (...) Er moet geld bij, omdat anders de veiligheid van patiënten in het gedrang komt 

en medewerkers te zwaar worden belast, waardoor ze het niet volhouden. Maar mijn baas 

wil nul onder de streep zien en liefst een plus.” (leidinggevende in Bloemhoff 2009)  

  

Waarder ing/beroeps(z)eer  

De individuele zorgverleners worstelen met de vraag hoe hun werk goed te doen. In de 

verpleeghuizen moet bijvoorbeeld hard gewerkt worden om alle bewoners aangekleed 

en uit bed te krijgen, dit wordt door velen gezien als hun primaire taak en sluit aan bij 

 
25  Vgl. ook Remmers-van den Hurk en Van der Arend 1995. 
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hun motivatie dit werk te doen. Helaas komen andere zorgtaken, minder duidelijk gede-

finieerd en minder duidelijk meetbaar, onder druk. Je kunt zien (en meten) of iemand uit 

bed is, en in de huiskamer zit, je kunt niet meten of er een praatje gemaakt is, aandacht 

is geweest voor de (toch al beperkte) privacy. Het resultaat is helaas ook een verlies 

aan motivatie, of zelfs een verlies aan het kritische vermogen op te merken dat deze 

zorg te mager is (The 2004).  

 

De gedroomde oplossing van veel verpleegkundigen en verzorgenden, meer ruimte om 

zelf beslissing te nemen, onder andere bij de indicatiestelling, is, volgens Van Dartel 

(2009), gebaseerd op een geïdealiseerd beeld van de professionele praktijk. Er is wan-

trouwen aan beide kanten, zo stelt hij. De zorgprofessional wantrouwt de overheid en 

andere regelgevers, die immers niets kunnen zeggen over de ware kwaliteit van de 

zorg. Aan de andere kant willen de burgers ook weten of zij wel waar voor hun geld krij-

gen en vindt men controle van het grootste belang. De oplossing zoekt Van Dartel in het 

creëren van genoeg ruimte voor de verzorgende om wel legitiem en verantwoord hun 

eigen gang te kunnen gaan. Daarvoor is nieuwe morele professionalisering nodig.  

 

Er is wel een verschil tussen de verschillende sectoren: in de ziekenhuizen is over het 

algemeen meer gekwalificeerd personeel aanwezig. Verpleegkundige op MBO- en HBO 

niveau hebben meer scholing en echter vaak en wellicht ook meer beroepseer dan ver-

zorgenden met geen of weinig opleiding.26 Niet al het werk in de zorg is schaduwwerk, 

sommige onderdelen zitten meer in het duister dan andere. De competenties die een 

HBO-verpleegkundige moet hebben zijn niet mals: naast zorgverlener is de verpleeg-

kundige ook regisseur, coach, ontwerper en beroepsbeoefenaar (Pool, 2007). Kortom,  

de HBO-verpleegkundige moet niet alleen kunnen verplegen maar ook leiding geven 

aan andere verpleegkundigen, kunnen signaleren wanneer er behoefte is aan een lei-

draad of protocol, die kunnen ontwerpen én zich als professional ontwikkelen.  

 

“Veel morele problemen die verpleegkundigen aandragen, houden verband met de ma-

nier waarop hun werk georganiseerd is en hoe invulling aan hun rol wordt gegeven. Zo 

blijkt er een bijvoorbeeld een relatie te bestaan tussen de tijd die verpleegkundigen aan 

patiënten besteden en de complicaties die optreden.” stelt Pool (2007). De oplossing 

die hij vervolgens aandraagt richt zich echter minder op het systeem en meer op de 

verpleegkundige: “Verpleegkundigen kunnen hier invloed op uitoefenen door op de af-

deling een norm te stellen voor de hoeveelheid tijd die zij per dag minmaal daadwerke-

lijk aan de patiënt willen besteden en voor de hoeveelheid tijd die zij maximaal aan ad-

ministratie willen besteden. Op basis van gezamenlijke afgesproken normen kunnen 

verpleegkundigen dan in individuele gevallen beslissingen nemen waarin zij zich ge-

steund kunnen voelen door hun collega’s.” Ook in de expertmeeting met leidinggeven-

den zijn dergelijke standpunten ingenomen en voorbeelden genoemd. 

 
26 Zie bijlage 6. 
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De verschraling van de zorg werkt dus heel persoonlijk door. Verzorgenden en ver-

pleegkundigen bereiken de ethische grenzen aan het vak en dat leidt tot algemeen ge-

voel van onbehagen en gebrek aan motivatie. Als je niet meer kan doen waarvoor je het 

vak koos, waarom zou je het dan blijven doen? Zoals Pool en Van Dartel signaleren is 

het jammer dat de verzorgenden en verpleegkundigen hier niet meer tegen in het ge-

weer komen. Het gevoel dat men aan de grenzen zit van wat nog aanvaardbaar is, zou 

ook tot een groot moreel debat kunnen leiden. Wat wil de Nederlandse bevolking voor 

de zieken en zorgbehoeftigen? Wat willen de verzorgenden en verpleegkundigen zelf? 

Zij zouden ook pal kunnen staan voor hun professionele normen, kunnen zeggen: tot 

hier en niet verder’.27 Dat dit nog zo weinig gebeurt schrijft Van Dartel toe aan het ge-

brek aan eigenwaarde in professionele zin. Daarmee is er dan een vicieuze cirkel ont-

staan: weinig waardering leidt tot verschraling van de zorg en uitholling van het vak en 

dat leidt weer tot weinig eigenwaarde die het gebrek aan waardering versterkt. Gebrek 

aan waardering draagt weer bij aan personeelsschaarste.  

 

4.5 Autonomie, respect of eff iciency? 

Naar morele problemen over de vraag ‘wat is goede zorg’ is noch op de bijeenkomsten 

noch in het NIVEL onderzoek gevraagd, omdat dat niet de focus van dit signalement 

betrof. Dit soort dilemma’s is daarmee natuurlijk niet verdwenen, maar komt in dit signa-

lement minder aan de orde. Overigens is het maar de vraag of de grens tussen deze 

soorten morele problemen wel zo eenvoudig te trekken is. De praktische vraag: zelf 

laten wassen of gewassen laten worden, kan ook een keuze zijn tussen bevorderen van 

de autonomie en het streven naar efficiency. Iemand snel wassen kost minder tijd, dan 

‘met de handen op de rug verplegen’. Morele uitgangspunten, zoals autonomie of res-

pectvol met mensen omgaan, moeten in de dagelijkse praktijk al snel wijken voor eisen 

van efficiency. Personeelskrapte, onderbezetting en tijdsdruk  werken dit soort keuzen 

alleen maar verder in de hand. De classificatie van de problemen hangt dan samen met 

de argumentatie van de zorgverlener: in het ene geval is het kiezen tussen twee tegen-

gestelde belangen van de cliënt (bevorderen zelfzorg of energie hebben voor andere 

dingen), in het tweede geval is het belang wel duidelijk (‘zelf wassen is beter’), maar 

kan niet omdat er geen tijd (lees geld) voor is. 

 

Ook uit de open vragen van het NIVEL onderzoek kwamen maar weinig problemen naar 

voren ten aanzien van de vraag’ wat is goede zorg’. Vooral verpleegkundigen die in het 

ziekenhuis werken noemen dit soort problemen. In het bijzonder noemen zij problemen 

in de omgang met medische informatie en bij verschillen in inzicht met de arts.28 

 

 
27 Zie in dit verband ook Annemarie van Dijk ea. Doorbreek de dilemma’s! Sta op vakkennis, teamwork en vak-
inhoudelijk leiderschap. LEVV, Utrecht 2009. 
28 Zie hiervoor ook Van Dijk ea. 2009.  
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Het is natuurlijk niet verrassend dat deze problemen in de thuiszorg en in de verzorging- 

en verpleeghuizen minder voorkomen. Maar dat er ook weinig andere problemen ge-

noemd worden is opmerkelijk. Een verklaring hiervoor kan zijn dat deze minder leven, 

maar het kan ook zijn dat door de ‘framing’ van de vragenlijst de invullers er niet aan 

gedacht hebben. De inleiding en de andere vragen richten zich immers op de nieuwe 

problemen, en na het beantwoorden van die vragen, zitten de gedachten vanzelfspre-

kend minder bij die andere soort morele problemen. De bijeenkomsten zijn momentop-

names met een bepaalde focus gemaakt, dan is het niet vreemd dat de problemen waar 

niet naar gevraagd is, niet direct worden genoemd. 

 

Een derde mogelijke verklaring voor het weinig noemen van deze problemen is dat ver-

pleegkundigen en verzorgenden morele problemen maar moeilijk herkennen. Zowel Van 

Dartel als Molewijk noemen dit in hun essays, het blijkt ook uit andere publicaties. Er is 

in de dagelijkse praktijk bovendien vaak geen aandacht voor morele problemen, niet 

voor het benoemen en niet voor het bespreken, waardoor wat in de opleiding daarover 

is opgestoken, in de praktijk al gauw is afgeleerd (Pool in klankbordgroep). Omgaan met 

morele kwesties is niet alleen een strikt persoonlijke kwestie (‘ik en mijn geweten’), 

maar ook een sociale praktijk. Als er nooit over ethische kwesties gesproken wordt moet 

de verzorgende of verpleegkundige sterk in zijn schoenen staan om deze toch aan te 

kaarten. En daar ontbreekt het nogal eens aan, zoals uit het essay van Van Dartel blijkt.  

 

4.6 Conclusie 

Uit deze beschouwing en analyse van ervaren morele dilemma’s blijkt in welke spagaat 

verpleegkundigen en verzorgenden zich gevangen voelen: goede zorg willen geven, maar 

daartoe niet in staat zijn of tenminste daarin flink beperkt worden. Onmacht die ontstaat 

door onontkoombare regels en eisen van buiten af: dilemma’s die beter te typeren zijn als 

moral distress. Verschillende oorzaken zijn genoemd: een gebrek aan voorlichting over het 

‘waarom’ van veranderingen, onduidelijkheid  wie verantwoordelijk is, onaanvaardbare ver-

schraling van zorg, versnippering, een low trust samenleving, leegloop van hoge kwaliteit 

en inloop van (te) laag gekwalificeerd personeel, de aansturing van leidinggevenden en 

waardering/beroeps(z)eer. Kortom: verschraling van de zorg die doorwerkt in de morele 

motivatie. Verzorgenden en verpleegkundigen bereiken de ethische grenzen aan het vak.  
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5 Oplossingen en good practices  

5.1  Inle iding 

Te krappe indicaties, personeelstekort en gebrek aan scholing, maar ook wantrouwen 

die ten grondslag ligt aan de roep om transparantie, zijn de belangrijkste problemen die  

leiden tot verschraling en versnippering van de zorg en uitholling van de intrinsieke mo-

tivatie van verzorgenden en verpleegkundigen. Deze problemen zijn niet zozeer nieuw, 

maar wel actueel en urgent. Ze zijn ook al eerder en door anderen gesignaleerd. Het 

heeft geleid tot initiatieven van de overheid en het veld om deze problemen het hoofd te 

bieden. Er is duidelijk een gedeeld gevoel van urgentie, dat bleek ook in de CEG-

bijeenkomsten. Daar is ook gevraagd naar voorbeelden van good practice. Maar ook 

anderen brachten voorbeelden van good practice in. Een aantal daarvan komen in dit 

hoofdstuk aan de orde. Soms gaat het om oplossingen voor problemen in samenhang, 

soms richt een maatregel of een nieuw project zich op een enkel aspect. De beschrij-

ving is  zeker niet uitputtend van wat er allemaal gebeurt, maar het geeft wel een indruk 

van het palet aan maatregelen en initiatieven. De tips en initiatieven zijn geordend naar 

het probleem waar zij zich in eerste instantie op richten.  

 

5.2  De indicat ie  

Versoepelen indicat ie  stel len 

Op 5 november j.l. kwam de staatsecretaris Bussemaker met het persbericht dat zij de 

indicatiestelling wil versoepelen:  

 

Mensen met een ernstige handicap hebben straks geen herindicatie meer nodig om 

voor zorg in aanmerking te komen. Ze krijgen één keer een indicatie en behouden die 

de rest van hun leven. 

Dat is een van de maatregelen die staatssecretaris Bussemaker voorstelt om de indicatie-

stelling in de AWBZ-zorg te versoepelen voor mensen met een ernstige aandoening die 

niet zal verbeteren. Het gaat bijvoorbeeld om mensen met een zware lichamelijke en ver-

standelijke handicap, ernstige dementie, Huntington, en kinderen met een ernstige (termi-

nale) ziekte. De indicatie wordt alleen bijgesteld als de situatie van de cliënt verandert. Als 

de Tweede Kamer akkoord gaat, wordt de regeling in 2011 van kracht. 
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Standaardindicaties 

De staatssecretaris stelt ook voor om per 2011 standaardindicaties in te voeren voor veel-

voorkomende verzorging, bijvoorbeeld wondverzorging, sondevoeding en zwachtelen. De 

behandelend professional kan de standaardindicatie zelf geven en de zorg kan meteen 

beginnen. Dat scheelt tijd en een hoop papierwerk. 

 

Grotere rol professionals 

Verder wil Bussemaker zorgverleners een grotere rol geven in de indicatiestelling van hun 

eigen patiënten. Zij kennen hun patiënten het beste en kunnen een passend indicatiead-

vies opstellen. Het Centrum Indicatiestelling Zorg volgt het advies op en controleert steek-

proefsgewijs of het een juiste indicatie was. Het CIZ houdt daardoor tijd over voor com-

plexe indicaties. 

 

Bussemaker onderzoekt ook de mogelijkheid tot zelfindicaties voor cliënten die zelf willen 

aangeven welke zorg ze nodig hebben. 

Zie verder: Tweede Kamer, 2009-2010, 30 597 nr. 116. 

 

De maatregelen lijken goed aan te sluiten bij de problemen die werden aangestipt.  

Door bepaalde indicaties decentraal te laten stellen door de zorgverlener of mogelijk 

zelf ook de cliënt, sluit de indicatie beter aan bij de zorgvraag en voorkomt dit het pro-

bleem van een te veel op afstand genomen en te rigide gestelde indicatie.29 Aan de be-

hoefte tot controle op de uitgave van collectieve middelen wordt tegemoet gekomen 

door achteraf het CIZ steekproefsgewijze te laten toetsen. Het CIZ groeit zo naar een 

kenniscentrum toe, dat ook kan toetsen en toezien (zie ook Peeters en Francke 2007).  

 

Het CIZ blijft wel grote en complexe indicaties stellen, zoals voor verpleeghuiszorg. De 

klachten over te krappe indicatiestelling in die context lijken hiermee dan ook niet opge-

lost. Hiervoor zou een ander soort flexibilisering nodig zijn, zoals ook ‘resttijd’ of ‘tus-

sentijd’ wel meerekenen bij het vaststellen van de omvang van de pakketten of uren, of 

de hele indicatiestelling op radicaal andere leest schoeien.  

 

Vanuit de expertmeeting met leidinggevenden werd nog een voorbeeld van good practi-

ce benadrukt. Verzorgenden (en verpleegkundigen) kunnen meer bereiken dan zij zelf 

vaak denken. Ze missen vaak de kennis en de vaardigheden die nodig is om de indica-

tie op de juiste manier aan te vragen. Veel verzorgenden zijn niet gewend om vanuit de 

beperkingen van de cliënt te denken, terwijl de vragenlijst van het CIZ wel zo is opge-

steld. De kennis die zij van de cliënt hebben, zouden ze beter moeten benutten als zij 

bewoners of cliënten helpen bij het aanvragen van een (her)indicatie.  

 

 
29 Zie ook: Terug naar vertrouwen in de wijkzuster. Interview met Jet Bussemaker. De Volkskrant, 6 november 

2009. 
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“In de cases die ik heb meegemaakt gaat het vooral om hoe je de vragen van het CIZ 

beantwoordt. Over het algemeen zijn de verzorgenden niet in staat om de juiste score te 

geven aan de vragen over hun cliënt. Veelal omdat de cliënt een nogal negatief beeld 

krijgt bij zware scores; dat is niet echt gemakkelijk om met familie of cliënt zelf te be-

spreken! Toch is het essentieel om de rechten van de cliënt op deze manier te verzilve-

ren of in elk geval om de juiste middelen te verkrijgen om de zorg te leveren waarop de 

cliënt recht heeft.” (deelnemer CEG expertmeeting leidinggevenden)  

 

Buurtzorg 

Een initiatief waarbij meerdere problemen tegelijk worden aangepakt is ‘Buurtzorg’.  

In dit initiatief wordt geprobeerd door juist meer hoog opgeleide verpleegkundigen in te 

zetten de zorg beter te stroomlijnen en daardoor goedkoper te maken. 

 

Buurtzorg is een nieuwe, snelgroeiende landelijke netwerkorganisatie die thuiszorg levert. 

De Stichting is in 2006 opgericht als reactie op de schaalvergroting in de thuiszorg en de 

opkomst van de zogenoemde stopwatchzorg. De organisatie bestaat inmiddels uit zo’n 90 

zelfsturende teams van 10 tot 15 verpleegkundigen en ziekenverzorgenden. De teams le-

veren thuiszorg aan zelfstandig wonende cliënten in een bepaalde wijk of buurt, in samen-

werking met de huisartsen, het ziekenhuis en het sociale netwerk van de buurt. Ze regelen 

zelf een kantoor, nascholing, de planning en diensten, en zijn zelf verantwoordelijk voor de 

zorg voor hun cliënten en kunnen bepalen wat deze nodig hebben. De teams worden on-

dersteund door een landelijk kantoor in Almelo en regionale coaches. De zorg rond een 

cliënt wordt door zo min mogelijk verschillende medewerkers gegeven. 

(Bron: http://www.nivel.nl) 

 

Vooralsnog lijkt het Buurtzorg initiatief aan te slaan, nieuwe teams schieten als padden-

stoelen uit de grond. Er zijn ook kritische noten, deze relatief nieuwe zorgorganisatie 

moet zich immers nog op de lange termijn bewijzen. Maar buiten kijf lijkt te staan dat 

het kleinschalige concept aansluit bij wat velen, zowel verpleegkundigen als cliënten in 

de zorg missen. Het concept van Buurtzorg is daarom ook zeer populair (De Veer ea. 

2008).   

 

Belangrijk element in de opzet is de zelfsturing. De verpleegkundigen worden aange-

moedigd om verantwoordelijkheid te nemen en zoveel mogelijk zelf alles te regelen. Als 

dit goed loopt leidt dit ook tot continuïteit in zorg en vermindert het de versnippering. De 

schaduwzijde hiervan is dat de zorgverlener relatief veel tijd kwijt is om te leren omgaan 

met alle regels en dat werktijden erg versnipperd kunnen raken. “Die versnipperde werk-

tijden zijn het gevolg van het feit dat zo veel mogelijk dezelfde medewerker bij een cliënt 

komt; dat kan soms betekenen dat men verspreid over alle dagdelen moet werken.” Niette-

min lijkt het initiatief goed te vallen en concludeert het NIVEL in zijn rapport: 
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“Het concept Buurtzorg is positief ontvangen door betrokken cliënten, mantelzorgers, huis-

artsen en medewerkers. Uitdaging voor Buurtzorg Nederland is om deze positieve ervarin-

gen te bestendigen.”  

(http://www.nivel.nl/pdf/Rapport-Buurtzorg-nieuw-en-toch-vertrouwd.pdf) 

 

Uiteraard zijn er veel initiatieven die zich op meerdere problemen richten. Buurtzorg als 

hierboven beschreven richt zich uiteraard ook op bevordering van de kwaliteit van de 

zorg en op het verhogen van het werkplezier van verzorgenden en verplegende. Ook 

het  KernZorgprogramma is daar een voorbeeld van:  

 

KernZorg draagt bij aan de duurzame verandering van de gezondheidszorg door een inte-

grale benadering toe te passen van bewezen innovaties in organisatieontwikkeling. Zo-

doende worden de volgende gemeenschappelijke ambities gelijktijdig gerealiseerd:  

Patiënten ervaren een mensgerichte zorg, een betere veiligheid (minder iatrogene scha-

de) en minder tot geen wachtrijen; 

Artsen werken state of the art, zijn goed afgestemd met de andere professionals in een 

geoptimaliseerd behandel-, logistiek- en zorgproces; 

Medewerkers ervaren zingeving in hun werk, ontvangen erkenning als humane en kundige 

professional, zijn meer betrokken en toegewijd en hebben meer vertrouwen in elkaar en in 

‘het management’; 

Het ziekenhuis presteert meer en beter met inzet van minder middelen. Het bestuur en 

het management hebben beter inzicht in de kwaliteit, de processen en de kosten; 

De maatschappij kan rekenen op humane, technisch hoogwaardige en betaalbare ge-

zondheidszorg.  Zie verder www.kernzorg.nu 

 

5.3  Personeelsgebrek, kwaliteit ,  loyaliteit  en professionaliteit  

Overigens hoeven het niet altijd grote, met subsidie ondersteunde, projecten te zijn die 

de zorg kunnen verbeteren. Uit de bijeenkomsten die het CEG organiseerde kwamen 

enkele concrete tips naar voren hoe er beter omgegaan kon worden met personeelsge-

brek op kleine schaal:  

 

“Huiskamerhulp uit dagbezetting gehaald om mensen naar het toilet te begeleiden. Dit 

werkte aanvankelijk goed, maar moest weer teruggedraaid worden omdat er dan tekort 

aan personeel was om de bewoners te wassen.” (verzorgende CEG bijeenkomst War-

mond) 

 

Een betere taakverdeling lijkt aanvankelijk een oplossing te bieden, maar het perso-

neelsgebrek blijkt dan te nijpend. Een andere poging om door de organisatie van het 

werk de situatie te verbeteren: 
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“In een verpleeghuis organiseert men stilte, rust en tijd rondom het eten. Niet bereikbaar 

voor andere afdelingen, taken onderling verdelen, geen geren en beperkt gerammel met 

etenskar.” (verzorgende CEG bijeenkomst Arnhem) 

 

Naast deze zeer lokale tips zijn er ook andere initiatieven waarmee geprobeerd wordt 

om de kwaliteit van de zorg te verbeteren.  In een van de regionale bijeenkomsten werd 

bijvoorbeeld gewezen op het Centrum voor consultatie en expertise. Bij deze door het 

ministerie gefinancierde instantie kunnen zorgverleners met vragen over cliënten met 

een bijzondere zorgvraag terecht voor consultatie, advies bij zorgplannen en gedrags-

problemen. Een van de verzorgenden heeft een casus met een bewoonster met wie het 

moeilijk omgaan is voor personeel en andere bewoners daar voorgelegd. Zij gaan nu 

het personeel begeleiden in deze situatie (zie www.cce.nl). 

 

Niet alle afdelingen hoeven het wiel opnieuw uit te vinden en good practices kunnen op 

deze manier beschikbaar komen voor andere groepen. Een belangrijke voorwaarde is 

wel dat men op de werkvloer de tijd neemt om te bedenken dat er een probleem speelt 

en men vervolgens de stap zet om bijvoorbeeld dit centrum ook inderdaad te consulte-

ren. In veel dagelijkse zorg is het gemakkelijker om bij de koffie te klagen, dan om daar 

dan ook iets aan te doen.  

 

Reflect ie  en moreel  beraad 

Een andere manier om de kwaliteit van de zorg te verbeteren is door meer aandacht te 

hebben voor de morele problemen. Zoals ook in CEG signalement van 2005 staat ver-

meld kan moral distress aanzienlijk bijdragen aan het verminderen van het werkplezier 

en de intrinsieke motivatie. Gebrek aan motivatie kan weer leiden tot een hoger ziekte-

verzuim. Er valt dus iets voor te zeggen om verzorgenden en verpleegkundigen hand-

vatten te bieden om die moral distress te voorkomen of om te buigen in verbeteracties.  

 

Ook het gebied van meer ethische reflectie zijn er vele initiatieven, in allerlei soorten en 

maten (zie ook Bauduin en Kanne 2009). Er wordt op allerlei manieren geprobeerd om 

zorgverleners meer vertrouwd te maken met ethische reflectie.  

 

Onderwijs  

Er zijn cursussen ethiek in de zorgsector, georganiseerd door de universiteit Nijmegen,  

voor hoogopgeleide professionals in de zorg. Deze zijn theoretisch van aard.  

 

VOOR WIE IS ETHIEK IN DE ZORGSECTOR BESTEMD?  

De opleiding Ethiek in de zorgsector richt zich op hoger opgeleide managers en professio-

nals, dus artsen, hoger opgeleide verpleegkundigen, therapeuten, geestelijk raadslieden, 

vertrouwenspersonen, coördinatoren, leidinggevenden, leden van medisch-ethische com-

missies, bestuursleden en adviseurs. Onder zorgsector verstaan wij ziekenhuizen, ver-

pleeghuizen, gezinsvervangende tehuizen, verzorgingshuizen, psychiatrische inrichtingen 
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en thuiszorg. Voor deelname is een vooropleiding op HBO- of academisch niveau noodza-

kelijk. 20 à 30 procent van de te bestuderen literatuur is in het Engels. (Bron: parttime 

postacademische beroepsopleiding Ethiek in de zorgsector 2007, 14e jaargang) 

 

Omdat voor lager opgeleide zorgverleners deze Nijmeegse cursus te theoretisch en 

onvoldoende praktijk gericht is, zou het een idee zijn cursus op te zetten voor lager op-

geleide verzorgenden. CNV publieke zaak heeft daar al enigszins op ingespeeld en een 

Leergang ethiek ontwikkeld, geschikt voor verzorgenden en verpleegkundigen.  

 

CNV Verzorging en Verpleging houdt zich al jaren bezig met de ethiek van de dagelijkse 

praktijk. Nu heeft zij de talloze producten die ze in de jaren heeft ontwikkeld en verzameld 

weten samen te vatten in deze handzame leergang. De leergang is opgedeeld in zes tab-

bladen, waarin systematisch wordt toegewerkt naar het daadwerkelijke product: de invoe-

ring van ethische gespreksvoering op drie verschillende niveaus: 

- De basis 

- Het management 

- De organisatie 

Instellingen en scholen die de leergang bestellen hebben de mogelijkheid een gratis intro-

ductieworkshop te volgen. 

 

Er zijn ook andere, meer informele vormen van onderwijs. Binnen het ErasmusMC 

wordt vanuit de vakgroep ethiek een kleine cursus ‘omgaan met het levenseinde’ gege-

ven voor de medewerkers van de afdeling psychosociale zorg. De hoop is dat zij het 

geleerde in zullen brengen bij de multidisciplinaire overleggen op de klinische afdelin-

gen waar zij deel van uitmaken. Nadeel van het richten op dit soort onderwijs is dat 

vooral kennis overgedragen wordt, maar de vaardigheden, ‘hoe stel ik een probleem 

aan de orde?’, ‘hoe kan ik dat het beste bespreekbaar maken?’ blijft vaak onderge-

schikt. Een ander voorbeeld is afkomstig uit België en is geschikt voor lager opgeleiden: 

het Vlaams ‘zorg-ethisch’ lab organiseert workshops (bijvoorbeeld over claimend ge-

drag, ethisch leiderschap, goede zorg en reflectie) en inleefsessies (kruip in de huid van 

de zorgvrager!). Het aanbod is opgericht vanuit samenwerking tussen zorginstellingen 

en onderwijs (zie www.stimul.be/home). 

 

Moreel  beraad 

De invoering van moreel beraad in zorginstellingen, de plaats, de voordelen en de risi-

co’s ervan staan beschreven in het essay van Molewijk. Hij wijst erop dat moreel beraad 

invoeren geen panacee is voor alle problemen in de zorg, maar een specifiek instru-

ment is dat alleen werkt als het gedragen wordt door de mensen die eraan deelnemen 

en door de organisatie. Er zijn, aldus Molewijk, meer vormen van ‘aan ethiek doen’ die 

allemaal hun eigen doel hebben. Onderwijs, als hierboven beschreven is vaak vooral 

gericht op kennisoverdracht. Een actiever manier om aan ethiek te doen is om in een 

moreel beraad eigen morele vragen te bespreken. Een derde manier van aan ethiek 
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doen, is om rollenspelen te doen, striptekeningen of kunst te (laten) maken, of foto’s te 

gebruiken. Het voordeel van deze methoden is dat zij minder talig zijn en beter kunnen 

aansluiten bij mensen die minder verbaal zijn ingesteld. Een extra voordeel, niet ge-

noemd door Molewijk, is dat het daarbij minder nodig is om met abstracte begrippen te 

werken en er beter aangesloten kan worden bij de praktische ervaring. Oefenen in een 

rollenspel heeft bovendien het voordeel dat ook de vaardigheden geoefend worden die 

noodzakelijk zijn om een moreel probleem aan de orde te stellen. Hoe snijd je een lastig 

onderwerp aan, hoe bespreek je dat onderling of met leidinggevenden op een manier 

die ook weer verder helpt?  

 

Een van de belangrijkste uitgangspunten volgens Molewijk is dat er uitgegaan wordt van 

de beleving van de zorgverlener. De reflectie vindt dan plaats vanuit de ervaren pro-

blemen en gevoelens. Moreel beraad kan dan wel degelijk zin hebben, als het voor de 

juiste doelen en met de goede verwachtingen wordt ingezet (zie Molewijk 2009). 

 

Medisch ethische bespreking  

Een ander voorbeeld van moreel beraad is de Medisch Ethische Bespreking op de Neo-

natale Intensive Care van het Erasmus MC. Elke veertien dagen brengt iemand, een 

verpleegkundige of een arts, een actuele casus in. De opstelling van de bespreking is in 

twee kringen: in de binnenste kring zitten de betrokken zorgverleners (artsen, maat-

schappelijk werkers, geestelijk verzorgers, verpleegkundigen en eventuele anderen) 

met de voorzitter (ethicus), in de buitenste kring zorgverleners die niet direct bij de ca-

sus betrokken zijn. Volgens een standaard stappenplan wordt de casus vervolgens be-

sproken waarbij er allereerst expliciet aandacht is voor de verpleegkundige, de medi-

sche en eventuele andere (maatschappelijke, psychologische, religieuze) aspecten. 

Door vervolgens gezamenlijk een probleem te formuleren wordt vaak al een deel van de 

oplossing duidelijk. De voorzitter heeft vooral tot taak te bewaken dat het over de casus 

blijft gaan en dat er ruimte is voor alle betrokkenen. Nu het project enkele maanden 

loopt is er zeker vooruitgang zichtbaar in de mate waarin het lukt op een rustige en res-

pectvolle manier met elkaar over vaak aangrijpende en emotionele beslissingen te pra-

ten. Aan een formele evaluatie wordt nog gewerkt.  

 

Keek op de  week 

Uit Sommelsdijk kwam een eenvoudig voorbeeld naar voren: eens per week wordt tij-

dens een bijeenkomst - ‘Keek op de week’ - waar zoveel mogelijk teamleden bij aanwe-

zig zijn de balans op gemaakt. Er wordt dan geëvalueerd hoe het gegaan is en of er 

verbeterpunten zijn. Juist het wekelijkse karakter van zo’n bijeenkomst kan een sterk 

punt zijn. Nadeel is dat als het niet streng bewaakt wordt dat het ook of vooral over mo-

rele problemen moet gaan en het kan verzanden in een gezellig onderonsje.  
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Meer goede voorbeelden  

Verder zijn er diverse andere initiatieven genoemd waarin geprobeerd wordt aan ethiek 

in de instelling aandacht te geven30: 

– De dilemmabesprekingen in het kader van ‘Reflectie op goede zorg’ bij ggz-

organisatie De Grote Rivieren in Dordrecht e.o.  

– Casuïstiek commissie in het ErasmusMC Sophia: hier worden casussen achteraf 

besproken, juist om ervan te leren. 

– Dilemmabesprekingen in het kader van project ‘Zorg voor ethiek’, bij 

ouderenzorgorganisatie De Stromen in Rotterdam. Naar aanleiding hiervan is daar 

een projectgroep aan de slag gegaan met het onder de loep nemen van alle regels 

die er binnen de instelling waren. Uitgangspunt is de vraagstelling: is het een regel 

waardoor mensen in dilemma’s terechtkomen? Kan de regel afgeschaft worden? Zo 

niet, kunnen we dan beter verantwoorden of motiveren waaróm deze regels 

belangrijk zijn, zodat medewerkers meer intrinsiek gemotiveerd zijn om zich aan 

bepaalde regels te houden? 

– Bijeenkomsten (‘broodje ethiek’ of ‘thee-ethiek’) in ouderenzorgorganisatie Het 

Houtens Erf te Houten. Er zijn meer zorgorganisaties waar tussen het werk door 

georganiseerde bespreking van morele casuïstiek plaatsvindt. 

– In het Rode Kruis ziekenhuis in Beverwijk gaan leden van de commissie ethiek 

regelmatig naar teams/afdelingen in het ziekenhuis om daar casuïstiek van die 

afdelingen te bespreken; dit gebeurt ook in de Tergooiziekenhuizen (voormalig 

ziekenhuis Hilversum). 

– In diverse (Academische) ziekenhuizen (onder andere het UMCU en het 

ErasmusMC) vindt regelmatig moreel beraad plaats met IC-medewerkers 

(interdisciplinair) over hun eigen casus. 

– Een commissie ethiek in een ouderenzorgorganisatie die haar zorgen uitspreekt 

over de gevolgen die reorganisaties, bezuinigingen en de daaruit voortvloeiende 

onrust en werkdruk hebben op de kwaliteit van de cliëntenzorg én de 

medewerkertevredenheid (c.q. gezondheid van de medewerkers) in een officiële 

brief aan de Raad van Bestuur met verwijzing naar (kern)waarden. 

– Een commissie ethiek in een ouderenzorgorganisatie die meedenkt over de 

totstandkoming van de missie van de organisatie. 

– In het ErasmusMC functioneert een commissie levenseinde die desgevraagd en in 

enkele gevallen verplicht, ad hoc geconsulteerd wordt bij vraagstukken rond het 

levenseinde. 

– Een ziekenhuisdirectie die de nieuw opgestelde missie met alle medewerkers in de 

organisatie komt bespreken. 

– Managers die ‘sturen op waarden’ (o.a. UMCU), door in sollicitatie- en jaar/ 

functioneringsgesprekken stelselmatig de kernwaarden van de organisatie/divisie op 

de agenda te zetten en zodoende concretiseren. 

 
30 Veel van deze voorbeelden zijn verzameld op basis van werkervaring door Mariël Kanne (lid klankbordgroep).  
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– Leidinggevende benut wekelijks verlengde koffiepauzes om met de aanwezige 

verzorgenden over (morele) dilemma’s in het dagelijks werk te spreken. 

 

5.4 Transparant ie, standaarden, protocollen en rapportages: een 
cultuur van wantrouwen  

Dialoog 

Het project van Vilans ‘Ruimte voor het goede gesprek’ laat zien dat het ondanks de 

bureaucratisering nog wel mogelijk is om goede zorg te leveren. Dit project richt zich op 

de dialoog in de dagelijkse zorgpraktijk. Het doel is te bevorderen dat zorgverleners, op 

alle niveaus, de dialoog als basishouding beschouwen. Het gaat erom met de cliënt een 

echt gesprek te voeren dat tweerichtingen op gaat. De dialoog moet niet alleen gevoerd 

worden tussen cliënt en verzorgenden, maar eigenlijk door alle mensen in de zorgorga-

nisatie jegens elkaar. In het project richt men zich op de dialoog op verschillende niveaus: 

cliënt-verzorgende, mantelzorger-verzorgende, verzorgende-verzorgende, verzorgende-

direct-leidinggevende  (teamleider), verzorgende-overige disciplines en teamleiders-locatie-

manager.  

 

Een dialoog is een twee-richtinggesprek tussen twee of meer mensen waarin je leert wat 

de ander denkt, vindt en voelt. Het gaat er niet om de ander(en) van mijn gezichtpunten te 

overtuigen (dit is een discussie of debat) en is meer dan een beleefd gesprek over koetjes 

en kalfjes. Een dialoog verbindt mensen, maakt ruimte voor nieuwe gezichtspunten en 

kweekt begrip.   

Kenmerken van een dialoog zijn:  

- luisteren, actief luisteren, dus ook vragen kunnen stellen indien je niet begrijpt wat je 

hoort, betrokken zijn op de ander, tijd nemen voor zijn verhaal 

- respect, kunnen aannemen dat de ander meent wat zij zegt, kunnen verdragen dat 

iemand uit een heel andere hoek komt 

- empathisch zijn, je verplaatsen in de ander en de wereld door diens ogen bekijken, 

beleven 

- oordeel uitstellen 

- zeggen wat je op je hart hebt 

- gericht op verdieping, niet bij voorbaat op een beslissing of oplossing  

Door de dialoog krijg je duidelijkheid over wat de ander belangrijk vindt en welke vragen hij 

of zij heeft. Door de dialoog kun je beter afstemmen op de vraag van de ander, aansluiten 

bij zijn wensen en verwachting en kun je samen die omgangsvorm vinden die goed is voor 

beide partijen. Zonder dialoog kan er geen vraaggerichte zorg verleend worden.   

De dialoog is meer dan een eenmalig gebeuren tussen verzorgende en cliënt om tot zorg-

afspraken te komen. In de ideale situatie is de dialoog een basishouding van verzorgen-

den, teamleiders, overige medewerkers en de locatiemanager.  

(Uit de introductietekst van het Vilans Project Dialoog) 
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Belevingsgerichte zorg  

Het hiervoor genoemde dialoogproject sluit aan bij een andere veel gehoorde doelstel-

ling: belevingsgerichte zorg.  

 

Belevingsgerichte zorg is een aanpak die erop gericht is de cliënt en degenen die hem lief 

zijn zo goed mogelijk te ondersteunen. Hem te helpen zijn leven op zijn eigen manier in te 

richten en te bereiken wat hijzelf voor ogen heeft, ondanks ziekte of handicaps.´ (Pool 

2003). Belevingsgerichte zorg is ook toepasbaar gemaakt voor zorg aan dementerende 

ouderen in verpleeghuizen. (http://www.vilans.nl) 

 

Belevingsgerichte zorg wordt in veel instellingen en organisaties als ideaal gezien. Zo-

wel bij de verpleeghuiszorg (bijvoorbeeld Verpleeghuis de Schilderhoek in Den Haag), 

als bij Thuiszorg organisaties (bijvoorbeeld Meavita thuiszorg) staat belevingsgerichte 

zorg centraal. In 2002 heeft het NIZW een rapport uitgebracht over belevingsgerichte 

zorg in de thuiszorg (NIVEL Belevingsgerichte zorg in de Thuiszorgpraktijk, 2002). Op 

dat moment waren er nog geen duidelijke evaluaties van deze nieuwe zorgmethodiek. 

Wie nu via Google op ‘belevingsgerichte zorg’ zoekt vindt vooral veel cursussen en de 

term ‘belevingsgerichte zorg’ in beleidsstukken. Uit de beschrijving lijkt het vooral ook 

een attitude kwestie te zijn, waarbij de cliënt centraal wordt gesteld. De uitvoering zal 

dan afhangen van de inbedding in de totale organisatie.  

 

5.5 Conclusie   

Juist omdat de problemen breed ervaren worden, zoals ook bleek uit het inventarisatie-

onderzoek en het kwantitatieve NIVEL-onderzoek, wordt er in de praktijk ook naarstig 

naar oplossingen gezocht. Er is een veelheid aan initiatieven van zeer lokaal op een 

afdeling, tot grote landelijke projecten. Molewijk wijst er op dat het nuttig is alle opgeda-

ne ervaringen te bundelen, zodat het ook mogelijk is om van elkaar te leren.  

 

Een deel van de problemen hangt samen met de manier waarop de zorg georganiseerd 

is, en gelukkig beginnen zich hierin verschuivingen af te tekenen, zoals de recent aan-

gekondigde veranderingen in de indicatiestelling voor delen van de AWBZ-zorg.  Een 

ander deel van de problemen wordt veroorzaakt doordat men de gelegenheid niet heeft 

om met elkaar aan ethiek te doen. Hierin wordt voorzien door initiatieven als moreel 

beraad of medisch-ethische besprekingen. Uit de good practices blijkt ook dat het van 

belang is casuïstiekbesprekingen en evaluaties te integreren in bestaande werkoverleg-

gen en pauzemomenten. Van Dartel en anderen wijzen er ook op dat de houding van 

verzorgenden en verpleegkundigen moet veranderen. Zij zullen hun professionaliteit 

moeten uitbouwen en gaan staan voor wat zij als verantwoorde en noodzakelijke zorg 

zien.  
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6 Agendapunten voor beleid, onderwijs en 
praktijk 

 De balans opmaken 
 

Als je verpleegkundigen en verzorgenden naar morele dilemma’s in het dagelijks werk 

vraagt, dan blijkt dat zij graag goede zorg willen bieden, maar dat zij zich vaak onvol-

doende in staat voelen dat volgens hun opvattingen van goede zorg te doen. Ze voelen 

zich - in toenemende mate - belemmerd en overheerst door externe eisen die aan hen 

worden gesteld. Dat maakt hen onzeker over de vraag wat de richtlijn van hun handelen 

moet zijn: moeten ze zich laten leiden door externe eisen of toch afgaan op hun profes-

sioneel inzicht van wat goede zorg is? Die onzekerheid levert hen gevoelens van mo-

reel onbehagen en onmacht op. Het tast ook hun intrinsieke motivatie aan. Met vaak 

schrijnende voorbeelden van verschraling van de zorg maken verpleegkundigen en ver-

zorgenden ons deelgenoot van de dilemma’s die zij ervaren en hun onmacht om daar 

verandering in te brengen. Voor sommigen is de morele grens van acceptatie nabij, 

omdat zij deze kwaliteit van zorg niet voor hun verantwoording willen nemen.  

Morele dilemma’s z ijn ervaringen van moral  distress 

 

Veel ervaren morele dilemma’s zijn in wezen geen morele dilemma’s, maar gevoelens 

van moral distress: je weet als zorgverlener wel wat goed is om te doen, maar je voelt je 

gehinderd of je bent niet in staat om goede zorg te verlenen. De externe druk van buiten 

af (overheidsbeleid) of boven af (instellingsbeleid) is de laatste jaren toegenomen en 

lijkt onafwendbaar. Het geeft verzorgenden en verpleegkundigen het gevoel niet meer 

zelf te kunnen bepalen wat goede zorg is. Het wordt - naar hun beleving - buiten hen 

om geregeld. De redenen voor deze veranderingen blijken bij hen vaak onvoldoende 

bekend te zijn. Hetzelfde geldt voor de benodigde kennis en instructies hoe op succes-

volle wijze met de nieuwe systemen om te gaan. Ook schort het nogal eens aan de mo-

rele competentie: als die ontbreekt of door het werk is afgestompt uit zich dat in moreel 

onbehagen en frustratie. En dat is weer niet bevorderlijk voor de intrinsieke motivatie. Is 

er een manier om uit de impasse van moral distress te komen en toch die zorg te kun-

nen geven die de bewoner, cliënt of patiënt behoeft?  
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 Het  kan anders 
 

Er komen in het onderzoek morele dilemma’s naar voren die terug te voeren zijn op 

praktische problemen die oplosbaar zijn. Neem bijvoorbeeld het dilemma of je moet 

handelen naar eigen maatstaven of je moet houden aan de (door het CIZ) geïndiceerde 

zorg. Dit dilemma laat zien dat er een groot verschil wordt ervaren tussen wat het CIZ 

indiceert en de zorg die werkelijk nodig is. Ligt dat aan het systeem van indicatiestelling, 

aan de indicatiesteller van het CIZ of heeft het misschien te maken met de manier 

waarop indicatievraag wordt gesteld? Volgens sommige leidinggevenden ligt het niet 

alleen aan het systeem of aan de indicatiestelling, maar ligt het ook aan de opstelling 

van de verzorgenden en verpleegkundigen zelf: zij kunnen meer bij het CIZ bereiken 

dan ze denken.  

 

Voorwaarde is wel dat verpleegkundigen en verzorgenden over de kennis en vaardig-

heden moeten beschikken om de indicatie op de juiste manier aan te vragen.  

En daar ontbreekt het nogal eens aan. Zo zijn veel verzorgenden niet gewend om vanuit 

de beperkingen van de cliënt te denken, terwijl de vragenlijst van het CIZ wel zo is op-

gesteld. De cliëntkennis zouden ze beter moeten benutten als zij bewoners of cliënten 

helpen bij het aanvragen van een (her)indicatie. Dat is niet altijd gemakkelijk en het is 

vaak confronterend voor de cliënt en de familie, omdat het niet prettig is vanuit je be-

perkingen zorg aan te vragen in plaats vanuit het perspectief van wat je nog wel kunt. 

Het levert echter wel de zorg op die nodig is en daar gaat het om. 

 Een andere houding:  lef  en vertrouwen 
 

Verzorgenden en verpleegkundigen moeten zich minder afhankelijk opstellen van het 

systeem en meer vertrouwen op eigen professioneel inzicht. Zij kennen de cliënt of de 

patiënt het best en daarvan moeten ze goed gebruik maken. Aan de andere kant zullen 

verzorgenden en verpleegkundigen ook meer de ruimte en het vertrouwen moeten krij-

gen om zelf te indiceren. Bij kleinere indicaties, in de thuiszorg, wordt nu ook al die weg 

in geslagen. Oplossingen in deze richting kunnen de morele dilemma’s die verzorgen-

den en verpleegkundigen ervaren doen verminderen. Tegelijkertijd is hiermee het pro-

bleem van financiële schaarste en personeelstekort in de zorg niet opgelost.   

 
Wil je goede zorg aan bewoners, cliënten of patiënten geven, dan vereist dat de juiste 

uitleg en instructies over de gebruikte systematiek, maar vooral ook lef in plaats van 

een afhankelijke opstelling. Goed geïnformeerd zijn over het hoe en waarom van veran-

deringen, maar ook durf om op de bres te springen voor cliënten of patiënten zijn com-

petenties die horen bij professioneel handelende verzorgenden en verpleegkundigen. 

Dat geldt ook voor verpleegkundigen in het ziekenhuis die soms moeite hebben met de 

handelwijze van de behandelend arts of specialist. Ook zij moeten niet bang zijn om op 

basis van hun kennis van de patiënt, hun morele besef en hun professionele inzicht af 
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te gaan en in het belang van goede zorg voor de patiënt in discussie te gaan met de 

behandelend arts of specialist.  

Verschraling van zorg 
 

Ook al kan een andere houding van verzorgenden en verpleegkundigen - namelijk één 

die eigen professioneel inzicht als uitgangspunt voor het handelen neemt - veel helpen, 

daarmee is het probleem van de verschraling van zorg nog niet opgelost. Voorbeelden 

van verschraling van zorg kennen we allemaal uit onze eigen omgeving. Niemand zal 

betwisten dat verbetering van de kwaliteit van de zorg hoog op de agenda moet staan.  

Verschillende partijen zullen hun verantwoordelijkheid moeten nemen om de verder-

gaande verschraling van zorg de baas te blijven en de kwaliteit en kwantiteit van ver-

zorgenden en verpleegkundigen te versterken. In de context van een veranderende ge-

zondheidszorg, waarin verpleegkundigen en verzorgenden geconfronteerd worden met 

meer externe eisen, is het juist van groot belang dat zorgverleners hun intrinsieke moti-

vatie hoog kunnen houden en morele competenties kunnen blijven ontwikkelen en be-

houden. Ze hebben daarvoor wel de steun nodig van de samenleving, de politiek, de 

overheid, de managers van instellingen en de leidinggevenden.  

 Ruimte geven en nemen 
 

Het is een kwestie van geven en nemen: verpleegkundigen en verzorgenden moet meer 

de ruimte gegund worden om hun professionele inzicht te benutten. Want zij kennen de 

bewoner/cliënt/patiënt van nabij en zien als geen ander welke zorg nodig is. Het is aan 

de andere kant ook een kwestie van ruimte ‘nemen’: verpleegkundigen en verzorgenden 

kunnen ook ruimte opeisen, zich strijdbaarder opstellen en zich niet uit hun professione-

le rol laten duwen door systemen of eisen van buiten af.  

 

Ten slotte komen we terug op de drie vragen die centraal stonden in dit signalement om 

ze te beantwoorden: 

 

1. WAT ZIJN DE MEEST VOORKOMENDE EN ACTUELE MORELE DILEMMA’S DIE VERPLEEG-

KUNDIGEN EN VERZORGENDEN ERVAREN IN HUN DAGELIJKS WERK IN RELATIE TOT DE 

VERANDERENDE ZORGCONTEXT EN DE EISEN DIE AAN HUN PROFESSIONALITEIT WOR-

DEN GESTELD?  

 

Uit zowel de bijeenkomsten van het CEG als de toetsing van het NIVEL blijkt dat 

de meest voorkomende, lastige en recent toegenomen dilemma’s samenhangen 

met de veranderingen in de zorg. De kwestie of de geboden zorg wel volgens pro-

fessionele maatstaven is, houdt verpleegkundigen en verzorgenden het meeste 

bezig. Het betreft verder morele dilemma’s die verband houden met de wijze waar-

op de indicatiestelling is geregeld en de gevolgen van schaarste aan personeel en 
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financiële middelen. Dit geldt voor verpleegkundigen en verzorgenden in alle drie 

sectoren. Er zijn daarnaast ook nog verschillen tussen de sectoren. Kwesties rond 

de indicatiestelling doen zich vooral voor in de thuiszorg en verpleeg- en verzor-

gingshuizen. Verpleegkundigen in de algemene ziekenhuizen ervaren met name 

morele problemen in de omgang met medische informatie en bij verschil van in-

zicht met de arts.  

 

2. WELKE ONDERSTEUNING ONTVANGEN VERZORGENDEN EN VERPLEEGKUNDIGEN OP DIT 

MOMENT OM MET MORELE DILEMMA’S OM TE GAAN EN IN HOEVERRE IS MEER EN AN-

DERE ONDERSTEUNING DAARIN NODIG?  

 

Uit de bijeenkomsten van het CEG bleek dat in instellingen de tijd voor overleg en 

begeleiding de laatste jaren sterk gereduceerd is. Het houdt vaak niet meer in dan 

een snelle overdracht van de meest noodzakelijke gegevens. Van teamoverleg is 

vaak geen sprake, vooral in de thuiszorg is amper nog teamoverleg. Instellingen en 

leidinggevenden geven meestal geen prioriteit aan moreel beraad in hun instellin-

gen. In de ziekenhuizen is de begeleiding en ondersteuning relatief het beste ge-

regeld. Het is dan ook niet vreemd dat uit het NIVEL onderzoek blijkt dat de be-

hoefte aan ondersteuning en sturing van leidinggevenden groot is.  

 

Meer instructies en uitleg waarom nieuwe systemen worden ingezet, blijkt ook heel 

belangrijk. Leidinggevenden kunnen daar een belangrijke rol in spelen. Verder is er 

behoefte aan rolmodellen, ook daarin kunnen leidinggevenden van betekenis zijn. 

Plannen om het aloude model van meester-gezel weer nieuw leven in te blazen, 

lijken hierin tegemoet te komen. Een ander idee is een cursus of opleiding ethiek 

voor de laag opgeleide verpleegkundigen en verzorgenden aan te bieden waar zij 

in eigen tijd of in de tijd van baas getraind worden in het omgaan met dagelijkse 

morele dilemma’s.  

 

3. WAT KUNNEN PARTIJEN - OVERHEID, ONDERWIJS, INSTELLINGEN, BEROEPSGROEPEN, 

LEIDINGGEVENDEN ÉN BETROKKENEN ZELF - DOEN OM DE ETHISCHE BASISKENNIS EN 

MORELE VAARDIGHEDEN VAN VERPLEEGKUNDIGEN EN VERZORGENDEN TE VERSTER-

KEN ZODAT ZIJ BETER IN STAAT ZIJN OM TE GAAN MET DE HUIDIGE (MORELE) DILEM-

MA’S?  

 

DE OVERHEID kan via aanpassing van de wijze van indicatiestelling ervoor zorgen 

dat verpleegkundigen en verzorgenden meer ruimte krijgen om naar eigen profes-

sioneel inzicht de hoeveelheid benodigde zorg te bepalen. De staatssecretaris is 

die weg ook al op gegaan: met name kleinere indicaties - vooral in de thuiszorg - 

worden vaker door de zorgverlener gedaan. De rol van het CIZ wordt meer een rol 

achteraf: steekproefsgewijze toetsing en toezicht.  
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Het ONDERWIJS zal blijvend aandacht moeten geven aan de ontwikkeling van mo-

rele gevoeligheid en morele oordeelsvorming. Een scholingsaanbod (cursus, work-

shops) dat tot stand komt door samenwerking van onderwijs- en zorginstellingen 

kan erin voorzien dat verpleegkundigen en verzorgenden hun morele gevoeligheid 

en oordeelsvorming scherp houden. Het kan de kans op beroepsdeformatie en af-

kalving van hun intrinsieke motivatie verminderen. Daarnaast is het belangrijk dat 

er nagedacht wordt over nieuwe vormen van ethiek onderwijs die ook aansluiten bij 

helpenden omdat zij vaak minder verbaal zijn ingesteld.   

 

INSTELLINGEN zullen hun verantwoordelijkheid moeten nemen door verzorgenden 

en verpleegkundigen begeleiding en scholing te bieden in ethische kwesties die 

zich in de zorg voordoen. Instellingen en leidinggevenden moeten ervan doordron-

gen zijn dan de morele problemen van verpleegkundigen en verzorgenden de laat-

ste jaren mede zijn toegenomen door nieuw beleid en andere belangen dan de di-

recte zorgverlening. Continue aandacht voor ethiek in de instelling draagt bij aan 

de kwaliteit van zorg, maar staat en valt ook met betrokkenheid van de top én de 

basis van instellingen.  

 

BELANGEN- EN BEROEPSORGANISATIES hebben een spilfunctie. Zij moeten oog en 

oor hebben voor de toenemende morele problemen die verpleegkundigen en ver-

zorgenden in het dagelijks werk ervaren en het gevolg zijn van financiële schaarste 

en het nijpende personeelstekort. Belangen- en beroepsorganisaties kunnen bij de 

overheid en politiek zich sterk maken voor de beroepsgroep door aan te dringen op 

meer ruimte om te handelen volgens eigen professionele maatstaven en door be-

roepszeer serieus te nemen. Zij kunnen de voorwaarden scheppen voor het ver-

sterken van de morele competenties van deze beroepsgroep door de succesfacto-

ren van good practices systematisch te verzamelen, te stimuleren en te versprei-

den. 

 

LEIDINGGEVENDEN hebben een voorlichtende en instructietaak, maar ook hebben 

ze een belangrijke voorbeeldrol voor verpleegkundigen en verzorgenden. Zij kun-

nen de morele gevoeligheid van verpleegkundigen en verzorgenden stimuleren en 

scherp houden en zo het afstompen daarvan in het dagelijks werk helpen voorko-

men. Behalve verzorgenden en verpleegkundigen zullen ook leidinggevenden zich 

hard moeten maken voor de juiste indicaties van hun cliënten. Het zal een geza-

menlijke actie moeten zijn.  

 

VERPLEEGKUNDIGEN EN VERZORGENDEN kunnen hun professionaliteit versterken 

door zich niet afhankelijk op te stellen, maar lef te tonen en hun professionele ver-

antwoordelijkheid op te pakken in het belang van goede zorg voor hun bewo-

ners/patiënten/cliënten.  
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Bijlage 1 

Lijst  van afkort ingen 
 

 

AB Activerende Begeleiding  

AWBZ  Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten 

BG Begeleiding 

BH Behandeling 

BIG Beroepen in de Individuele Gezondheidszorg 

CEG Centrum voor Ethiek en Gezondheid 

CIZ  Centrum Indicatiestelling Zorg 

CVA Cerebro Vasculair Accident (beroerte) 

DBC Diagnosebehandelingcombinatie 

EVV-er  Eerst verantwoordelijk verzorgende 

GGZ Geestelijke GezondheidsZorg  

HKZ Harmonisatie Kwaliteitsbeoordeling in de Zorgsector 

KWZ Kwaliteitswet Zorginstellingen  

LEVV Landelijk Expertisecentrum Verpleging & Verzorging 

NIVEL Nederlands instituut voor onderzoek van de gezondheidszorg 

NZa Nederlandse Zorgautoriteit  

OB Ondersteunende Begeleiding  

RVZ Raad voor de Volksgezondheid en Zorg 

V&VN Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland 

Wmo  Wet maatschappelijke ondersteuning 

WVG Wet Voorzieningen Gehandicapten  

ZVW  Zorgverzekeringswet 

ZZP  ZorgZwaartePakket 
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Bijlage 2    

Nadere verkenning ervaren dilemma’s 

 
Vooraf  

In de eerste fase van voorbereiding van dit signalement is een inventarisatieronde ge-

houden onder verpleegkundigen en verzorgenden om in kaart te brengen welke dilem-

ma’s zij ervaren op de werkvloer. In samenwerking met Marianne Waling-Huijsen, ex-

terne deskundige, zijn in kort tijdsbestek zes bijeenkomsten in het land gehouden:  

– vier regionale bijeenkomsten op locatie met verzorgenden (20 april en 11, 15 en 18 

mei 2009)  

– één landelijke bijeenkomst met verpleegkundigen (25 mei 2009)  

– één bijeenkomst met medewerkers van een thuiszorgorganisatie (2 juli 2009)  

 

De bijeenkomsten verliepen telkens volgens eenzelfde opzet. Op basis van de uitkom-

sten van deze bijeenkomsten, waarin in totaal een ruime 100 verzorgenden en ver-

pleegkundigen hun inbreng hebben gehad is een geclusterd overzicht gemaakt van de 

belangrijkste ervaren dilemma’s en knelpunten die verband houden met veranderingen 

in de zorg van de laatste jaren. Bij de bespreking van de eerste resultaten in de Raad 

voor de Volksgezondheid en Zorg (18 juni 2009) is afgesproken dat de ervaren dilem-

ma’s en knelpunten nog wat explicieter worden uitgewerkt naar de morele dilemma’s 

waarop het signalement zich kan baseren. In dat verband is een Plan van aanpak voor 

de tweede fase opgesteld en daarin is een korte nadere verkenning van ervaren dilem-

ma’s opgenomen, die we hier weergeven:  

 

Nadere verkenning 
Het maakt niet uit of de verpleegkundigen en verzorgenden afkomstig zijn uit Friesland, 

Zeeland, Gelderland of Noord-Holland, ze blijken veelal dezelfde dilemma’s te ervaren. 

Dat er morele dilemma’s zijn, is duidelijk. Hoe representatief het beeld hiervan is, weten 

we niet. We hebben wel een indicatie gekregen van de ervaren morele dilemma’s van 

verzorgenden en verpleegkundigen op basis van zes bijeenkomsten. In aanvulling hier-

op is daarom het voorstel de uitkomsten te toetsen via het Panel Verpleging en Verzor-

ging van het NIVEL.  
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Als we de ervaren dilemma’s nader beschouwen, blijkt er verschil te bestaan tussen wat 

als dilemma ervaren wordt en wat doorgaans onder een moreel dilemma wordt verstaan 

in de vakliteratuur. Bovendien zijn de genoemde dilemma’s zo divers van aard en van 

gewicht dat een nadere ordening en typering wenselijk is. Een aantal vragen/criteria kan 

behulpzaam zijn bij het schiften en ordenen: 

1. Houden de genoemde dilemma’s verband met recente veranderingen/ ontwik-

keling in de zorg? 

2. Zijn de genoemde dilemma’s een ‘dilemma’ of beter anders te typeren?  

3. Zijn de genoemde dilemma’s ‘moreel’ van aard? 

4. Betreffen ze de werkvloer van verpleegkundigen en verzorgenden (V&V)? 

Op basis van bovenstaande criteria noemen we hier een aantal voorbeelden van erva-

ren morele dilemma’s die verband houden met organisatorische vernieuwingen en ont-

wikkelingen in de zorg. Er zijn in de bijeenkomsten veel meer voorbeelden genoemd, 

ook uit andere specialismen of afdelingen. Verder is van belang te bedenken dat het 

dilemma’s zijn vanuit de beleving van verzorgenden en verpleegkundigen. Het geeft dus 

geen representatief beeld van de sectoren thuiszorg, verpleeg- en verzorgingshuizen en 

ziekenhuiszorg. Het beeld dat ontstaat is dus zoals zij het zien of ervaren.  

 

1.  VERANDERINGEN IN DE INDICATIESTELLING, FINANCIERINGSSYSTEMATIEK EN WETGEVING 

– CIZ/ZZP:  Vaak wordt door verzorgenden en verpleegkundigen gemeld dat  cliënten 

een indicatie krijgen die niet passend is bij de zorgbehoefte, waardoor de 

verpleegkundige/verzorgende niet de zorg kan geven die nodig is en dat leidt tot 

bijvoorbeeld de volgende morele dilemma’s: 

� Mag je de cliënt meer zorg laten aanvragen (de kwaal aandikken) dan nodig om 

een te lage indicatie te voorkomen?  

� Mag je de thuissituatie (levert een hoger ZZP op) in plaats van de 

verpleeghuissituatie (leidt tot lagere ZZP niveau) als uitgangsituatie nemen bij 

invullen van de aanvraag voor herindicatie?  

− In hoeverre is strategisch gedrag, zoals in genoemde voorbeelden, moreel 

aanvaardbaar? Morele dilemma’s spelen niet alleen in de individuele relatie 

met de cliënt/patiënt, maar ook op instellingsniveau:   

− Een leidinggevende moet het zorgaanbod rond krijgen en stelt: ‘als instel-

ling heb je liever cliënten met een ZZP 8 niveau (is hoger) dan een cliënt 

met een ZZP 4 niveau.’ ‘Maar’, vraagt hij zich af: ‘mag je wel zo zakelijk 

denken en handelen?’ Zorginhoudelijke en zakelijke motieven staan hier op 

gespannen voet met elkaar en leiden tot morele dilemma’s. Cliënten met 

een lage indicatie zijn minder welkom en komen er bekaaid vanaf. 

– Tijd (werkdruk) speelt in alle sectoren en op allerlei manieren een belangrijke rol. 

Een strenge tijdsindeling in de thuiszorg leidt bij thuishulpen die alleen huishoudelijk 

werk verrichten nogal eens tot het morele dilemma wat te doen: aandacht geven aan 

de cliënt als die er op dat moment dringend om vraagt of zorgen dat het huis schoon 

is? Aandacht geven is op het ene moment belangrijker, maar komt in mindering op 
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de huishoudelijke taken en kan ertoe leiden dat de cliënt de volgende dag zijn 

beklag daarover doet bij de thuiszorg.  

 

2. PERSONEELSTEKORT, KWALITEIT, LOYALITEIT EN PROFESSIONALITEIT  

– Kwaliteit: door gebrek aan personeel of om financiële redenen wordt vaker 

ongediplomeerd of laagopgeleid personeel ingezet. Zorgverleners voelen zich 

daardoor extra verantwoordelijk (wel/niet overwerken, taken laten doen door 

onbevoegden, onderbezetting in de namiddag) en moeten vaak alleen beslissingen 

nemen (bijvoorbeeld wel/niet fixeren of wel/niet tillift gebruiken). Mag je van het 

protocol afwijken om tijdwinst te creëren? Of loyaliteit komt onder druk te staan: 

moet je naar je werk gaan op je vrije dag om in de nood te voorzien of juist niet gaan 

vanwege eigen welzijn (zorg voor jezelf)? Klassieke morele dilemma’s, maar ze 

komen vaker voor naarmate het personeelstekort toeneemt.  

−  

3. MEER TRANSPARANTIE: STANDAARDEN, PROTOCOLLEN, RAPPORTAGES  

– Meer administratieve verantwoording zoals verslagen, rapportages, gaat ten koste 

van de zorgtaak voor een cliënt: een wandeling met de bewoner lukt niet meer, 

zeggen verzorgenden. Administratieve druk gaat ten koste van aandacht en zorg 

voor de bewoner én van de motivatie, want het levert frustratie op, vinden 

verpleegkundigen en verzorgenden. ‘Op papier is men bezig de HKZ-kwaliteitsnorm 

te halen, maar in de praktijk is zorg beperkt tot basiszorg.’ De discrepantie tussen 

wat de norm van goede zorg is en hoe het in de praktijk gaat, ervaart men hoe dan 

ook groot.  

 

4. VERANDERENDE HOUDING IN DE RELATIE ARTS-VERPLEEGKUNDIGE EN VERPLEEGKUNDI-

GE-PATIËNT EN/OF FAMILIE 

– Veranderende houding patiënt (mondiger en meer kennis via media) brengt voor 

verpleegkundige/verzorgende morele dilemma’s met zich mee. Zij/hij moet 

balanceren of onderhandelen tussen de belangen/eisen van de patiënt en diens 

familie en die van de arts. Het gaat dan om een morele afweging wiens belang de 

richtlijn voor het handelen bepaalt: dat van de patiënt, de familie of die van de arts?    

– Positie verpleegkundige en verzorgende ten opzichte van artsen is veranderd: de 

verpleegkundige is vaker ‘advocaat’ van de patiënt, komt voor de belangen van de 

patiënt op en heeft nogal eens samenwerkingsproblemen en meningsverschillen met 

de arts over opname, overplaats- en ontslagbeleid. Bijvoorbeeld het dilemma dat de 

arts de patiënt wil ontslaan en de verpleegkundige dit onverantwoord vindt. Ook zijn 

er zowel in verpleeghuizen als ziekenhuizen meningsverschillen over de diagnose 

en de behandeling tussen artsen en verpleegkundigen/verzorgenden en levert dat 

morele dilemma’s op. Deze problemen worden deze door verpleegkundigen en 

verzorgenden niet altijd ter discussie gesteld. 
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Bijlage 3  

Samenvatt ing onderzoek verricht  door het  NIVEL 

 

Oorspronkel i jke bron: 
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Inleiding 

Verpleegkundigen en verzorgenden willen graag goede zorg leveren. Zij hebben daarbij 

hun eigen ideeën over wat daarin goed is. In het verwezenlijken van goede zorg komen 

zij voor situaties te staan waarin zij moeten kiezen tussen verschillende belangen of 

principes, ofwel morele dilemma’s. In dit rapport gaat het over de morele dilemma’s die 

verpleegkundigen en verzorgenden in hun dagelijks werk tegenkomen. Wat voor morele 

dilemma’s zijn dat? Hoe lastig vinden verpleegkundigen en verzorgenden deze dilem-

ma’s? Vinden zij dat het aantal dilemma’s verminderd moet worden en, zo ja, hoe?  

Het Centrum voor Ethiek en Gezondheid (CEG) heeft in groepsgesprekken met ver-

pleegkundigen en verzorgenden morele dilemma’s geïnventariseerd. In het NIVEL-

onderzoek zijn de dilemma’s voorgelegd aan een grote groep verpleegkundigen en ver-

zorgenden. De onderzoeksvragen die gesteld werden luiden: 

1. Hoe vaak hebben verpleegkundigen en verzorgenden in hun dagelijks werk te 

maken met dilemma’s die mogelijk samenhangen met actuele ontwikkelingen? 

2. In welke mate worden dilemma’s door verpleegkundigen en verzorgenden als be-

zwaarlijk ervaren? 

3 Zijn er dilemma’s die volgens verpleegkundigen en verzorgenden de laatste jaren 

steeds vaker voorkomen en wat is de reden van deze toename? 

4 Welke dilemma’s zouden volgens verpleegkundigen en verzorgenden als eerste 

moeten worden aangepakt en welke oplossingsrichtingen zien zij daarvoor? 

5 Zijn er verschillen tussen de sectoren (ziekenhuizen, verpleeg- en verzorgings-

huizen, thuiszorg) in de ervaren toename in dilemma’s en oplossingsrichtingen? 

 

Onderzoeksmethode 

Om deze vragen te beantwoorden hebben deelnemers van het Panel Verpleging & Ver-

zorging schriftelijke, deels voorgestructureerde en deels open, vragen beantwoord. In 

de vragenlijst werden 24 dilemma’s beschreven die mogelijk te maken hebben met re-

cente veranderingen in de gezondheidszorg. Ze zijn onderverdeeld in vier groepen: ze-

ven dilemma’s die optreden in de directe zorgverlening aan de cliënt, acht dilemma’s in 

de omgang met collega’s, vier dilemma’s die te maken hebben met rapporteren en richt-

lijnen, en vijf dilemma’s die te maken hebben met artsen en familie. De vragenlijst is 

ingevuld door 412 personen, werkzaam in de directe zorg aan cliënten (respons 62%). 

De verpleegkundigen en verzorgenden zijn werkzaam in algemene ziekenhuizen, ver-

pleeg- en verzorgingshuizen en thuiszorginstellingen.  

 

VRAAG 1: HOE VAAK HEBBEN VERPLEEGKUNDIGEN EN VERZORGENDEN IN HUN DAGELIJKS 

WERK TE MAKEN MET DILEMMA’S DIE MOGELIJK SAMENHANGEN MET ACTUELE ONTWIKKE-

LINGEN? 

De dilemma’s worden over het algemeen herkend door de verpleegkundigen en verzor-

genden: 23 van de 24 dilemma’s worden door minstens de helft van de verpleegkundi-
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gen en verzorgenden herkend in de zin dat ze er wel eens mee te maken hebben ge-

had. 

 

Zeven dilemma’s worden door minimaal een kwart van de verpleegkundigen en verzor-

genden wekelijks tot dagelijks ervaren. Vijf daarvan hebben betrekking op de gegeven 

zorg aan de cliënten. Bijvoorbeeld: “Geef ik mijn cliënt de zorg die volgens mijn profes-

sionele maatstaven nodig is?” (68% ervaart dit tenminste wekelijks), “Moet ik mijn cliënt 

de zorg geven die volgens mijn maatstaven nodig is of moet ik me houden aan de geïn-

diceerde zorg?”(50%), en “Ben ik voldoende bekwaam om deze verpleegtechnische 

handeling uit te voeren?” (37%).  

 

De andere twee dilemma’s hebben betrekking op onderbezetting en de administratie. 

Het dilemma “Zal ik langer doorwerken zodat er geen sprake is van onderbezetting?”, 

ervaart 33 procent van de verpleegkundigen en verzorgenden tenminste één keer per 

week. Een ander veel genoemd dilemma, waar 28 procent tenminste wekelijks voor 

komt te staan, is: “Rapporteer en registreer ik alles goed of doe ik dat wat minder zodat 

ik meer tijd overhoud voor de cliënt?”. 

 

VRAAG 2: IN WELKE MATE WORDEN DILEMMA’S DOOR VERPLEEGKUNDIGEN EN VERZORGEN-

DEN ALS BEZWAARLIJK ERVAREN? 

De meeste (20 van de 24) dilemma’s worden door minstens een kwart van de verpleeg-

kundigen en verzorgenden als lastig ervaren. Dilemma’s waar collega’s (bijv. “Ik zie een 

collega die niet goed functioneert. Wat moet ik doen?”), artsen (“bijv. “De opdrachten 

van de arts verschillen van de wensen van de cliënt. Wat moet ik doen?”) of familie van 

een cliënt (Bijv. “Moet ik aan de wensen van de familie voldoen, ook al merk ik aan de 

cliënt dat deze het er niet helemaal mee eens is?”) een rol spelen worden als relatief 

lastig ervaren, maar komen minder dan gemiddeld voor. Dit geldt ook voor dilemma’s 

rond het toepassen van vrijheidsbeperkingen.  

Drie dilemma’s komen bovengemiddeld vaak voor én zijn bovengemiddeld lastig.  

Dit zijn: 

– “moet ik mijn cliënt de zorg geven die volgens mijn maatstaven nodig is of moet ik 

me houden aan de geïndiceerde zorg? ” 

– “zal ik langer doorwerken zodat er geen sprake is van onderbezetting?” 

– “ik heb een vrije middag. Maar dan belt mijn leidinggevende dat een collega ziek is. 

Ga ik nu toch maar werken?” 

 

VRAAG 3: ZIJN ER DILEMMA’S DIE VOLGENS VERPLEEGKUNDIGEN EN VERZORGENDEN DE 

LAATSTE JAREN STEEDS VAKER VOORKOMEN EN WAT IS DE REDEN VAN DEZE TOENAME? 

Zeventig procent van de verpleegkundigen en verzorgenden vindt dat ze de laatste ja-

ren steeds vaker voor dilemma’s komt te staan. De rest is van mening dat het altijd zo is 

geweest. De toename zit vooral in drie dilemma’s in de directe zorgverlening en twee 

dilemma’s in de relatie met collega’s. Ruim een kwart van de verpleegkundigen en ver-
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zorgenden (28%) vraagt zich in toenemende mate af of ze volgens hun eigen professio-

nele normen nog goede zorg geven. Meer in het bijzonder is 45 procent van hen zich 

steeds vaker gaan afvragen of zij de zorg moeten geven die aan hun eigen maatstaven 

voldoet of dat ze zich moeten houden aan de geïndiceerde zorg . Ook zegt 29 procent 

dat ze zich steeds vaker afvragen of ze de ene cliënt wat minder zorg dan geïndiceerd 

kunnen geven ten gunste van de zorg voor een andere cliënt. De meest toegenomen 

dilemma’s in relatie met collega’s hebben allebei betrekking op onderbezetting. Vier van 

elke tien (41%) verpleegkundigen en verzorgenden is zich in toenemende mate af gaan 

vragen of hij of zij langer door moet werken omdat er anders te weinig personeel is. 

Ruim eenderde (35%) geeft aan dat ze vaker in hun vrije tijd door hun leidinggevende 

gebeld worden met de vraag om toch te komen werken. 

 

Verpleegkundigen en verzorgenden noemen een diversiteit aan oorzaken voor het toe-

genomen aantal dilemma’s. Meest genoemd worden de veranderde manier waarop de 

indicaties worden gesteld (door 36% genoemd), de veranderde personele bezetting in 

het team zowel qua aantal fte (31%) als kwalificatieniveau (23%), de toegenomen werk-

druk (31%), en de toegenomen hoeveelheid administratieve handelingen (25%). 

 

VRAAG 4: WELKE DILEMMA’S ZOUDEN VOLGENS VERPLEEGKUNDIGEN EN VERZORGENDEN 

ALS EERSTE MOETEN WORDEN AANGEPAKT EN WELKE OPLOSSINGSRICHTINGEN ZIEN ZIJ 

DAARVOOR? 

De meerderheid van de verpleegkundigen en verzorgenden (83%) noemt dilemma’s die 

volgens hen in de toekomst minder zouden moeten voorkomen. Verpleegkundigen en 

verzorgenden verschillen van mening over de dilemma’s die als eerste aangepakt moe-

ten worden: vrijwel alle dilemma’s worden door minimaal eentiende van de groep ge-

noemd. 

 

Meest genoemd worden de dilemma’s “moet ik mijn cliënt de zorg geven die volgens 

mijn maatstaven nodig is of moet ik me houden aan de geïndiceerde zorg?” en “zal ik 

langer doorwerken zodat er geen sprake is van onderbezetting?” (door respectievelijk 

32% en 38% genoemd).  

 

De oplossingsrichtingen die de verpleegkundigen en verzorgenden aandragen zijn ook 

divers. Meest genoemd worden een andere en ruimere indicatiestelling (32%), een be-

tere ondersteuning en aansturing van het verpleegkundig en verzorgend personeel in 

de instelling (28%), en meer en beter opgeleid personeel (respectievelijk 25% en 20%). 

 

VRAAG 5: ZIJN ER VERSCHILLEN TUSSEN DE SECTOREN IN DE ERVAREN TOENAME IN DILEM-

MA’S EN OPLOSSINGSRICHTINGEN? 

In alle sectoren liggen de meest urgente dilemma’s op het vlak van de personeelsbezet-

ting en vragen de verpleegkundigen en verzorgenden zich regelmatig af of ze beter 

kunnen doorwerken om onderbezetting te voorkomen. In alle sectoren willen verpleeg-
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kundigen en verzorgenden dat er iets gedaan wordt aan de hoeveelheid en kwaliteit van 

het personeel en aan de manier waarop zij aangestuurd en ondersteund worden. 

In de verpleeg- en verzorgingshuizen en de thuiszorg geven verpleegkundigen en ver-

zorgenden daarnaast relatief vaak aan dat er niet goed of te weinig zorg geïndiceerd 

wordt. Zij willen graag dat er bij het stellen van de indicatie beter naar de zorgbehoefte 

van de individuele cliënt gekeken wordt, zo mogelijk weer door de verpleegkundigen en 

verzorgenden zelf, en dat er ruimere indicaties worden afgegeven. 

 

De verpleegkundigen in algemene ziekenhuizen ervaren, meer dan degenen in de an-

dere sectoren, problemen op het medische vlak. In het bijzonder wat betreft de omgang 

met medische informatie en bij verschil in inzichten met de arts.  

 
Vragenl i jst  

De volgende vragenlijst met dilemma’s is met verschillende vragen voorgelegd: 

 

M.b.t. de zorg die u geeft 

a  “geef ik mijn cliënt de zorg die volgens mijn professionele maatstaven nodig is?” 

b “ben ik voldoende bekwaam om deze verpleegtechnische handeling uit te voeren?” 

c “zal ik deze nieuwe techniek gebruiken (bijv. omdat ik dan meer mensen kan helpen), 

of zal ik op een andere manier werken omdat mijn cliënt dat liever heeft?” 

d “zal ik een vrijheidsbeperkende maatregel toepassen ook al beperkt het de cliënt in 

diens bewegingsvrijheid?”(zoals stoel tegen de tafel aanzetten, fixeren, bedhek op-

trekken)?” 

e  “moet ik mijn cliënt de zorg geven die volgens mijn maatstaven nodig is of moet ik 

me houden aan de geïndiceerde zorg? ” 

f “mag ik mijn cliënt vragen om meer zorg aan te vragen dan strikt nodig, om zo een 

ruimere zorgindicatie te krijgen?” (de cliënt en u moeten dan de zorgbehoefte aan-

dikken) 

g “mag ik deze cliënt een beetje minder tijd geven dan is geïndiceerd, zodat ik die tijd 

aan een andere cliënt kan besteden?” 

M.b.t. collega’s  

h “zal ik langer doorwerken zodat taken niet door een onbevoegd persoon gedaan wor-

den?” 

i “zal ik langer doorwerken zodat er geen sprake is van onderbezetting?” 

j “zal ik het overleg met collega’s overslaan zodat ik meer tijd voor cliënten heb?” 

k “zal ik het overleg met collega’s in mijn eigen (vrije) tijd doen omdat er anders onvol-

doende tijd voor is?” 

l “ik heb een vrije middag. Maar dan belt mijn leidinggevende dat een collega ziek is. 

Ga ik nu toch maar werken?” 

m “is mijn collega voldoende bekwaam om deze verpleeg-technische handeling uit te 

voeren?” 
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n “ik zie een collega die niet goed functioneert. Wat doe ik?” 

o “ik merk dat een collega een fout heeft gemaakt. Wat moet ik doen?” 

M.b.t. protocollen, standaarden en rapporteren 

p “ik kom bij een cliënt en ik merk dat ik niet goed weet wat er is afgesproken (bijv over 

de zorg, reanimatiebeleid). Wat doe ik nu?” 

q “moet ik me houden aan de afgesproken procedure (of protocol of richtlijn) of zal ik 

daarvan afwijken omdat dat tijd oplevert?” 

r “moet ik volgens de afgesproken procedure (of protocol of richtlijn) werken of zal ik 

daarvan afwijken in het belang van de cliënt?” 

s “rapporteer en registreer ik alles goed of doe ik dat wat minder zodat ik meer tijd 

overhoud voor de cliënt?” 

M.b.t. artsen en familie 

t “de opdrachten van de arts verschillen van de wensen van de cliënt. Wat moet ik dan 

doen?” 

u “ik heb medische informatie die de cliënt nog niet weet maar wel aan mij vraagt. Ga 

ik het wel of niet vertellen?” 

v “ik heb gewetensbezwaren tegen een bepaalde (be)handeling rond het levenseinde. 

Wat doe ik?” 

w “de arts wil iets doen met de cliënt (bijvoorbeeld een behandeling, diagnostiek, of 

ontslag) wat naar mijn professionele inzicht op dat moment niet goed voor de cliënt 

is. Wat doe ik?” 

x “moet ik aan de wensen van de familie voldoen, ook al merk ik aan de cliënt dat deze 

het er niet helemaal mee eens is?” 
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Bijlage 4 

Onder de korenmaat vandaan? 
Over de morele idealen van verplegen en verzorgen 

 

 

Hans van Dartel 
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1  Inleiding 

Verplegen en verzorgen betreffen vormen van zorgverlening die in onze samenleving 

gemakkelijk het karakter krijgen toegedicht van schaduwwerk. Ivan Illich gebruikte dat 

begrip ooit om vormen van arbeid aan te duiden die zich op de rand van de officiële en 

niet officiële economie bewegen. In de literatuur kom je het begrip ook tegen als begrip 

om vormen van verzorgen en verplegen te bestempelen. Toegepast op de verpleging en 

verzorging heeft het meerdere betekenissen. Het slaat niet alleen op routineactiviteiten 

die gemakkelijk kunnen worden afgestoten. Het gaat ook om werk dat voor een deel in 

het verborgene geschiedt en voor wat betreft sommige dimensies het daglicht niet goed 

schijnt te verdragen. Als schaduwwerk oogt het ook als werk zonder duidelijke eigen 

moraal, tenminste voor wat betreft een aantal beroepsmatige dimensies van het werk 

en de erkenning daarvan. Dat wil niet zeggen dat het werk van moraal gespeend is, 

integendeel. Alleen blijkt het ingewikkeld om die goed voor het daglicht te brengen.  

 

In de loop van de beroepsgeschiedenis zijn er vanuit de beroepsgroepen van verpleging 

en verzorging allerlei initiatieven ontwikkeld om het eigen, professionele karakter van de 

beroepsuitoefening te beklemtonen. Daarbij is veel nadruk komen te liggen op een be-

roepensociologisch perspectief. Dat heeft het werk op het niveau van de beroepsgroep 

wel wat uit de schaduw gehaald, maar niet voldoende. In de zorgpraktijk zelf is er nog 

veel verwarring over de invulling van de verantwoordelijkheden. In dit essay pleit ik 

daarom voor een ander perspectief dat meer uitgaat van individuele morele professio-

nalisering.   

 

Dit essay handelt zowel over verpleging als verzorging. Sommigen zullen beweren dat 

het twee disciplines zijn die niet over dezelfde kam geschoren mogen worden. Anderen 

zullen de continuïteit tussen beide benadrukken. In dit debat neem ik de volgende posi-

tie in: verpleging en verzorging zijn van dezelfde stam. Dat betekent niet dat er geen 

onderscheid gemaakt zou moeten en kunnen worden. Maar het onderscheid beschouw 

ik niet als principieel. Eerder als een historische toevalligheid. Ik ga daarom uit van een 

continuüm tussen verpleging en verzorging.  

 

2   De schaduwzi jden van verpleging en verzorging 

Naar mijn indruk zijn het in dit verhaal de verzorgenden die de meeste aandacht verdie-

nen. Hoewel ook verpleegkundigen verhalen vertellen over minder inspirerend en moti-

verend werk, komen de meest schrijnende verhalen naar mijn indruk uit de verzorging. 

Daarom start mijn verhaal in de voor verzorgenden exemplarische belevingswereld van 

het verpleeghuis. Over de dagelijkse routines in de werkelijkheid van het moderne ver-

pleeghuis heeft cultureel antropologe Anne Mei The een geruchtmakend boek geschre-

ven. In de inleiding geeft The aan dat ze een verborgen verhaal wil vertellen. Die ver-

borgenheid blijkt niet zomaar een neutraal gegeven te zijn. The maakt duidelijk dat die 
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verborgenheid er is omdat we die als samenleving ook gewoonweg willen. Deze vorm 

van zorg herinnert ons immers allemaal aan een keerzijde van het leven, waar we niet 

te veel mee te maken willen hebben. De confrontatie wordt daarom het liefste door ieder 

van ons zo lang mogelijk uitgesteld. “Tot het moment dat het echt niet anders kan, en 

een dierbare in het verpleeghuis wordt opgenomen”, schrijft The. Dan willen we wat 

meer van de zorg weten.  

 

Dat mensen in onze samenleving niet te veel van oud worden en mogelijk verval en 

aftakeling willen weten, is gelet op alle idealen van zo lang mogelijk jong en onafhanke-

lijk willen blijven, begrijpelijk. Wat ik niet zo goed begrijp is dat ook de mensen die in de 

zorg zelf werken, hun werk maar het liefste in het verborgene, in de schaduw willen 

houden. Toch is dat het geval schrijft The over de verzorgenden in het verpleeghuis. 

Waarom zou dat zijn? Waarom zou het zorgen voor mensen die oud zijn en aftakelen, 

niet verbonden kunnen zijn met trots?  

 

The geeft als redenen “(.) dat het werk weinig aanzien heeft” en “het personeel bang is 

om het imago van verpleeghuizen te beschadigen”. Iedereen kent wel de verhalen over 

‘pyamadagen’ en ‘het Blauwborgje’: als verpleeghuiszorg in het nieuws komt, gebeurt 

dat, schrijft The, door negatieve incidenten. Hoewel het daardoor wat inzichtelijker 

wordt waarom mensen in de zorg niet te veel over hun werk kwijt willen, is daarmee het 

aspect waar The op duidt, dat het personeel het werk het liefst in de schaduw wil hou-

den, niet afdoende thuisgebracht. Er is meer aan de hand. Op verschillende niveaus. 

Schetsmatig ga ik op een aantal elementen in. 

 

2.1  Beroepszeer 

De laatste jaren duiken in politieke en maatschappelijke discussies regelmatig begrip-

pen op als ‘beroepszeer’ en ‘beroepstrots’. Die duiden op ingrijpende veranderingen in 

de sociale waardering van verschillende vormen van publieke dienstverlening: onderwij-

zers, verpleegkundigen, maatschappelijk werkenden, verzorgenden: allemaal dienstver-

lenende beroepen die onder invloed van veranderende werkomstandigheden aan bete-

kenis zouden hebben ingeboet. Voor de oorzaken wordt vooral gewezen op een eco-

nomisering van het werk: door een toenemende invloed van managementsystemen, van 

meer markt, maar ook van grote regeldruk vanuit de overheid en protocollering vanuit 

de eigen beroepsgroep, wordt de ruimte om zelf nog betekenis te geven aan het werk 

ernstig verminderd.   

 

Critici die op het verschijnsel wijzen, stellen dat niet meer de waarden van de zorg zelf 

zoals die in de directe relatie tussen de zorgverlener en de patiënt ervaren worden, be-

palend zijn, maar het voldoen aan een aantal ‘kwantitatieve parameters’ (cijfers dus). 

Daardoor wordt de illusie gewekt dat je allerlei vormen van zorg die eigenlijk onverge-

lijkbaar zijn op een abstract niveau wel degelijk met elkaar kunt vergelijken. Een derge-



 

Dilemma’s van verpleegkundigen en verzorgenden 77 

lijke vergelijking maakt dat je verschillende vormen van zorg tegen elkaar kunt afwegen 

en meer beheersbaar kunt maken.  

 

Het probleem is eigenlijk niet zozeer het bestaan van dit soort cijfers maar wel dat er 

steeds meer op geleide van die cijfers wordt gestuurd. Dat gebeurt top-down: aanwij-

zingen van de overheid vertalen zich via verschillende kanalen tot regels van manage-

ment en organisatie. Met als effect dat de professionals volgens deze critici steeds 

meer gevangen raken in een bureaucratisch keurslijf dat niet het hunne is. Het echte 

werk lijkt daardoor te verdwijnen in de schaduw van de kwantitatieve normen.  

 

De invloed van de externe regels is volgens sommige auteurs zo sterk dat men er ook 

niet meer op kan vertrouwen dat de professionals zelf nog een verandering ten goede in 

gang zouden kunnen zetten. Ze zijn maximaal personeel geworden: de gezichtsloze 

categorie medewerkers of employees die hun activiteiten in hebben te richten volgens 

de aanwijzingen van de organisatie. Ze hebben dan ook geen professionele verant-

woordelijkheid meer maar louter nog een functionele: zijn de productienormen gehaald? 

Voldoen we aan de eisen voor het keurmerk? Hoe verhouden de outputcijfers zich dit 

jaar tot de basisnormen voor verantwoorde zorg? Zitten we er boven? Ok, missie ge-

slaagd! 

 

Rare invul l ing van verantwoordel i jkheid 

Volgens de Nederlandse bestuurskundigen Frissen en Putters zit er onder al het gedoe 

van steeds meer criteria en normstellingen waar zorgverleners én instellingen zich aan 

moeten houden, een omdraaiing van verantwoordingsprocessen. Met vreemde effecten. 

Grof gezegd komt het op het volgende neer: als instellingen en professionals vroeger 

aan konden tonen dat ze aan de erkenningeisen voldeden, respectievelijk over de be-

nodigde diploma’s beschikten, dan konden ze in principe hun gang gaan. Naar eigen 

goeddunken. Basaal konden ze daarbij rekenen op vertrouwen in de samenleving. Te-

genwoordig gaat die vlieger niet meer op. Alle nadruk is komen te liggen op verant-

woording achteraf: steeds opnieuw dienen zorgverleners aan de hand van de processen 

zoals die zijn doorgevoerd aan te tonen, dat ze verantwoord gehandeld hebben. Alleen 

door achteraf rekenschap te geven kunnen ze maatschappelijk vertrouwen organiseren.  

 

Dat heeft vervelende gevolgen voor de inrichting van de zorg. Omdat de zorg pas echt 

goed is, als achteraf vastgesteld kan worden dat ze aan allerlei externe parameters vol-

doet, wordt de zorg steeds meer op die wijze ingericht. Niet de vragen van de patiënten 

of bewoners zoals die zich nu voordoen zijn bepalend voor de kwaliteit, maar het tege-

moetkomen aan de parameters zoals die door tal van organisaties waaraan we verant-

woording af moeten leggen, worden opgesteld. We moeten de zorg nu inrichten op een 

wijze dat straks niet meer gezegd kan worden dat we het niet goed gedaan hebben. Dat 

maakt de zorg steeds defensiever en doet principieel afbreuk aan professionele normen 

van de zorgverlening.  
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Botsing van perspect ieven 

Toch gaat niet iedereen er van uit, dat de zorgverleners onder druk van vooral externe 

aanwijzingen hun eigen professionele perspectief zouden hebben opgegeven. Wel dat 

het beroepszeer is toegenomen en er zich onder de discussie over beroepszeer een 

fundamentele botsing van perspectieven voordoet die helaas ook niet goed te vermijden 

valt. Iemand die zo denkt is de Nederlandse rechtsfilosoof Van der Burg.  

 

Hij schrijft dat professionals tegenover een kwantitatieve benadering van de zorg die 

denkt in afgemeten en verhandelbare producten en die uiteindelijk gefundeerd is in de 

politieke wens tot controle op de professionele zorgverlening, hun eigen kwalitatieve 

maatstaven blijven stellen: zij gaan niet uit van producten maar van bepaalde kwalita-

tieve idealen. Dat zijn vaak rijke voorstellingen van hun praktijk, vol verhalen en aspira-

ties, opgebouwd uit eigen opleidingsverhalen maar ook uit voorstellingen zoals die in de 

samenleving rondgaan. Die voorstellingen van een geïdealiseerde professionele praktijk 

botsen van alle kanten op de kwantitatieve normen waaraan de samenleving, in het 

bijzonder de staat, de zorg van de professionals tracht te beoordelen. Dat levert ui-

teraard ook discussie op over de vraag of de professionals wel goed functioneren.  

 

Aan beide kanten is er wantrouwen. Hoe kan iemand beweren - zeggen zorgverleners - 

dat basisnormen voor de zorg zoals die door de overheid worden gehanteerd, zelfs als 

ze overgenomen zijn door de beroepsgroepen, iets definitiefs kunnen zeggen over de 

kwaliteit van onze zorg? Dat is immers een uniek relationeel proces dat alleen maar 

binnen de individuele context beoordeeld kan worden. Hoe kan een partij op grote af-

stand, zoals de overheid, een verzekeraar, of de inspectie op basis van cijfers oordelen 

over de kwaliteit van de individuele zorgverlening? Wat zegt zo’n papieren oordeel? En 

waarom moeten we zelf voortdurend inspanningen doen om die dwaze controlemecha-

nismes te onderhouden? Wat we al niet registreren! En wat levert het op!? Volgens Van 

der Burg koesteren professionals een diep wantrouwen tegenover de staat en haar tra-

wanten met hun gehamer op outputcijfers en basisnormen. De praktijk wordt er volgens 

hen niet mee weergegeven. Daarom onttrekken ze zich gemakkelijk aan de normstellin-

gen die hen worden voorgehouden.  

 

Aan de andere kant, zeg maar de kant van de samenleving en de politiek is er, zo be-

grijp ik Van der Burg, óók wantrouwen maar van geheel andere aard. Dat manifesteert 

zich in toverwoorden als ‘transparantie’ en ‘veiligheid’ en vertaalt zich tot een simpelweg 

algemeen ervaren noodzaak om de kwaliteit van de zorg inzichtelijk te maken in be-

trouwbare, objectiveerbare termen: want wie zou politieke beleidsbeslissingen willen 

funderen op de persoonlijke, subjectieve verhalen van individuele hulpverleners? Wie 

vindt dat we gelet op de verantwoordelijkheid van zorgverleners voor onze patiënten, 

onze gehandicapten en onze zorgafhankelijke ouderen, zo maar af moeten gaan op hun 

blauwe ogen? Welke burger is zomaar bereid tot extra premiebetaling als hij niet enige 

garantie heeft dat het ook wat oplevert? En we lezen toch kranten? We horen toch van 
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de incidenten? Linksom, rechtsom. Je komt er niet onderuit: er zijn nu eenmaal harde 

criteria nodig om politieke keuzes in de zorg te rechtvaardigen en bij misstanden tijdig in 

te kunnen grijpen.  

 

Lantaarnpalen en kampvuurt jes 

De Utrechtse filosoof Harry Kunneman hanteert een mooie metafoor voor de situatie 

van uiteenlopende beoordelingswijzen van de professionele zorg. Ook Kunneman con-

stateert voor de zorg dat er in organisaties steeds minder ruimte is voor de morele 

waarden en morele kwaliteiten die er op het niveau van de hulpverlening echt toe doen. 

In toenemende mate zijn deze ondergesneeuwd onder deskundigheidsnormen voor 

beroepen en systemen, die onder meer samenhangen met de organisatiedoelen en de 

verplichtingen die van buiten af aan organisaties worden aangereikt. Maar tegelijkertijd 

stelt Kunneman vast dat individuele zorgverleners en teams zich op een betrekkelijk 

eigen wijze verhouden tot de controlerende bewegingen van het management en de 

overheid.  

 

In het taalspel dat hij graag hanteert introduceert hij het beeld van lantaarnpalen tegen-

over kampvuren om de eigen mogelijkheden van professionals te beklemtonen tegen-

over de systeemdruk die zij steeds meer vanuit de organisatie zijn gaan ervaren. Het 

beeld van de lantaarnpalen staat bij Kunneman voor de dominantie van een manage-

mentlogica die helemaal gefocust is op elementen als centrale sturing, maximale zicht-

baarheid en controle van de processen. Door in de organisatie steeds meer en hogere 

lantaarnpalen te installeren met een feller licht worden de zorgprocessen beter gecon-

troleerd op efficiëntie, technische kwaliteit en resultaten. 

 

Maar daarmee wordt aan de ‘uitvoerenden’ niet alle ruimte ontnomen om zelf nog bete-

kenis te geven aan hun werk. Zorgverleners reageren, zegt Kunneman, op het felle licht 

van de lantaarnpalen door elkaar op te zoeken in de schaduwplekken die er altijd wel 

ergens in de zorgorganisatie overblijven. Daar richten ze kampvuurtjes in: zittend rond 

die kampvuurtjes wordt helemaal niet meer uitgegaan van managementagenda’s en 

rationele organisatiedoelen. In plaats daarvan zijn er de verhalen die zorgverleners el-

kaar vertellen. Daarin komen de betekenissen die er in het werk echt toe doen aan het 

licht, met al hun emoties en vragen, in existentieel doorleefde getuigenissen over de 

zorg. Maar ook wordt daar geroddeld en verhaald over de conflicten die zich voor kun-

nen doen. Met patiënten. Met leidinggevenden. En zoeken mensen steun bij elkaar te-

genover het ervaren onrecht, het onbegrip en de frustraties.  

 

In reactie op de kampvuurtjes die er in een organisatie zijn, hebben managers de nei-

ging om nog hogere lantaarnpalen op te stellen. Ze hebben wel weet van de kampvuur-

tjes, maar ze houden er, zegt Kunneman, niet van: wat bij de kampvuurtjes gebeurt, 

leidt teveel af van de rationele en objectieve organisatiedoelen. Ook klinkt er, in de ver-

halen die rond de kampvuurtjes worden verteld, te veel kritiek en tegenspraak door rich-
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ting organisatie. Ook dat geeft, zeker beoordeeld vanuit een beheersingsoptiek, aanlei-

ding tot ongewenste organisatorische onrust. Dus zet het weer aan tot extra controle. 

 

2.2  Specif iek  voor  verp leging en verzorging? 

De verschijnselen die we tot nu toe bespraken zijn eigenlijk helemaal niet zo specifiek 

voor de verpleging en verzorging, maar doen zich ook voor bij andere disciplines en in 

andere takken van zorg en welzijn. We veranderen, wordt gezegd, steeds meer van een 

high trust in een low trust samenleving. Terwijl in een high trust samenleving uitgegaan 

wordt van vertrouwen, gebaseerd op breed gedeelde waarden en normen, wordt in een 

low trust samenleving teruggevallen op allerlei formele regelingen en procedures. Ook 

in de zorg, waar het altijd om vertrouwen gaat, blijkt dit het geval.  

 

Het gaat dus om bredere maatschappelijke ontwikkelingen, maar wel krijgen ze door de 

verschillen in context een eigen inkleuring en betekenis. Dat geldt ook voor de verple-

ging en de verzorging. Zoals voor andere beroepen is het ook voor deze beroepen van 

groot belang hoe ze met de toegenomen externe regeldruk omgaan en weer vertrouwen 

weten te creëren. Minimaal in zichzelf. Allesbepalend is of ze in staat zijn om een eigen 

ruimte te behouden of te creëren waarin ze tot op zekere hoogte legitiem en verant-

woord hun eigen gang kunnen gaan; waar ze, om met Kunneman te spreken, hun 

kampvuurtjes kunnen aansteken en onderhouden.  

 

Wat dat betreft doen zich duidelijk verschillen voor tussen de verpleging en verzorging. 

Die hebben niet alleen te maken met de actuele context waarin verzorgd en verpleegd 

wordt, maar ook met de geschiedenis. Om het specifieke karakter van het beroepszeer 

van de verzorging te typeren, concentreer ik me op de verpleeghuiszorg. Voor de ver-

pleegkunde oriënteer ik me meer op (de geschiedenis van) de ziekenhuiszorg.  

 

Tegengestelde tendensen in de ouderenzorg  

In de Nederlandse verpleeghuiszorg hebben zich in de laatste decennia opmerkelijke 

veranderingen voorgedaan. Zowel beleidsmatig als in de alledaagse praktijk. Beleids-

matig is er veel meer aandacht gekomen voor allerlei aspecten van bestaan, die door 

het ouder worden in de knel dreigen te raken. In de zorg gaat het behalve over gezond-

heid uitdrukkelijk voortaan ook om wonen, welzijn en zorg. Voor al die aspecten van het 

bestaan wordt in de ouderenzorg de aandacht gevraagd. En wel zodanig dat zoveel 

mogelijk tegemoet gekomen wordt aan de vragen van de bewoner. In plaats van aanbod 

is de zorg vraaggericht geworden. 

  

Hoewel de eisen die vanuit dit brede beleidsperspectief aan de zorgverlening worden 

gesteld daarmee fors zijn toegenomen, zijn ze tegelijkertijd veel minder vakspecifiek 

geworden. Voor de verzorgenden, betrokken bij de dagdagelijkse activiteiten van de 

bewoners, heeft dat uitgepakt in een situatie dat gedurende langere tijd genoegen is 
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genomen met steeds lagere beroepsmatige kwalificaties. De brede zorg die aan de orde 

is vergt immers geen bijzondere kwaliteiten of capaciteiten, maar kan in principe door 

iedereen gedaan worden. Het werk van verzorgenden is in deze visie niet méér dan het 

verrichten van de eenvoudigste vormen van arbeid. Een specifieke vakbekwaamheid is 

voor deze ‘gewoonzorg’ niet vereist: als je maar over de juiste houding beschikt. Het 

benadrukken van de breedte van de zorg gaat met andere woorden ten koste van de 

erkenning van specifieke competenties of vakbekwaamheden. Verzorgen verdwijnt als 

eigenstandig vak uit het beleidszicht. In plaats daarvan wordt vooral vertrouwd op de 

morele attitude van de werknemers. En op een adequate aansturing van de uitvoeren-

den door het management dat scherp doorgeredeneerd ook helemaal geen bijzonder 

verstand van verzorging hoeft te hebben, omdat iedereen weet wat deze gewone zorg 

in zou kunnen houden. Terwijl deze benadering voor wat betreft de breedte van de zorg 

nieuw is, is ze wat betreft de invulling van het zorgen zelf, naar mijn mening ronduit ou-

derwets. Het is een visie die niet alleen in de ouderenzorg maar ook in de gehandicap-

tenzorg rondzingt.  

 

Terwijl deze beleidsbenadering het mogelijk maakt om iedereen met handen (en het 

hart op de juiste plaats) een werkplek te geven in de alledaagse zorg, verdraagt zij zich 

slecht met een andere ontwikkeling die zich tegelijkertijd ook in de ouderenzorg voor-

doet. Mensen die in een verpleeghuis wonen (maar datzelfde gaat op voor de verzor-

gingshuizen) zijn in vergelijking met enige decennia geleden veel ouder, zieker en meer 

zorgafhankelijk. De meeste verpleeghuisbewoners bevinden zich uitdrukkelijk in de 

laatste levensfase. Hoezeer men ook vanuit de juist weergegeven beleidsoptiek mag 

hameren op andere dimensies dan de medische, verandert deze omstandigheid bewo-

ners gewoonweg tot patiënten met complexe problematiek: niet alleen op lichamelijk 

maar ook op sociaal en mentaal vlak.  

 

Rekening houden met de beleving van de bewoner en een adequaat antwoord geven op 

de diversiteit van gezondheidsvragen die zich in de laatste levensfase voordoet, vergt 

veel expertise. Daarvoor is om te beginnen een multidisciplinaire benadering aangewe-

zen. Vervolgens dient die zich te vertalen in heldere aanwijzingen voor de verzorgen-

den, die immers de schil vormen welke zich het dichtst om de bewoners heen bevindt. 

Willen zij creatief met die aanwijzingen om kunnen gaan, dienen ze minimaal over vol-

doende praktijkkennis te beschikken om die aanwijzingen adequaat te integreren in hun 

eigen handelen. In die omstandigheden volstaat een verwijzing naar een groot hart en 

naar simpele kennis en vaardigheden die iedereen heeft omdat zorg zo gewoon is, ab-

soluut niet meer.  

 

Voor geen goud wi l  ik  hier zel f  later wonen 

Twee onderzoekers van het Nederlands Instituut voor Zorg en Welzijn, Pool en Schu-

macher, constateren in een onderzoek naar de vernieuwing van de verpleeghuiszorg 

dat deze tegengestelde ontwikkelingen voor heel veel verwarring zorgen in de ver-
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pleeghuiszorg. In het bijzonder onder de verzorgenden op de werkvloer. Maar ook op 

het beleidsniveau van de zorgorganisaties. Terwijl in het beleid wordt aangegeven dat 

er voortaan vraaggericht wordt gewerkt, blijft de concrete uitwerking daarvan veel te 

vaag en te algemeen. Verzorgenden weten niet hoe ze dat vraaggerichte in hun werk 

thuis moeten brengen en voelen zich ook nog eens miskend door de suggestie van het 

nieuwe beleid dat ze vroeger niet cliëntgericht of vraaggericht gewerkt zouden hebben.  

 

In het boek van The komen bij oppervlakkige lezing ook verschillende voorbeelden aan 

het licht die deze verwarring illustreren. Bij de kampvuurtjes die ze tijdens haar onder-

zoek impliciet her en der meemaakt, hoort ze geweeklaag over de eisen van de organi-

satie, maar wordt er ook intens verteld over de zorg die verzorgenden hebben voor el-

kaar en voor hun bewoners. Omdat The zo dicht op de huid van de zorg zelf schrijft 

worden de processen vooral zichtbaar als diepgaande vormen van miscommunicatie 

tussen verzorgenden en hun leidinggevenden. Medewerkers vertellen dat ze voor de 

zoveelste keer meemaken dat de organisatie gekanteld wordt om de processen op een 

betere manier vorm te geven en om hen beter in het gareel te houden. Er wordt voort-

durend geschipperd tussen het vergroten van de eigen verantwoordelijkheden van de 

verzorgenden enerzijds en het streng inperken anderzijds; zonder dat de leidinggeven-

den kijken naar de oorzaken bij de verzorgenden, gunnen ze de verzorgenden die om 

verschillende redenen behoefte hebben aan een break, geen minuut extra pauze. 

Teamleden zeggen het vertrouwen op in een leidinggevende en worden door het hoger 

management op hun wenken bediend met ontslag voor de betrokkene, hoewel dat ook 

weer niet de inzet was van de verzorgenden; ze zien immers heel goed dat een deel 

van het probleem ook bij hen ligt. 

 

En heel basaal manifesteren de beleidsbewegingen zich in ordinaire bezuinigingen. The 

geeft aan hoe in betrekkelijk korte tijd bij een stijging van zorgcomplexiteit een ‘verdun-

ning’ en ‘versimpeling’ van het personeel heeft plaatsgevonden: verpleegkundigen zijn 

op grotere afstand van het werk komen te staan, verzorgenden zijn er steeds minder en 

vervolgens zijn diegenen die overgebleven zijn ook van een veel lager opleidingsniveau. 

In toenemende mate zijn ze vervangen door helpenden en ongeschoolden met name op 

de afdelingen met dementerende bewoners. Het is een proces dat bijzonder goed aan-

sluit bij de afbakening van verpleging en verzorging als schaduwwerk in de oorspronke-

lijk door Illich bedoelde zin: verzorging is simpele arbeid bestaande uit eenvoudige ta-

ken die gemakkelijk gesubstitueerd kan worden zodat het door mensen met minder 

vooropleiding tegen minder kosten gedaan kan worden.  

 

Typisch voor zo’n taakgerichte, functionele benadering van het werk van de verzorgen-

de is dat de kwaliteit ervan nooit meer goed op het eigen werkniveau beoordeeld kan 

worden, maar pas een of twee niveaus hoger. Op het niveau van het management. 

Noodzakelijk voor deze benadering is het ook om de relationele context die op het ni-

veau van de zorg zelf doorslaggevend is voor de betekenis van al die afzonderlijke ta-
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ken, weg te denken. Dat is nu precies iets dat de zorgverleners zelf niet goed kunnen: 

maar toch moeten ze het. Pool en Schumacher constateren dat dit voor de verzorgen-

den een onmogelijke situatie oplevert: “Ze doen hun uiterste best om kwaliteit te leveren 

en prettig te werken, maar tegelijkertijd moeten zij zich emotioneel en normatief distan-

tiëren van de dienstverlening op hun eigen werkplek”. Typerend is dat verzorgenden 

zeggen: ‘Voor geen goud ga ik in een huis als dit wonen’. Klaarblijkelijk is dat de prijs 

om een paradoxale wijze vast te houden aan idealen in de zorg: je distantiëren van je 

eigen praktijk.   

 

Zo wordt begrijpelijk waarom mensen in de verpleeghuiszorg, liever niet over hun werk 

willen spreken. Ook al is de zorg voor oude en afhankelijke mensen op zichzelf hele-

maal geen reden om te zeggen dat het werk minderwaardig is, is de discrepantie die 

zich tussen de eigen idealen en de gang van het arbeidsproces voordoet, te groot ge-

worden. Daar praat je buiten het werk niet met trots over. Want leg maar eens uit hoe 

het komt dat jij vasthoudt aan werk dat naar je eigen oordeel voortdurend beneden de 

maat is.  

 

Verwarring in andere sett ings van de zorg 

De verwarring die zich in de praktijk van het verpleeghuis voordoet, door tegengestelde 

verwachtingen en beleidstendensen, door onduidelijkheid over de professionele taakin-

vulling, doet zich op een vergelijkbare wijze ook in andere zorgsettings voor. Onderzoek 

in de thuiszorg, onder andere verricht door Kunneman, maakt duidelijk dat waarden die 

door de professionals het belangrijkste worden gevonden, respect, betrokkenheid, be-

trouwbaarheid, zorgvuldigheid, menselijke warmte, collegialiteit en eerlijkheid, steeds 

meer in de knel gekomen zijn door de systeemeisen van efficiëntie en transparantie die 

daar door de beleidsmakers en het management tegenover worden gesteld. Zaken als 

functiegerichte bekostiging en centrale indicatiestelling resulteren, zeggen verpleegkun-

digen en verzorgenden, in gebrek aan tijd voor aandachtige zorg, in onnodige  bureau-

cratisering en productiedruk, in onnutte vormen van taakopsplitsing en taaktoedeling. 

Daardoor wordt het steeds moeilijker om betrokken en geïnspireerd te blijven.  

 

Dat betekent volgens de onderzoekers overigens niet dat de verpleegkundigen en ver-

zorgenden geen oog zouden hebben voor de doeltreffendheid en de doelmatigheid van 

de zorg. In hun werk proberen ze juist een verbinding te leggen tussen wat Kunneman 

aanduidt als de systeemnormen en de leefwereldwaarden waar zij en hun patiënten 

mee te maken hebben. Precies daarin ligt, zo zegt Kunneman, de kern van hun profes-

sionaliteit: de waarden die er in de zorg zelf op de eerste plaats toedoen, - waarden van 

de patiënt en van de zorgverlener -, verbinden aan normen die het werk qua techniek 

en organisatie mede bepalen. Alleen krijgen ze dat steeds minder voor elkaar. Het 

evenwicht is  grondig zoek.  
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Opmerkelijk in het verhaal van Kunneman is de nadruk die hij legt op de verbinding tus-

sen waarden van het beroep en systeemnormen en dat daar het professionele karakter 

door wordt bepaald. In het stuk tot nog toe leken de systeemnormen juist de oorzaak 

van de ellende. Hoe zit dat nu weer? Precies lezen maakt duidelijk dat het bij de sys-

teemnormen die Kunneman noemt niet gaat om functionele normen van de werkorgani-

satie waar de zorgverleners actief zijn, maar om eigen kwaliteitsnormen van de be-

roepsuitoefening: om regels die mensen op basis van hun praktijkervaring, maar ook op 

geleide van literatuur en bijscholingen als leidende normen van hun vak begrijpen. Die 

beroepsnormen willen ze graag verbinden met de relationele waarden van de zorg. En 

dat begrijpt Kunneman als professioneel.  

 

Morele schaarste 

De spanningen waarover Kunneman beschrijft en de verwarring waar Pool en Schuma-

cher op wijzen als het gaat over de conflicterende aanspraken en verwachtingen waar-

mee verzorgenden in hun werk worden geconfronteerd, kunnen goed worden toegelicht 

aan de hand van een bepaald denkmodel. Dat gaat over verschillende verantwoorde-

lijkheden in de beroepsuitoefening. Het model staat in een notitie over schaarste in de 

zorg van de commissie ethiek van V&VN, een grote koepelorganisatie van verpleeg-

kundigen en verzorgenden. De commissie gebruikt het model om duidelijk te maken dat 

schaarste in de zorg niet alleen begrepen moet worden in termen van personeel en 

middelen, maar ook in termen van moraal en verantwoordelijkheid. Geconfronteerd met 

alle eisen die aan de mensen in de directe zorg worden gesteld, zou er zich ook volgens 

de commissie zoiets voordoen als morele schaarste. Omdat het model, hoewel lang niet 

volmaakt, in gesprek met verzorgenden en verpleegkundigen goed blijkt te werken om 

hun verwarring en hun handelingsverlegenheid thuis te brengen, sta ik er wat langer bij 

stil. Daarbij geef ik ook weer wat voor betekenis in die gesprekken aan de verschillende 

verantwoordelijkheden wordt toegekend.  

Figuur verantwoordelijkheden in de zorg (V&VN (2008) Hoe ga je om met schaarste in de zorg) 
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De drie verantwoordelijkheden die onderscheiden worden zijn achtereenvolgens een 

functionele, een professionele en een persoonlijke verantwoordelijkheid. Is de richting 

waar die verschillende begrippen voor staan, voor verpleegkundigen en verzorgenden 

heel duidelijk, in het gesprek erover blijken ze meerdere dimensies te onderkennen. 

  

De functionele verantwoordelijkheid betreft de verantwoordelijkheid die volgt uit de func-

tionele rol die iemand als medewerker van een organisatie te vervullen heeft: dat begint 

met een verantwoordelijkheid voor de taken en opdrachten waarmee hij als functionaris 

door de organisatie wordt belast. De functionele verantwoordelijkheid betreft ook speci-

fieke opvattingen die een organisatie heeft over de invulling van een professionele rol. 

Zo verwachten de meeste ouderenzorginstellingen van het personeel dat het vraagge-

richt werkt en niet meer uitgaat van de routines die bij een meer aanbod gerichte zorg 

passen. Of stelt de organisatie dat in de vormgeving van de zorg zoveel mogelijk aan-

gesloten wordt bij de beleving van de bewoners. Ook vormen de productie-eisen die 

aan een team of afdeling gesteld worden een typisch element van de functionele ver-

antwoordelijkheid. Daarnaast kunnen ook bepaalde opvattingen over de wijze waarop je 

je als teamlid te gedragen hebt, gerekend worden tot de functionele verantwoordelijk-

heid.   

 

De professionele verantwoordelijkheid betreft op een basaal niveau de verplichtingen 

die samenhangen met de uitoefening van een bepaald beroep: het impliceert dat ie-

mand zich in zijn activiteiten laat leiden door de waarden en normen die zijn beroeps-

groep er voor die activiteiten op na houdt. Onder de professionele verantwoordelijkheid 

vallen ook aanwijzingen op grond van wetenschappelijke kennis over de beroepsuitoe-

fening. Daarnaast gaat het om morele codes die door de beroepsgroep worden gefor-

muleerd. Zo word je als verpleegkundige en verzorgende verondersteld je te houden 

aan de beroepscode die door de beroepsgroep is opgesteld. Misschien wordt door de 

verzorgende of verpleegkundige adviesraad van je organisatie aangegeven hoe het NR-

beleid moet worden begrepen. Dat valt ook onder je professionele verantwoordelijkheid. 

Ook praktische kennis die in een bepaalde context geldt en door de beroepsbeoefe-

naars ter plaatse wordt erkend als standaard, helpt mee om de professionele verant-

woordelijkheid te bepalen. Door Kunneman worden deze professionele normen, zoals ik 

al aangaf, ook wel aangeduid als systeemnormen. Ze zijn, evenwel, van een compleet 

andere orde dan de functionele normen van de werkorganisatie. Het is van belang om 

dat scherp te blijven onderscheiden. 

 

Net zoals de functionele verantwoordelijkheid kent ook de professionele verantwoorde-

lijkheid meerdere lagen: het is niet alleen een ‘mechanisch’ tegemoetkomen aan nor-

men van de beroepsgroep. Professionele verantwoordelijkheid wordt ook gezien als 

kernbegrip van de beroepsuitoefening. In deze zin vraagt professionaliteit van de be-

roepsbeoefenaar dat hij of zij tot een afgewogen oordeel komt in een individuele situa-

tie. Van de professional mag verwacht worden dat hij op een verantwoorde wijze ver-
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schil maakt tussen de situaties van de zorgvragers. Dat hij in individuele situaties bere-

deneerd afwijkt van de algemene normen en regels die de beroepsbeoefenaar van ver-

schillende kanten krijgt aangereikt. De professionele verantwoordelijkheid maakt dat de 

beroepsbeoefenaar kan zeggen dat hij/zij het verschil maakt voor zijn patiënten of cliën-

ten.  

  

Het derde aspect van de verantwoordelijkheid dat tenslotte in de beroepsuitoefening 

aan de orde is, is de persoonlijke verantwoordelijkheid. Ook deze heeft meerdere bete-

kenissen. In de eerste plaats heeft ze betrekking op het persoonlijk appèl dat de be-

roepsuitoefenaar ervaart in de relatie met de zorgvragers die aan zijn zorg zijn toever-

trouwd. In de tweede plaats handelt het ook om de waarden en normen die iemand als 

individu in de zorgrelatie hooghoudt en die een persoonlijke kleur geven aan de inter-

pretatie en invulling van zijn verantwoordelijkheden. Uiteraard is er een link tussen bei-

de dimensies: het uitgangspunt voor de persoonlijke verantwoordelijkheid tegenover de 

zorgvrager is namelijk de persoonlijke gevoeligheid of ontvankelijkheid die iemand heeft 

voor het morele appel van de zorgvrager. Met betrekking tot de motivatie voor de be-

roepsuitoefening drukt de persoonlijke verantwoordelijkheid de dimensie uit die maakt 

dat iemand zichzelf blijft herkennen in zijn werk. Het is een dimensie die net als de pro-

fessionele verantwoordelijkheid maakt dat iemand kan zeggen dat hij verschil maakt. 

Maar nu vooral voor zichzelf.  

 

Onevenwichtige beroepsuitoefening  

Voor een evenwichtige beroepsuitoefening is het belangrijk dat al deze verschillende 

dimensies van verantwoordelijkheid in de praktijk op een goede manier tot hun recht 

kunnen komen. Dat nu lijkt steeds minder het geval. De steeds terugkerende geluiden 

dat verpleegkundigen en verzorgenden niet toe komen aan de kern van hun werk; dat 

ze voortdurend het gevoel hebben onvoldoende aandacht te kunnen geven aan dege-

nen die aan hun zorg zijn toevertrouwd; dat ze in plaats daarvan tegemoet dienen te 

komen aan bureaucratische normen, die geven in dit opzicht te denken.  

 

Volgens de commissie ethiek van V&VN is het volgende aan de hand: in de eerste 

plaats ervaren verpleegkundigen en verzorgenden te weinig ruimte om hun persoonlijke 

verantwoordelijkheid nog adequaat in te vullen. Ik begrijp dat tekort met betrekking tot 

aandacht op twee wijzen: zorgverleners ervaren tekorten om aan hun eigen beelden 

van goede zorg te voldoen. En ze worden ook minder ontvankelijk voor het persoonlijke 

appel dat door hun cliënten/patiënten op hen wordt gedaan. De commissie ethiek van 

V&VN veronderstelt dat verpleegkundigen en verzorgenden daardoor steeds meer het 

gevoel kunnen hebben tekort te schieten in de beroepsuitoefening. Met als effect bur-

nout en uitval.   

 

In samenhang met het verlies op het niveau van de persoonlijke dimensies is er in de 

tweede plaats een toenemend risico dat zorgverleners voortdurend concessies moeten 
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doen ten opzichte van hun professionele moraal: de waarden en normen die ze als be-

roepsbeoefenaar in de praktijk hoog menen te moeten houden. Dat heeft als mogelijk 

effect, veronderstelt de commissie ethiek, dat mensen steeds taakgerichter en functio-

neler over zorg gaan denken. En daarom minder aandacht hebben voor de vragen van 

hun cliënten. Met als dreigend risico: een vorm van morele onverschilligheid. Mensen 

houden dan op met zelf denken en kijken alleen nog maar naar wat ze op de been 

houdt. Of naar datgene waar ze ten opzichte van de verantwoordelijke functionarissen 

in de organisatie mee weg kunnen komen. Dat kan dan aangeduid worden als morele 

schaarste. 

 

In de verhalen en observaties van Anne Mei The klinkt die morele onverschilligheid en 

die schaarste op bijzondere wijze door wanneer ze schrijft over verzorgenden die 

steeds langere pauzes nemen om aan de zorg te ontsnappen; die steeds meer het ei-

gen belang voor dat van de bewoners gaan stellen; die steeds minder respect op kun-

nen brengen voor de bewoners die ze verzorgen. Naar mijn indruk gaat het hier om uit-

zonderingen. Naar mijn indruk.   

 

De verp leging: een eigen verhaal? 

Het vorige paragraafje eindigde ik met de opmerking dat het om mijn indruk ging. Dat 

staat er niet voor niets. Naarmate het verhaal zich meer naar de praktijk wendt, wordt 

het ook meer een verhaal. Zowel voor wat betreft de verzorging. Maar zeker ook voor 

wat betreft de verpleging. Dat heeft onder meer te maken met het gegeven dat er niet 

veel empirisch onderzoek is op dit gebied. Tenminste niet in Nederland. Met Ameri-

kaans onderzoek over morele stress onder verpleegkundigen schieten we niet heel veel 

op. Maar er is, al wat dichterbij, ook Frans sociologisch onderzoek dat uitwijst dat zich 

ook in Frankrijk beroepszeer voordoet. Onder verschillende beroepsgroepen, zoals on-

derwijzers en ook onder verpleegkundigen. En er is in het begin van het millennium uit-

gebreid onderzoek onder Belgische verpleegkundigen geweest. Dat komt al dichterbij. 

Het professioneel zelfbeeld van verpleegkundigen in België is ambivalent: Belgische 

verpleegkundigen zijn trots op zichzelf en ervaren hun beroep als een beroep met een 

grote verantwoordelijkheid, waarbij ze aangewezen zijn op goede samenwerking met 

anderen en op goede leiding. Maar hoe trots ze ook zijn op hun vak, de andere kant van 

de medaille is dat meer dan de helft van hen anderen het beroep niet aan zal raden en 

ook niet van plan is om als verpleegkundige te blijven werken. En bijna veertig procent 

geeft aan dat als er de keuze was, ze niet meer voor de verpleging zouden kiezen.  

 

De oorzaken van de spanning die de verpleegkundigen ervaren is niet gelegen in de 

inhoud van hun werk, maar in de context. Verpleegkundigen voelen zich onvoldoende 

ondersteund door het management, ervaren tijdsgebrek door oneigenlijke taakstellin-

gen, krijgen onvoldoende vrijheid om zelf beslissingen te nemen en ervaren bij andere 

disciplines weinig respect voor de betekenis van hun werk. Wat door de onderzoekers 

vooral verontrustend wordt gevonden is dat bijna 60% zelden of nooit aandacht kan 
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besteden aan het ontwikkelen van een persoonlijke relatie met de patiënt. Ook kan 

meer dan 40% de zorg zelden of nooit aanpassen aan de wensen van de patiënt. Het 

integreren van medisch/technische aspecten in een zorg waarin de patiënt tot zijn recht 

komt, blijkt, concluderen de onderzoekers, vaak moeilijk haalbaar. En dat frustreert. Het 

zijn elementen die precies aansluiten bij de morele schaarste zoals die in vorige para-

graaf naar voren kwam: door invloed uit de organisatorische omgeving wordt het moei-

lijker om in de dagelijkse praktijk een goede invulling te geven aan de persoonlijke en 

aan de professionele verantwoordelijkheid.  

 

Ik heb weinig reden om aan te nemen dat de situatie in Belgische ziekenhuizen mijlen-

ver verschilt van die in Nederlandse. Mogelijk zijn er enige culturele verschillen in de 

verhouding tussen artsen  en verpleegkundigen. Dat kan. Maar dat is niet een zeer be-

palend element in het Belgische onderzoek. Het is eerder heel de organisatorische con-

text die invloed heeft op het betekenisverlies van het werk; die het moeilijk maakt om 

zoals dat heet de opdracht van de verpleegkundige - de medisch technische aspecten 

van de behandeling integreren in een vorm van zorg die aansluit bij de patiënt - waar te 

maken. In dat opzicht sluiten verhalen van Nederlandse verpleegkundigen daar goed op 

aan. Tegelijkertijd vertonen ze naar mijn indruk veel meer variatie dan de verhalen van 

de verzorgenden. Het betekenisverlies in de verpleegkunde is met andere woorden 

minder eenduidig dan in de verzorging. Dat heeft niet alleen te maken met de verschil-

lende settings waarin verpleegkundigen werken, maar ook met bepaalde uitkomsten 

van professionaliseringsbewegingen in de verpleegkunde.  

 

Op dit punt aangekomen, verander ik de koers in dit essay: ik oriënteer me niet langer 

op een verkenning van morele problemen van verzorging en verpleging en op hun ach-

tergronden, maar ik ga over naar de verkenning van een oplossingsrichting. Het kern-

woord daarvoor is professionalisering.  

 

3  Verzorging en verpleging:  in het  doen schuilt  de sleutel  

Professionalisering wordt door verschillende van de eerder besproken auteurs, maar 

ook door anderen, naar voren geschoven als een belangrijk aanknopingspunt om aan 

het beroepszeer in de verpleging en verzorging voorbij te komen. Kiezen voor professi-

onalisering als aanknopingspunt voor beleid sluit goed aan bij de wijze waarop ik op de 

voorgaande pagina’s de handelingsverlegenheid van verpleegkundigen en verzorgen-

den heb benaderd: als het in de praktijk steeds moeilijker blijkt te worden om invulling te 

geven aan de persoonlijke en professionele verantwoordelijkheid onder druk van allerlei 

functionele normen, is het zaak om te kijken hoe de eigen ruimte in de beroepsuitoefe-

ning op een verantwoorde wijze vergroot kan worden. Professionalisering is het begrip 

dat vanzelfsprekend bij deze beweging hoort. Maar het gaat daarbij om een specifieke 

invulling die fors verschilt van de normale wijze waarop met name in de verpleegkundi-

ge beroepsgroep over professionalisering gesproken wordt.  
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3.1  Profess ional isering als  sociologisch fenomeen 

Het is hier niet de plaats om aan de hand van de geschiedenis van de verpleegkunde 

uitgebreid in te gaan op de betekenis van professionaliteit en professionalisering in de 

verpleegkundige beroepsgroepen. Het kan bij een summiere aanduiding blijven. Sinds 

het midden van de negentiende eeuw is de ontwikkeling van de verpleegkunde beïn-

vloed door de relatie met de geneeskunde in de context van het ziekenhuis. Dat resul-

teerde in het begin van de twintigste eeuw in een welhaast militaire ordening met als 

kenmerkende kwaliteit gehoorzaamheid aan de arts. In reactie daarop ontwikkelde zich 

vanaf het midden van de vorige eeuw een sterke sociologisch getinte professionalise-

ringsbeweging gericht op emancipatie van de verpleging. Het meest bepalende voor dit 

sociologisch perspectief op professionalisering is dat de nadruk vooral komt te liggen op 

de ontwikkeling van de beroepsgroep. Ik vermoed dat er in de afgelopen decennia op 

heel wat nachtkastjes van ‘actieve’ verpleegkundigen readers of boeken met verwijzin-

gen naar beroepssociologen als Mok, Freidson, Van der Krogt of Abbot hebben gele-

gen. Ook op het mijne. Via een nadenken over de kenmerken van het vak, of over stra-

tegieën die behulpzaam kunnen zijn bij het vergroten van de zeggenschap over een 

bepaald domein, werden mogelijkheden gezocht om de beperkingen die men in de be-

roepsuitoefening ervoer, te verminderen. Geheel in overeenstemming met wat daar in 

sociologische theorieën over gezegd werd, kwam veel nadruk te liggen op de theoreti-

sche afbakening van het beroepsveld, de zeggenschap over de opleidingen, de ontwik-

keling van professionele standaarden en morele codes etc.  

 

In de oriëntatie bleef de spanning met de geneeskunde evenwel gehandhaafd. Tot op 

de dag van vandaag. Typerend daarvoor is bijvoorbeeld de ‘advocatenrol’ die verpleeg-

kundigen voor zichzelf opeisen in hun overleg met de arts, vooral wanneer die opge-

hangen wordt aan een sterk oppositionele houding. In plaats van uit te gaan van sa-

menwerking en van gemeenschappelijke doelen in de zorg voor de patiënt wordt bij zo’n 

opvatting op voorhand uitgegaan van tegengestelde belangen en ongelijke machtsaan-

spraken. Dat impliceert bijna automatisch spanningen in de verpleegkundige beroeps-

uitoefening. Ook in morele zin.  

 

Negatieve  bi jwerkingen 

Het beroepsgroepenperspectief als voertuig van emancipatie van de verpleging begint 

in dit opzicht dan ook wat sleets te raken en negatieve bijwerkingen te vertonen. Een 

van de effecten is de afbakening van de verpleegkunde ten opzichte van de genees-

kunde. Die is bijna te goed gelukt. Zo opereren de verpleegkundige en de medische 

discipline in sommige delen van de ziekenhuiszorg nagenoeg als volledig geïsoleerde 

disciplines die in schijnbare onafhankelijkheid hun werk doen. Met aan beide zijden 

soms volstrekt verkokerde opvattingen over elkaars werkwijzen en vakinhouden.  
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Ook voor andere ontwikkelingen in de zorg heeft het beroepsgroepperspectief merk-

waardige effecten: individuele verschillen in de beroepsuitoefening tussen verpleegkun-

digen worden amper getolereerd. De enige manier om verschil te maken in de beroeps-

uitoefening lijkt nog de ontwikkeling van een nieuwe beroepsgroep te zijn. In de hele 

discussie over taakherschikkingen in de zorg zijn daar voortdurend nieuwe voorbeelden 

van te vinden. Allerlei zich tegenover elkaar afzettende groepen en subdisciplines buite-

len over elkaar, gespecialiseerde verpleegkundigen, nurse practitioners, verpleegkundig 

specialisten, verpleegkundige praktijkondersteuners en physician assistants. Nu is dat 

beroepensociologisch mogelijk zeer amusant en interessant, maar hou het maar eens 

uit elkaar. Bijvoorbeeld als betrokken patiënt.  

 

Wat dat laatste betreft blijkt het beroepsgroepenperspectief politiserend te werken met 

ronduit vervelende effecten in de dagelijkse praktijk: verpleegkundigen op een oncolo-

gieafdeling maken bijvoorbeeld ruzie met een verpleegkundig specialist over de voor-

stellen die zij na overleg met de oncoloog in het verpleegkundige dossier heeft opge-

schreven. Want wie denkt zij wel niet dat ze is? Waar haalt ze het lef vandaan om ons 

te commanderen? In termen van het denkmodel van V&VN over de verantwoordelijkhe-

den van de zorgverlener, wordt de vraag naar de professionele verantwoordelijkheid in 

dit voorbeeld verward met een discussie over rolverdelingen. Dus functionele verant-

woordelijkheden. Is de samenwerking hier niet mee gediend, de patiënt al helemaal 

niet.  

 

Ondanks deze negatieve effecten die voor veel onmin en verwarring in de praktijk kun-

nen zorgen, heeft de sociologische variant van professionalisering ook positieve effec-

ten. Met name door de ontwikkeling van standaarden en protocollen is de verpleegkun-

dige beroepspraktijk zeer geholpen. Een beroepscode, zeker wanneer die met betrek-

king tot concrete vragen nader wordt toegelicht, blijkt praktisch ondersteunende beteke-

nis te hebben. Niet alleen voor vragen in de directe patiëntenzorg maar ook voor dis-

cussies met het management van organisaties. De zorg is door de beschikbaarheid van 

protocollen meer voorspelbaar en de kans dat zorgvragers de aangewezen zorg krijgen 

is groter. Ook is de garantie dat zorgvragers meer volgens de laatste professionele 

standaarden geholpen worden, groter. Niet voor niets bepleit Pool voor de verpleeg-

huiszorg voor de ontwikkeling van betere zorgprogramma’s om zo verzorgenden beter 

te ondersteunen bij de inrichting van hun werk.  

 

Een minder sociologische benadering 

Hoewel ook verzorgenden hun eigen gevoeligheden hebben qua beroepsgroepperspec-

tief is de ontwikkeling van goede protocollen en standaarden voor de verzorging kans-

rijk omdat in de verzorging naar mijn idee minder sociologisch over professionaliteit 

gesproken wordt: dus minder in termen van een emancipatiebeweging die de beroeps-

groep een bepaalde maatschappelijke positie zal geven ten opzichte van andere. Pro-

fessionaliteit verwijst in de wereld van de verzorging eerder naar bepaalde kwaliteiten 
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van het individuele handelen. Het gaat om zoiets als competent of vakbekwaam hande-

len. Professioneel wil in dat geval niet veel meer maar ook niet minder zeggen dan dat 

je niet zomaar iets op je eigen houtje doet, of op je eigen gevoel of amateuristisch, 

maar in ieder geval op aanwijzing van bepaalde beproefde voorschriften.   

 

Het is een benadering die me wel bevalt. In ieder geval omdat ze de aandacht ver-

plaatst van de positie van de beroepsgroep ten opzichte van andere beroepsgroepen 

naar het praktisch doen en laten van de individuele beroepsbeoefenaar. En vanuit dat 

doen en laten zoekt naar professionaliteit. Daar zou het toch om moeten gaan. Sterker 

daar gaat het om. Daar wordt uiteindelijk het verschil gemaakt en vinden we de beste 

aanknopingspunten voor het bekrachtigen van de idealen van verplegen en verzorgen.  

 

Het verschi l  maken of  beroepsmat ig handelen 

Professionaliteit heeft dus meerdere betekenissen. Uitgaande van het denkmodel over 

verantwoordelijkheden van de zorgverlener gaat het om twee dingen. In de eerste 

plaats om het tegemoetkomen aan eisen van beroepsgroep in de uitvoering van de 

zorg. Van professionals mag worden verwacht dat zij zich in hun handelen oriënteren op 

de standaarden van de beroepsgroep. Tegemoetkomen aan die normen bevordert, za-

gen we bij Kunneman, de effectiviteit en efficiëntie van het handelen. Deze dimensie 

van professionele verantwoordelijkheid heb ik getypeerd als beroepsmatig handelen. 

  

Beroepsmatig handelen is belangrijk voor professionaliteit maar niet voldoende. Wil het 

handelen van zorgverleners echt professioneel handelen genoemd kunnen worden, 

dient de zorgverlener zich niet slaafs te onderwerpen aan alle regels die op hem afko-

men. De professional dient in de individuele situatie, uitgaande van de behoeften van 

de zorgvrager, bewust normatieve keuzen te maken en die ook te kunnen verantwoor-

den: professioneel is degene die stilstaat bij de vraag of de standaarden, protocollen en 

regels die hem worden aangereikt door de beroepsgroep of door de organisatie, voor de 

situatie van deze zorgvrager wel de goede zorg betekenen. Professioneel is degene die 

zo nodig afwijkt van de standaard en creatief op zoek gaat naar andere oplossingen. 

Alleen zo kan zij het verschil maken. Alleen zo kan de zorgvrager er op vertrouwen dat 

de zorgverlener aandacht heeft voor het bijzondere dat de zorgvrager hier en nu aan-

gaat. 

 

3.2  Morele professional isering 

Met meer aandacht voor beroepsmatig handelen, als het voldoen aan normen voor de 

beroepsuitoefening zoals die van buiten worden aangereikt, worden duidelijke stappen 

gezet in het verminderen van de morele handelingsverlegenheid van verpleegkundigen 

en verzorgenden. Uitgaan van protocollen en standaarden is een goede zaak. Zorgen 

dat dergelijke protocollen en programma’s voorhanden zijn: een goede zaak. Maar het 

is niet voldoende. De concrete verwarring die zich nu vaak voordoet rond de verschil-
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lende verwachtingen en aanspraken in de zorg wordt er niet meer opgeheven. Er zijn 

steeds meer auteurs die vanuit verschillende hoeken en perspectieven pleiten voor een 

andere vorm van denken over professionalisering. Dat betekent een afscheid of in ieder 

geval een correctie van het massieve beroepsgroepperspectief.  

 

Het springende punt van professionaliteit schuilt volgens de betreffende auteurs niet 

meer in de erkenning van een beroepsgroep, maar in de morele geladenheid van het 

handelen van de professional als lid van een beroepsgroep. Professionalisering indivi-

dualiseert. Twee onderzoekers binnen de verpleging van het NIVEL, Francke en Speet, 

gebruiken dan ook de term individuele professionalisering. Dat wordt omschreven als 

“het proces waarin individuele (leerling)verpleegkundigen op basis van kennis en inzich-

ten die binnen de verpleegkundige beroepsgroep zijn ontwikkeld, een eigen visie op de 

aard en het belang van het verpleegkundig beroep ontwikkelen, evenals op hun be-

roepsmatige taken en verantwoordelijkheden. Uiteindelijk moet dat proces er in resulte-

ren dat (leerling)verpleegkundigen hun beroep op een reflexieve, overtuigde, adequate 

en collegiale manier uitoefenen.” Professionaliteit heeft wel met een beroepsgroep te 

maken maar over het professionele karakter wordt pas beslist op het niveau van de in-

dividuele professional. Overigens constateren Francke en Speet in 2005 dat het idee 

van een individuele professionalisering pas in de kinderschoenen staat, hoewel het wel 

duidelijk erkenning vindt bij verpleegkundigen. 

 

Filosoof Kunneman, en ook onderzoekers Pool en Schumacher, aan wie ik eerder refe-

reerde, spreken over normatieve professionalisering: de zorgverlener staat voor de op-

gave om vanuit het perspectief van goede zorg te overwegen wat in deze context de 

beste handeling is en wat goede zorg eventueel belemmert. Het gaat met andere woor-

den om het morele oordelen van de zorgverlener. De professionele zorgverlener dient in 

bijzondere situaties te beslissen over de toepasbaarheid van standaarden en protocol-

len. Hij moet als het ware uit de schaduw van het protocol vandaan. Naast een hande-

lingscomponent omvat professionaliteit daarom ook altijd een reflectieve component. 

Vandaar ook dat anderen niet spreken over een normatieve maar over een reflectieve 

professionaliteit.  

 

Hoe dan ook, de blikrichting in het denken over professionaliteit lijkt te veranderen: het 

gaat steeds minder over macht en onderscheidende kenmerken op beroepsgroepniveau 

en steeds meer over een specifiek inhoudelijke oriëntatie van de individuele beroepsbe-

oefenaar. De individuele professional wordt daarbij boven alles neergezet als een more-

le actor. Het gaat bij het nieuwere spreken over professionaliteit dan ook om een morele 

professionalisering1: een continue, contextgeladen leerproces dat de moraliteit van het 

handelen tot centraal thema maakt en dat vooral gericht is op de individuele beroeps-

 
1 Ik gebruik in navolging van ethica en verpleegkundige Houtlosser morele professionalisering als verzamelbe-
grip.  
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beoefenaar. Maar dat noodzakelijk ook weerspiegeld dient te worden in de organisatori-

sche context waarin gewerkt wordt omdat alleen daar in die organisatorische context 

beslist wordt over de precieze inhoud van het handelen.  

 

Normatieve professionaliteit, zo begrepen, is dan ook niet langer een gegeven kwaliteit 

van handelen, zomaar herleidbaar tot de maatschappelijk erkende professionele status 

van de beroepsbeoefenaar. In plaats daarvan is het veel meer een opgave die steeds 

opnieuw door de beroepsbeoefenaar in de actuele praktijk en in de relatie met indivi-

duele cliënten en collega’s moet worden waargemaakt.  

 

Professionaliseren is met andere woorden een werkwoord. Met diverse dimensies. Dat 

begint met verantwoordelijkheid nemen in de relatie met een patiënt en zich vervolgens 

verantwoorden over het eigen handelen. Vervolgens heeft het werkwoord professionali-

seren betrekking op leren, op reflecteren en kritisch onderzoeken van de praktijk. Het is 

hier niet de plaats om in te gaan op de ontwikkelingen die zich rond dit nieuwe denken 

over professionaliteit voordoen. En op de concrete werkvormen die daarbij gehanteerd 

worden. Dat vergt een apart essay. Wel is het van belang om in het licht van de ge-

schiedenis en de praktische organisatorische context waarin verpleegkundigen en ver-

zorgenden verkeren, aan te geven wat voor bijzonderheden zich voordoen met betrek-

king tot hun mogelijkheden van morele professionalisering. De ontwikkeling van indivi-

duele professionaliteit stelt nu eenmaal ook eisen aan de organisatorische omgeving 

waarin gewerkt wordt.  

 

De kunst  om verschi l  te  maken 

Normatieve professionalisering vraagt er om dat er in de werkomgeving duidelijk erken-

ning voor is dat het in verplegen en verzorgen draait om de kunst om verschil te maken. 

Verschil in situaties. Verschil tussen mensen. Ondanks alle routinematige aspecten die 

deel uitmaken van het handelen. Zodat verzorgenden en verpleegkundigen ook zelf in 

hun eigen werk die kunst kunnen blijven zien en kunnen onderhouden. Dit betekent dat 

er in de organisatorische context ruimte dient te zijn voor een eigen beklemtoning van 

het handelen. Wanneer medische handelingen in een verpleegkundig perspectief wor-

den geplaatst, dan maakt dat in principe verschil. Omdat de verpleegkundige in de uit-

voering van het handelen rekening zal houden met specifieke waarden en behoeften 

van de patiënt. Een reductie van de handeling tot louter medische routine miskent de 

mogelijkheden van verpleegkundige zorg: die schuilen namelijk niet primair in het be-

handelen van de ziekte, maar vooral in het ondersteunen van de patiënt in het leven 

van een eigen leven. Soms met een voorbijzien aan de ziekte. En met bij vlagen drasti-

sche amendementen ten opzichte van het protocollaire programma.  

 

Op eenzelfde wijze dient in de verpleeghuiszorg aandacht te blijven bestaan voor het 

ongewone van verzorging. Hoe gewoon die zorg ook lijkt. Dat betekent dat de zorg niet 

gereduceerd dient te worden tot een gedachteloze repetitie van wat mensen, vooral 
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vrouwen, dagelijks zonder enige vooropleiding gewoon zijn te doen. Dat betekent niet 

alleen een miskenning van gewone huishoudelijke zorg, maar daarenboven miskent het 

de complexiteit van ouderenzorg. Zo vergt het bereiden van een maaltijd met demente-

rende mensen in een kunstmatige setting van ‘gewoon’ doen, met huiskamers en zo, 

van een maaltijd die op een of andere manier ook door de bewoners zelf begrepen kan 

worden als een maaltijd, en niet ‘simpelweg’ als eten krijgen, een buitengewoon crea-

tieve inzet. Denken dat dergelijke zorg geen deskundigheid vraagt, omdat ze lijkt op wat 

voortdurend door mensen met de geringste inspanning schijnt te worden gedaan, duidt 

mijns inziens op een complete miskenning van de bijzondere aard van deze zorg. Ook 

het handelen van verzorgenden heeft een professioneel karakter: ook zij worden veron-

dersteld verschil te maken tussen mensen en tussen zorgbehoeften die mensen heb-

ben.  

 

Dat verschil maken, vergt niet alleen ruimte om te handelen, maar ook ruimte voor re-

flectie: in lijn van de metaforen van Kunneman kunnen we dat begrijpen als een syste-

matisch aandacht besteden aan de verhalen die bij de kampvuren in een organisatie 

worden verteld. Dat betreft in de eerste plaats de goede verhalen over de zorg maar in 

de tweede plaats de verhalen over negatieve ervaringen. In het bijzonder gaat het dan 

om de spanningen die zich voordoen tussen de dingen die men doet en de verwachtin-

gen die daarover gekoesterd worden. Deze discrepanties vormen een uitgelezen basis 

voor een lokale variant van professionaliseren: wat vinden we met elkaar in deze om-

standigheden van de wijze waarop we deze zorg geven? Wat kunnen we van onze er-

varingen leren? Wat is hier goede zorg? Welke verhalen ondersteunen onze beelden 

van goede zorg? Welke niet? Welke afspraken kunnen op geleide daarvan maken voor 

ons toekomstig handelen?   

 

3.3  Kanttekeningen 

Op dit punt aangeland wil ik nog een tweetal kanttekeningen maken voordat ik afrond: 

een over de aard van leerprocessen in de praktijk van verplegen en verzorgen. En een 

over de ankerpunten voor reflectie. Ik begin met dat laatste punt.  

 

Deugden of  idea len als  ankerpunten voor ref lect ie?  

In de literatuur wordt in lijn van oude onderscheidingen in de ethiek op twee verschil-

lende manieren gesproken over de discrepanties die zich in zorgpraktijken voor kunnen 

doen: aan de ene kant gaat het om de verhouding van het handelen ten opzichte van 

morele waarden of idealen die we voor de zorg hooghouden. Als je dat vertaalt naar de 

aard van het gesprek dat over de zorg gehouden wordt, impliceert dat voor de praktijk 

een vorm van analytische reflectie die zich vooral concentreert op de vraag hoe we pro-

blemen in de zorg kunnen oplossen en hoe we ons handelen conform de uitgedragen 

waarden en idealen kunnen verbeteren.  
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Aan de andere kant gaat het om de vraag in hoeverre datgene wat we doen correspon-

deert met wie we als beroepsbeoefenaar willen zijn. Die vorm van benadering komt 

eerder uit bij een deugdenethiek: hoe kunnen we in ons handelen meer deugdzaam 

handelen? En welke deugden of morele competenties dienen we in ons werk te ontwik-

kelen? Er zijn auteurs die veronderstellen dat een deugdethische benadering beter bij 

de praktijk van verplegen en verzorgen past omdat de manier waarop verpleegkundigen 

en verzorgenden over hun werk spreken bij voorkeur gaat over wie en hoe zij zouden 

willen zijn.  

 

Dat kan zo zijn: maar er zijn risico’s aan verbonden. Het dient er vooral niet toe te lei-

den dat het gesprek over deugden in een beheersmatig jasje wordt gestoken. Dat is in 

de geschiedenis van verplegen en verzorgen al genoeg gebeurd. De leerboeken van 

verpleegkundigen en verzorgenden, maar ook hun praktijken, zijn steeds doortrokken 

geweest van een grote voorschrijvende aandacht voor deugdzaamheid, al of niet ge-

formuleerd in nogal dwingende regels. Ze hadden lang niet altijd betrekking op de rela-

tie met de patiënt. En zeker niet op de ontwikkeling van een eigen oordeelsvermogen. 

Meestal ging het om een regulering van de gezagsverhoudingen in een zorgorganisatie.  

 

Hoewel die tijd van een externe disciplinering achter ons ligt, is zij niet geheel en al 

voorbij. Verpleegkundigen en verzorgenden rapporteren frequent over normatieve aan-

wijzingen voor de zorgverleners, zonder veel ruimte voor een kritische weging. Tegelijk 

is het ook zo dat verzorgenden en verpleegkundigen zelf, vanuit een behoefte aan vei-

ligheid en zekerstelling, vragen om heldere instructies voor hun handelen om zo aan 

hun verwarring voorbij te komen. Hoewel we genuanceerd dienen te oordelen over de 

verhoudingen in zorgorganisaties en de verschillende verantwoordelijkheden die daarbij 

in het geding zijn, brengt die ordening nog steeds risico’s met zich mee.  

 

Zo wijst de Nederlandse bedrijfsethicus Van Luijk voor de praktijk van de zorg op het 

gemak waarmee de moraal van de zorg ingezet kan worden om de arbeidsverhoudin-

gen te reguleren. Door voortdurend te appelleren op de persoonlijke betrokkenheid en 

verantwoordelijkheid van zorgverleners voor patiënten, worden afspraken in de sfeer 

van de werkgever-werknemer relatie opengebroken en bijgesteld zonder dat er rekening 

mee wordt gehouden dat in die sfeer andere waarden en normen aan de orde zijn. Ui-

teraard is er een verband tussen beide sferen, en is een incidenteel beroep door de 

werkgever op de patiëntenbetrokkenheid geen probleem, maar voortdurend appelleren 

op de persoonlijke zorgmotivatie van de medewerkers acht Van Luijk een onaanvaard-

bare vermenging van sferen.  

 

In de loop der tijd hebben groepen zorgverleners een zekere mate van allergie ontwik-

keld voor een dergelijk appel op hun morele motieven. Zo blijken in actuele discussies 

over grieppreventie bij het verzorgend en medisch personeel, nogal wat verpleegkundi-

gen en verzorgenden een sceptische houding aan te nemen tegenover de griepprik. 
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Daarbij gaat het niet alleen om specifieke gezondheidszorgopvattingen die ertoe leiden 

dat nut en noodzaak van de campagnes door hen betwijfeld worden. En ook niet alleen 

om de veiligheid van het vaccin. Als je in gesprek gaat blijken sceptische beoordelaars 

van de vaccinatie de voorstellen meteen in het kader van de arbeidsverhoudingen in de 

organisatie te plaatsen: het appel om zich met het oog op het welzijn van de patiënten 

te laten vaccineren, interpreteren ze dan bovenal als een beheersingsinstrument om het 

ziekteverzuim onder het personeel terug te dringen. Daar zou het de directies vooral om 

gaan. Blijkbaar is bij verpleegkundigen en verzorgenden de achterdocht ten aanzien 

van de motieven achter zo’n moreel appel diep geworteld.2   

 

Individuele  professional isering? 

Een tweede kanttekening betreft de ruimte die professionals zouden moeten krijgen om 

hun eigen afwegingen te maken, om zelf kritisch reflecterend het eigen handelen te on-

derzoeken. Zo’n voorstel roept onmiddellijk de vraag op of hen wel zoveel vrijheid ge-

gund moet of kan worden. Of een dergelijke overmaat aan vertrouwen geen negatieve 

effecten zal hebben voor de zorg, omdat de beroepsbeoefenaren te weinig rekening 

zullen gaan houden met maatschappelijke normen. Heel simpel al ten aanzien van het 

efficiënt besteden van tijd en middelen.  

 

Over dit punt valt veel te zeggen. Niet alleen met betrekking tot de verpleging en ver-

zorging maar met betrekking tot vormen van publieke dienst- en zorgverlening tout 

court. Dit punt pak ik daarom slechts in zoverre op dat ik wil wijzen op een typische om-

standigheid van verplegen en verzorgen, namelijk dat verplegen en verzorgen in de 

regel geen solistische activiteit is. Gelet op de procesmatige aard, de zorg voor een 

continuïteit van ondersteunend handelen, de nabijheid gedurende de dag, én de manier 

waarop verplegen en verzorgen in organisaties in relatie tot deze karakteristieken is 

geregeld, wordt deze zorg gemakkelijk herleid tot teamwork. Morele professionalisering 

krijgt daardoor op voorhand een specifieke vorm.  

 

Ten principale heeft professionalisering altijd al een sociaal karakter. Individuele profes-

sionalisering heeft daarom als begrip iets contradictoirs. De eigen beroepspraktijk dient 

op enigerlei wijze gespiegeld te worden aan normen en waarden die door de beroeps-

groep en in het verlengde daarvan de samenleving worden hoog gehouden voor het 

vak. Dat spiegelen begint in de microcontext van de zorgverlening in de regel met een 

blik op het handelen van collega’s die zorg dragen voor dezelfde patiënten. Vervolgens 

is de meest ‘natuurlijke’ plek voor het reflectieve gesprek over het handelen in de mees-

te zorgorganisaties het team binnen de context van de ervaren praktijk. Dat is in zich 

een alleszins begrijpelijke plaats: uit onderzoek blijkt dat wanneer zorgverleners morele 

 
2 Op de vraag of die achterdocht terecht is of niet, ga ik verder niet in. Ik kan me niet geheel aan de indruk 
onttrekken dat de argwaan jegens het ziektepreventiebeleid nogal sterk wordt aangezet om een meer inhoude-
lijke discussie uit de weg te gaan.  
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problemen ervaren in hun werk zij in eerste instantie aankloppen bij hun leidinggevende 

en collega’s en het team waarin ze werken.  

 

In de literatuur zijn dan ook verschillende voorbeelden te vinden van ‘ethiek bedrijven’, 

waarbij het kritisch reflecteren en onderzoeken van de normatieve dimensies van de 

eigen praktijk, uitdrukkelijk teamwerk wordt. Het bespreken van de discrepanties die 

zich in het werk voordoen tussen de idealen en beelden die men hoog houdt en de er-

varen praktijk, krijgt zo een eigen dynamiek. Veel is afhankelijk van de bereidheid om 

van elkaar te leren. Veel is ook afhankelijk waarop men zich tot elkaar en tot het team 

verhoudt. En veel blijkt afhankelijk van de manier waarop leiding gegeven wordt: in wel-

ke mate is er in de zorgorganisatie erkenning voor de noodzaak van een eigen hande-

lingsruimte van de individuele zorgverleners? Is de aansturing van de medewerkers 

door de direct leidinggevenden vooral functioneel en beheersmatig? Of meer onder-

steunend? Hoeveel ruimte hebben leidinggevenden om de aanspraken van de organisa-

tie en de ontwikkelingsbehoeften van de medewerkers met elkaar in balans te brengen? 

Om aandacht te besteden aan hun vragen? Hoe is het leerklimaat? Voelen medewer-

kers zich voldoende ondersteund? Hoe worden problemen opgelost: directief  of met 

aanspreking van een eigen individuele verantwoordelijkheid? 

 

Morele professionalisering koppelen aan de ontwikkeling van teams kent mogelijkhe-

den. Maar er zijn ook risico’s. Leidinggevenden voelen zich al vaak overbelast en zijn 

vaak niet geprepareerd op de vorm van ondersteuning die past bij normatieve reflectie. 

Ook kan een cultuur overheersen waarbij de positie die aan het team wordt toegekend 

de kritische mogelijkheden van individuele professionalisering in sterke mate frustreert: 

het team en de teambeslissing krijgt in de besluitvorming een procedurele autoriteit toe-

gekend die amper geschraagd wordt met inhoudelijke argumenten.  

 

Binnen de ethiek maar ook in het veld zelf is steeds meer aandacht voor de dynamiek 

van leerprocessen in de directe werkomgeving van de beroepsbeoefenaars. Voor de 

wisselwerking tussen de inhoudelijke benadering van morele vragen en de manier 

waarop de organisatie in elkaar steekt. Voor de verpleging en verzorging is het gegeven 

van de verwevenheid tussen inhoud en organisatie eigenlijk niet zo heel nieuw: naden-

ken over betere patiëntenzorg is daar bijna vanzelfsprekend gekoppeld aan nadenken 

over anders organiseren. Voor de ethiek is de aandacht voor de directe verwevenheid 

van inhoudelijke vragen met de organisatorische omgeving aanzienlijk jonger. Evenwel 

worden daar belangrijke stappen gezet, onder meer via de ingang van moreel beraad of 

ethisch handelingsonderzoek, die de kritische bevestiging en ontwikkeling van een ei-

gen moraal van verpleegkundigen en verzorgenden binnen de eigen praktijk en context 

steeds krachtiger blijken te ondersteunen. Die initiatieven ter bevestiging van een eigen 

moraal en een eigen verhaal voor de verpleging en verzorging verdienen alle aandacht. 
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4  Conclusie 

Verplegen en verzorgen dreigt in de maatschappelijke beeldvorming, maar ook in de 

beleving van de zorgverleners zelf, steeds meer schaduwwerk te worden. Hoewel scha-

duwwerk een begrip is dat door Illich vooral is gemunt om vormen van arbeid aan te 

duiden die in een soort overgangsgebied tussen de formele en informele economie ver-

keren, heb ik het begrip in deze tekst op een wat andere manier ingezet: schaduwwerk 

is werk, zo heb ik beweerd, waarbij de eigen morele idealen op de achtergrond raken, 

en zorgverleners in de war raken over wat van hen verwacht wordt. Schaarste in de 

zorg krijgt in dit kader een specifieke betekenis. Dat heeft niet alleen negatieve effecten 

voor de zorgvragers maar ook voor de zorgverleners zelf.   

 

Voor een deel zijn deze ontwikkelingen niet specifiek maar doen ze zich in bredere de-

len van de samenleving voor. Ook zijn ze niet exclusief voor de Nederlandse gezond-

heidszorg. Wel krijgen ze in de zorg in ons land een specifieke lading. Daarbij lijken ze 

zich meer en op een pijnlijker wijze te manifesteren in de verzorging dan in de verple-

ging. Dat heeft onder meer te maken met het professionele aanzien van verzorging en 

verpleging. Contexten en settings doen er dan ook toe.  

 

Professionalisering van de verpleging en verzorging kan helpen om de verwarring die 

zich in de praktijk voordoet te verminderen. Die professionalisering dient dan wel op 

specifieke wijze te worden begrepen. De verpleging heeft zich in de loop van haar ge-

schiedenis een sociologisch perspectief op professionalisering eigen gemaakt dat het 

eigen werk vooral waarneemt in oppositie met andere beroepsgroepen in de zorgverle-

ning, met name met de geneeskunde. Dat beroepsgroepperspectief heeft ronduit posi-

tieve effecten gehad voor de beroepsontwikkeling en daarmee voor de patiëntenzorg. 

Maar het begint wat sleets te raken en heeft ook negatieve effecten in de zorg. Om de 

verwarring waarmee individuele verpleegkundigen en verzorgenden in hun praktijk mee 

te maken hebben, geringer te maken en hen te ondersteunen hun idealen meer in prak-

tijk te brengen, is een andere benadering van professionalisering aangewezen. Meer 

individueel, meer gericht op de morele aspecten van de beroepsuitoefening in de prak-

tijk zelf.  

 

Voorstellen voor een dergelijke benadering worden vanuit verschillende hoeken be-

krachtigd. Onderzoekers vanuit de verpleegkunde maar ook filosofen en ethici pleiten 

voor zo’n benadering, waarbij in samenspraak met de beroepsbeoefenaars nieuwe we-

gen worden gezocht om in de praktijk zelf, contextueel, stappen te zetten in de ontwik-

keling van die praktijk. Op die manier kan het werk van verpleegkundigen en verzor-

genden door henzelf weer meer betekenis worden gegeven. Om te beginnen zou het 

eigen verhaal uit de sfeer van de zorg voor hun patiënten leidend dienen te zijn in de 

kritische doordenking en vormgeving van hun praktijk. Dat kan niet zonder veel tijd en 

gerichte ondersteuning. Dat betekent evenwel dat de aandacht niet moet verschuiven 
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naar degenen die de steun zouden moeten geven. Een verantwoorde zorg begint met 

ruimte te scheppen voor degenen die de zorg geven, om aan te geven waarom ze in die 

situatie zus of zo gehandeld hebben. En niet anders. 
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“Het is beter iemand die honger heeft 

 te leren vissen, dan een vis te geven.” 

1  Introduct ie 

– Wanneer ondermijnen criteria en procedures voor vergoede zorg de goede zorg? 

– Wanneer mag ik van een beleidsregel afwijken? 

– Wanneer heeft een niet-functionerende leerling of collega voldoende kansen gehad? 

– Moet ik de kamer schoonmaken of zal ik een kop koffie met de bewoner drinken? 

– Wanneer gaat ‘respect voor’ over in verwaarlozing? 

– Heb ik recht op (bij)scholing als de basiszorg onder druk staat? 

 

Dit zijn een paar vragen uit de dagelijkse praktijk, gekozen bij het thema van dit signa-

lement die zich concentreren op de morele basisvraag: “Wat vind ik hier juist om te 

doen en waarom? En in welke mate? Op welk moment? Op welke manier?” Het zijn 

vragen die dagelijks in de gezondheidszorg gesteld worden. Door verpleegkundigen en 

verzorgenden, door schoonmakers, door boekhouders, door personeelsadviseurs, door 

telefonisten, door therapeuten, door managers, door bestuurders, door cliënten en door 

familieleden. Soms expliciet, tijdens een visiedag op de hei, tijdens een werkoverleg, 

een behandelteambespreking of een familiegesprek. Vaker impliciet tijdens de genoem-

de overlegvormen, tijdens de koffieleut of op de wandelgang. Nog vaker worden deze 

vragen niet gesteld en blijven ze onuitgesproken in ons hoofd en hart ronddwalen. 

Daarnaast is er nog een grotere categorie, die van de verborgen morele vragen. In al 

onze dagelijkse handelingen, uitspraken en gevoelens zit het vol met morele oordelen: 

“Dit is juist om te doen. Ik doe hier goed aan. Dit is goed.” Dergelijke expliciete of impli-

ciete morele oordelen zijn (vaak onbewuste) antwoorden op de vraag: “Wat is hier juist 

om te doen?” Die vraag kan te allen tijde geactualiseerd worden. 
 

1.1 Aandacht  voor morele vragen is aandacht  voor kwal iteit  van 
zorg 

Een morele vraag - je afvragen wat moreel juist is - kan verlammend, frustrerend en 

vermoeiend zijn. Morele vragen die onuitgesproken blijven, of die niet naar tevreden-

heid worden besproken, ‘lekken energie’. Het verkeerd of niet met morele vragen om-

gaan kan ervoor zorgen dat mensen (onderling) in een negatieve energie of negatieve                  

spiraal komen, waardoor negatieve conflicten ontstaan of mensen cynisch worden. Nog 

erger is het als mensen afhaken en hun betrokkenheid met het werk opgeven: werken 

wordt dan primair gezien als een manier om geld te verdienen, waarbij zorginhoudelijke 

waarden verdwijnen. Door verkeerd of niet met morele vragen om te gaan, kunnen me-

dewerkers ziek worden en teams ontwrichten. Wanneer in de gezondheidszorg mede-

werkers ontwricht raken, ontwricht dat ook de gezondheidszorg zelf.  
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Morele vragen hebben, geeft echter ook energie: ze tonen de persoonlijke betrokken-

heid met een kwestie en ze zijn vaak een gevolg van iets dat in ons aangeraakt wordt 

en dat we belangrijk vinden. Ze geven indirect zicht op onze (al dan niet gefrustreerde) 

motivatie, vragen om actie, zoals een concrete handeling of een onderbouwing. Een 

morele vraag brengt creativiteit en lucht in vanzelfsprekendheden; zet mensen en teams 

in beweging, houdt ons scherp en bij de les. Ruimte voor morele vragen is gericht op 

het juiste te doen onder de gegeven omstandigheden. Aandacht voor morele vragen is 

van groot belang.1 Omdat morele vragen in zichzelf waarden-vol zijn en de gezond-

heidszorg goed wil doen voor de mens. Niet of verkeerd omgaan met morele vragen 

kan bovendien grote gevolgen hebben voor onszelf, onze samenwerking en onze (ge-

zondheids)zorg. Aandacht besteden aan (de omgang met) morele vragen, zowel inhou-

delijk met de specifieke kwestie als methodisch en procesmatig over hoe over die kwes-

tie gesproken kan worden, betekent direct en indirect aandacht besteden aan de kwali-

teit van zorg. 

 

1.2 Aan ethiek doen vraagt deskundige begeleiding 

Hoewel ethiekactiviteiten de kwaliteit van zorg dienen en kunnen verbeteren, zijn ze niet 

in zichzelf en altijd overal goed. Je kunt ethiek op een verkeerde manier aanpakken of 

een goede ethiekactiviteit verkeerd inzetten. Er zijn ethiekinitiatieven die medewerkers 

eerder afhankelijker, onzekerder en passiever maken in de omgang met hun morele 

vragen, dan dat zij zich gesteund voelen. Sommige ethiekactiviteiten maken dat mede-

werkers zich van hun eigen moraal vervreemd voelen; hun moraal wordt hen onteigend. 

Bijvoorbeeld een afdelingsteam wil een moreel beraad doen maar door een slechte be-

geleiding van dat moreel beraad wordt een medewerker zelf moreel be- en ver-oordeeld 

(in plaats van dat de morele vraag gezamenlijk wordt onderzocht) met als gevolg dat het 

team vervolgens nooit meer open staat voor een kritische reflectie. 

 

Kortom, ethiek richt zich weliswaar op het moreel juiste, maar niet elke vorm van aan 

ethiek doen is moreel juist. Juist in een tijd waarin er een toenemende aandacht ont-

staat voor (het leren omgaan met) morele vragen in de gezondheidszorg, is het van 

belang om een heldere visie te hebben over welke ethiek(activiteit) passend is en om 

vervolgens die ethiekactiviteit door een deskundig iemand te laten uitvoeren of te bege-

leiden. 

 

1.3 Faci l iteren van voorwaarden, samenwerking en onderzoek 

Met dit essay presenteer ik een visie op het doen en organiseren van ethiek om daar-

mee een bijdrage te leveren aan de reflectie over de manier van omgaan met morele 

 
1 Zie voor een overdenking van de vraag waarom we überhaupt aan ethiek zouden moeten doen: Molewijk & 
Widdershoven (2006) en Molewijk ea. (TGE 2008). 
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vragen in de dagelijkse praktijk. Dit essay is een appel op individuen, instellingen en 

organisaties, die aan ethiek (gaan) doen, om ervaringen en visies met betrekking tot het 

doen en organiseren van ethiek verder te ontwikkelen. Het bijeenbrengen van deze er-

varingen en visies in kritische lerende netwerken binnen instellingen, tussen instellingen 

en met andere partijen in de gezondheidszorg, is van groot belang om zuinig met tijd en 

energie om te gaan en om de kwaliteit en effectiviteit van ethiekactiviteiten te waarbor-

gen en waar nodig te verbeteren. Daarom zal ik in de laatste paragraaf van dit essay 

ook een appel doen op relevante partijen die wat kunnen betekenen op dit gebied.2 Het 

gaat om de agendering en ontwikkeling van een visie op de organisatie van ethiekactivi-

teiten binnen de gezondheidszorg, het gezamenlijk faciliteren van voorwaarden, sa-

menwerking en onderzoek om ethiekactiviteiten degelijk en doeltreffend te organiseren 

en te verbinden met de dagelijkse kwaliteit van zorg. 

 

1.4 Achtergrond en opbouw van dit  essay 

Dit essay is op persoonlijke titel geschreven op basis van een vruchtbare combinatie 

van ervaringen in de academische en gezondheidsethiek.3 Hierdoor is een praktisch en 

theoretisch inzicht ontstaan in de verschillende manieren waarop we aan ethiek kunnen 

doen in de gezondheidszorg.4 Veel van die ervaringen komen voort uit langdurige sa-

menwerkingsrelaties met diverse zorginstellingen uit de gehele gezondheidszorg, zoals 

uit de psychiatrie, de ouderenzorg, de verstandelijk gehandicaptenzorg en de algemene 

ziekenhuizen. De inzichten zoals ze in dit essay worden beschreven, richten zich deels 

op praktische ethiek doen en organiseren in het algemeen en deels op het doen en or-

ganiseren van praktische ethiek volgens een specifieke pragmatisch-hermeneutische en 

dialogische visie op praktische ethiek. Uitgangspunt is steeds geweest dat reflectie op 

en in de praktijk structureel nodig is om die praktijken te blijven ontwikkelen. Uitgangs-

punt is bovendien om die reflectie op en in praktijken met de praktijken en (in-

ter)nationale ethiekcollega’s vorm te geven. Alleen door (meer aandacht en voorwaar-

den voor) lerende netwerken en lerende samenwerkingsverbanden kan een volgende 

professionaliseringsslag gerealiseerd worden. Met dit essay hoop ik, samen met mijn 

collega’s, daaraan bij te dragen. 

 

Na een korte introductie van gehanteerde begrippen, richt ik de aandacht op ‘aan ethiek 

doen’. Ook ethiek start vaak in het doen (handelen, voelen, zijn). Na zicht op wat ‘aan 

 
2 Deze partijen zijn o.a. Ministerie van VWS, Ministerie van OC&W, het CEG, de diverse beroepsgroepen vere-
nigingen, de diverse beroepsopleidingen in de zorg, de koepelorganisaties van gezondheidszorginstellingen, 
bestuurders en managers van afzonderlijke gezondheidszorginstellingen, patiënten- en cliënten organisaties, 
en de Inspecteurs van de Volksgezondheid. 
3 In dit essay prefereer ik de term ‘gezondheidsethiek’ in plaats van klinische ethiek. Gezondheidsethiek betreft 
de hele gezondheidszorg, terwijl ‘klinische ethiek’ de indruk kan wekken dat het alleen de klinieken of intramu-
rale gezondheidszorg betreft. 
4 Dit essay handelt daarom voornamelijk over ethiek doen en ethiek organiseren in gezondheidszorginstellin-
gen. Toch zijn de praktijkervaringen met een visie op ‘aan ethiek doen’ direct relevant voor de manier waarop 
docenten van onderwijsinstellingen ethiek, ethiek onderwijs en didactiek en morele competentie zien en vorm-
geven. 
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ethiek doen’ betekent, volgt de paragraaf over ethiek organiseren en de achterliggende 

visie op een dialogische praktijk ethiek (en niet andersom): de ervaring in de praktijk is 

steeds onze leermeester. Het essay eindigt met de constatering dat juist nu de tijd rijp is 

om de kwaliteit van ‘aan ethiek doen’ en ‘ethiek organiseren’ in de gezondheidszorg een 

stap verder te brengen door investering in en bundeling van expertise en ervaring. Niet 

een geïsoleerd pleidooi voor één landelijke dogmatische ethiekdoctrine, maar een plei-

dooi om dat wat ons in de gezondheidszorg bindt, de kwaliteit van zorg, door middel van 

ethiek transparant, methodisch, concreet en kritisch vorm te geven. Dag in, dag uit. 
 

2  Relevante begrippen: ethiek, moreel beraad, morele vragen en 
dilemma’s 

Ethiek is het vakgebied dat zich bezig houdt met het systematisch nadenken over wat 

moreel juist is en hoe we kunnen bepalen wat moreel juist is.5 Binnen de ethiek zijn ver-

schillende theorieën te onderscheiden. Een bekend basaal onderscheid is dat je een 

handeling moreel goed kunt vinden omdat je bepaalde principes of uitgangspunten volgt 

(deontologie of beginselenethiek) los van de consequenties die het heeft (“Ik zal nooit 

iemand doden”) of omdat je kijkt welke handeling de beste (of minst slechte) resultaten 

oplevert (“Door de terrorist te doden voorkom ik dat er duizenden doden vallen”).  

 

2.1 Moreel beraad:  onderzoek naar het goede in concrete 
ervaringen 

In het algemeen wordt met moraal bedoeld dat wat mensen in de praktijk moreel juist of 

onjuist vinden. Iedereen is dus (expliciet of impliciet) met morele vragen bezig; niet ie-

dereen is met ethische vragen bezig. Een moreel beraad is een methodisch gesprek 

over of onderzoek naar aanleiding van een morele vraag aan de hand van een concrete 

ervaring en onder leiding van een daartoe opgeleide gespreksleider. Binnen een moreel 

beraad worden afhankelijk van doel en ervaring verschillende methodes ingezet. Een 

moreel beraad onderscheidt zich in principe van een intervisie door het volgende: 

a. een morele vraag staat centraal. 

b. er sprake is van een onderzoek naar de betekenis, vooronderstellingen en antwoor-

den op die morele vraag.6 

 
5 Globaal worden er 5 soorten van ethiek doen onderscheiden: 
– normatieve ethiek (beargumenteren wat waarom moreel juist is) 
– prescriptieve ethiek (de ethiek die voorschrijft wat moreel juist is) 
– descriptieve ethiek (beschrijven en bestuderen hoe mensen in de praktijk denken, handelen en voelen over 

wat moreel juist is) 
– meta-ethiek (nadenken over hoe we ethische kennis, expertise en criteria kunnen ontwikkelen) en 
– empirische ethiek (een bundeling van normatieve en descriptieve ethiek activiteiten, samen met sociaal 

wetenschappelijk onderzoek) 
6 “Bij het bespreken van de casus staat de oplossing niet centraal. Het gaat vooral om de argumenten die voor 
en tegen de verschillende argumenten aangedragen kunnen worden. Iedere casus is uniek, net als een goede 
oplossing, maar goede argumenten kunnen veel vaker worden gebruikt. Ook in situaties waarin minder tijd is 
om uitgebreid bij een probleem stil te staan” (Karssing 2004: p. 96). 
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c. er sprake is van een gezamenlijk groepsonderzoek (een moreel beraad is dus niet 

bedoeld om een individu te helpen). 

d. elkaar te helpen of elkaar praktische adviezen te geven.7 Emoties binnen een moreel 

beraad zijn van groot belang (en zijn verweven met morele oordelen en moreel in-

zicht8) zolang de emotie het onderzoek naar de morele vraag niet in de weg zit. 

Emoties dienen altijd het onderzoek in een moreel beraad, maar zijn niet het doel 

van een moreel beraad.9 
 

2.2 Meerdere soorten morele vragen 

Binnen een moreel beraad kan op verschillende manieren aandacht worden besteed 

aan verschillende morele vragen. Bijvoorbeeld: 

– filosofische/conceptuele vragen, bijvoorbeeld: wat verstaan we onder respect? of: 

wanneer werken we vraaggericht? 

– expliciet normatieve vragen, bijvoorbeeld: wat moeten, mogen, behoren we hier te 

doen als het om goede zorg gaat? 

– persoonlijke/existentiële vragen, bijvoorbeeld: wanneer ben ik een goede 

professional? of: welke deugd heb ik hier nodig om die goede zorg te kunnen 

bieden? 

 

Een moreel dilemma is een bepaald soort morele vraag (niet alle morele vragen zijn 

morele dilemma’s). Een moreel dilemma kenmerkt zich tussen het niet kunnen kiezen 

tussen twee, volgens de dilemma-eigenaar, moreel juiste handelingen.10 Karssing 

(2004) beschrijft het als een goed versus goed vraagstuk, waarbij voor beide handelin-

gen goede argumenten te geven zijn terwijl ze niet tegelijk uitgevoerd kunnen worden. 

Het kenmerkende van een dilemma is dat er hoe dan ook een soort van morele schade 

wordt opgelopen.11 Een apart soort dilemma zijn dilemma’s die veroorzaakt worden door 

wat in de literatuur wel ‘moral distress’ genoemd wordt. Iemand ervaart moral distress 

als hij of zij weet wat moreel goed is om te doen maar niet in staat is (of wordt gesteld) 

om dat vervolgens te doen (of als hij of zij gedwongen wordt iets te doen dat hij of zij als 

moreel onjuist ervaart).12 Dit soort dilemma’s hoeven geen morele dilemma’s te zijn 

 
7 Zie: Landelijke Training Gespreksleider Moreel Beraad (2009), Boers & Kessels (2003). 
8 Zie Nussbaum, 1998. 
9 Zelfs binnen de zogenaamde Aristoteliaanse emotie oefening (´de midden positie´), waar de emotie centraal 
staat, richt het onderzoek zich vooral op de juiste omgang met die emotie en de onderliggende (al dan niet 
juiste) morele oordelen die verbonden zijn aan die emotie (Kleinlugtenbelt 2005, Kessels ea. 2003: p. 214, 
Molewijk, Kleinlugtenbelt & Widdershoven: 2009). 
10 Allereerst moet worden opgemerkt dat elk goed versus goed vraagstuk ook als een slecht versus slecht 
vraagstuk geformuleerd of geframed kan worden (door de nadelen of gevolgen van niet-het-goede-kunnen-doen 
te benadrukken). Voorts kan in theorie een dilemma ook bestaan uit een gedwongen keuze tussen twee moreel 
onwenselijke handelingen (Stocker 1990: in Karssing 2004).  
11 Binnen een goede dilemma methode wordt aan het einde van het moreel beraad concrete aandacht besteed 
aan de goede handeling die uiteindelijk niet gekozen wordt: kunnen we de nadelen van het niet kiezen voor die 
ene goede handeling minimaliseren en compenseren (zie Bauduin & Kanne 2009, Karssing 2004). 
12 Het concept van moral distress is niet altijd helder en het gebruik van de term brengt soms risico’s met zich 
mee. Het is bijvoorbeeld niet duidelijk op welke grond mensen met moral distress (beter) weten wat moreel 
goed of juist is. Een risico is dat een verschil van inzicht in wat moreel juist is geherdefinieerd wordt als bijvoor-
beeld een machtsprobleem (zie gevaar van wat ik ‘calimero-ethiek’ noem in paragraaf 4.5). Het gebruik van de 
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(want men weet wat moreel goed is om te doen) en kunnen bijvoorbeeld duiden op 

communicatie-, assertiviteits- of machtsproblemen. Soms worden dit soort dilemma’s 

weer wel moreel als men zich oprecht afvraagt hoe men moreel juist met deze moral 

distress moet omgaan. 

 

Voor een goed moreel beraad over een moreel dilemma is het essentieel dat mensen 

zich op de een of andere manier verlamd of vastgezet voelen tussen twee handelingen. 

Wanneer iemand laconiek een moreel dilemma beschrijft en er weinig last van heeft, 

dan is de noodzaak tot en betrokkenheid bij een onderzoek naar dat dilemma minimaal 

en wordt het moreel beraad een droge en vrijblijvende oefening. Een schijn moreel di-

lemma is een dilemma dat wel als een dilemma geformuleerd wordt, maar dat qua ar-

gumentatie of qua emotionele betrokkenheid voor de casusinbrenger niet echt een mo-

reel dilemma is. Bijvoorbeeld: “Ik weet eigenlijk wel welke handeling ik moreel beter 

vindt, maar ik vind het lastig om dat te doen”. 
 

2.3 Hoe ontstaat een moreel di lemma? 

Dat wat een moreel dilemma is, staat niet bij voorbaat vast. Weliswaar zijn er zojuist 

criteria gegeven voor wat een dilemma een dilemma maakt, maar of iemand iets als een 

moreel dilemma ziet of ervaart hangt vooral van de individuele persoon en de specifieke 

context af.13 Zo kan het zijn dat tijdens een moreel beraad de casusinbrenger een mo-

reel dilemma inbrengt dat volgens sommige deelnemers aan het moreel beraad geen 

dilemma is. Ook kan het zijn dat binnen een eenvoudige casus deelnemers aan een 

moreel beraad verschillende morele dilemma’s ervaren. Binnen onze visie op ethiek (zie 

paragraaf 5) is dat geen probleem maar juist een aanleiding voor een potentieel vrucht-

baar moreel beraad: door welke vooronderstellingen ervaart iemand iets wel of niet als 

een moreel dilemma? Door een kritische reflectie op de vooronderstellingen waarop 

iemands moreel dilemma gebaseerd is, verdwijnt soms het morele dilemma voor de 

casusinbrenger tijdens het begin van een moreel beraad. Ook kan het zijn dat na een 

uitgebreide reflectie op een moreel dilemma tijdens een moreel beraad, de casusin-

brenger ervaart dat het morele dilemma sterk is verzwakt of zelfs is verdwenen: mensen 

beseffen dan wel dat zij niet beide handelingen kunnen doen (zoals dat in de dagelijkse 

praktijk continu het geval is), maar voelen zich minder belast of gevangen tussen die 

twee handelingen omdat ze zowel emotioneel en rationeel achter een van de beide 

handelingen kunnen staan. Met andere woorden, een moreel dilemma (inclusief zijn 

 

term moral distress kan paradoxaal genoeg een respectvolle en open dialoog (of onderzoek) naar morele 
vraagstukken in de weg staan en versterkt soms bepaalde opposities. Verder wordt door het gebruik van de 
term ‘moral distress’ de ethiek om eigen belangen ondubbelzinnig door te drukken (zie gevaar van ‘barricade 
ethiek’ in paragraaf 4.5). 
13 Hetgeen niet wil zeggen dat de betreffende individuele persoon simpelweg bepaalt wat het morele dilemma is 
en daar alleen zelf wat over kan zeggen. Veel vaker is het zo dat personen niet weten wat precies hun moreel 
dilemma is en hoe ze het onder woorden moeten brengen. Anderen kunnen door goede constructieve vragen te 
stellen vaak de betreffende persoon ‘helpen’ zijn of haar moreel dilemma proberen te benoemen en vervolgens 
goed te leren formuleren. Het kan zelfs zo zijn dat dat ‘helpen’ van een ander erop neerkomt dat anderen er 
niet van overtuigd zijn dat dat echt het morele dilemma is en dat kritisch willen onderzoeken. 
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betekenis en de manier waarop het geformuleerd wordt) is niet een bestaand iets dat bij 

voorbaat helder en als een vaststaand gegeven boven een praktijk zweeft. Een moreel 

dilemma is continu aan verandering onderhevig; zij is dynamisch en intersubjectief. 
 

2.4 In de dialoog wordt  duidel i jk of en welke morele vraag er is  

Een moreel beraad richt zich zoals gezegd, altijd op een morele vraag in een concrete 

ervaring. De beantwoording van de vraag wanneer een vraag (of een dilemma) een mo-

rele vraag (of dilemma) is, hangt sterk samen met de achterliggende visie op ethiek die 

mensen hanteren. Volgens een pragmatisch-hermeneutische en dialogische visie op 

ethiek (zie paragraaf 5) is bij het lezen van een casus of een vraag niet bij voorbaat 

duidelijk of het een morele casus of een morele vraag is. In het gesprek met de betrok-

kenen over hun ervaringen en zienswijzen wordt pas duidelijk of het een morele vraag 

is. Zo kan een praktische ‘hoe’ vraag (in bijvoorbeeld: ‘hoe moet ik iemand wassen?’) 

zowel louter praktisch als ook moreel bedoeld zijn, volgens de casusinbrenger. Het 

wordt louter praktisch als de casusinbrenger om informatie over wastechnieken vraagt. 

Het wordt moreel als de casusinbrenger zich afvraagt wat de meest respectvolle manier 

van wassen is. Een ander voorbeeld: de vraag ‘wat behoor ik hier te doen?’ kan slechts 

een informatieve vraag zijn (‘wat moet ik hier volgens het beleid, de wet of de professi-

onele code doen? en dan zal ik dat gaan doen’) maar het kan eveneens een morele 

vraag zijn (‘gegeven dat dat het beleid is, wat moet ik dan zelf naar eer en geweten 

doen?’). Met andere woorden, pas de concrete ervaring van de betrokkene en diens 

bedoeling met de vraag (de vraag achter de vraag) maakt of er sprake is van een more-

le vraag. Hetzelfde geldt voor het zo vaak te gemakkelijk gemaakte onderscheid tussen 

communicatie problemen en morele problemen: communiceren is per definitie moreel 

geladen en of de besproken kwestie slechts een communicatieprobleem is, is afhanke-

lijk van het bespreken van die kwestie en de intentie van de mensen die de kwestie be-

spreken. Tot slot, bij elke praktische vraag of handeling zijn weliswaar morele vragen te 

bedenken en in elke algemene casus kunnen tal van morele dimensies zitten. Volgens 

de pragmatische hermeneutiek is iets echter pas moreel als de betrokkenen het als zo-

danig ervaren of gaan inzien.14 
 

3  Aan ethiek doen 

Als het gaat om de verdeling van aandacht, tijd en geld voor ethiek binnen de gezond-

heidszorg lijkt er een ongelijke verdeling te bestaan. Aandacht voor een specifiek on-

derwerp door middel van een landelijke ethiekcommissie met ethiekexperts (zie hieron-

 
14 Zelfs als na overleg met de betrokkenen geconcludeerd wordt dat dat inderdaad een morele vraag is, dan 
nog rechtvaardigt dat niet automatisch aandacht (bijvoorbeeld in de vorm van een moreel beraad) voor die 
specifieke morele vraag. Men moet het ook een belangrijke en urgente morele vraag vinden om daar kostbare 
tijd aan te besteden. 
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der) krijgt relatief meer15 aandacht (lees: geld, tijd en ondersteuning) en heeft een dui-

delijke(re) status dan andere vormen van ethiekondersteuning (zoals het leren omgaan 

met de dagelijkse morele dilemma’s) waar het binnen dit signalement en dit essay om te 

doen is. Een van de mogelijke verklaringen van deze ongelijke verdeling van aandacht 

voor ethiek binnen de gezondheidszorg is dat er (nog) onvoldoende zicht is op het be-

lang van goed leren omgaan met morele vraagstukken en de negatieve consequenties 

die het heeft voor gezondheidszorgmedewerkers en cliënten/patiënten, hun onderlinge 

samenwerking, de kwaliteit van zorg en de professionaliteit. Het is belangrijk de komen-

de jaren meer zicht te krijgen op die andere vorm van aan ethiek doen en de positieve 

impact die het heeft voor de gezondheidszorg (hetzij tijdens de uitvoering van het werk, 

hetzij tijdens de beroepsopleiding tot gezondheidszorgprofessional). 

 

Aan ethiek doen betekent dat we expliciet en systematisch bezig zijn met onze opvat-

tingen over wat moreel juist is. Bijvoorbeeld als we onszelf afvragen: “Ik vind dat echt 

niet kunnen wat mijn collega doet, maar waarom vind ik dat eigenlijk zo?” Weliswaar 

gebruiken de meeste mensen niet de terminologie, methodologie en theorieën die ethici 

gebruiken, maar het blijven reflecties op onze moraal. ‘Aan ethiek doen’ is dus niet lou-

ter en alleen voor experts en voor mensen die ethiek gestudeerd hebben. In deze para-

graaf richten we ons op die vormen van ‘aan ethiek doen’ waar het expliciete en metho-

dische aandacht voor moraal betreft. 
 

3.1 Ethiek laten doen door experts 

Verschillende soorten ethiek kunnen verschillende soorten doelen dienen en voor elk 

doel kan een specifiek soort (ethiek) expertise nodig zijn.16 Er bestaan verschillende 

soorten ethiekcommissies waarin experts prescriptieve of normatieve richtlijnen ontwik-

kelen.17 Binnen deze vormen van ethiekondersteuning door ethiekexperts zien we een 

geformaliseerde structuur, een relatief specialistisch en abstract kennis niveau en rela-

tief grote afstand tot de dagelijkse praktijk en de medewerkers en patiënten en/of cliën-

ten die er werken. Voorts zien we dat de focus steeds gericht is op cognitieve kennis 

over een speciaal ethisch onderwerp (en niet, zoals in de introductie beschreven, ken-

nis over hoe ethiek te doen en te organiseren). Het lijkt alsof het bestaansrecht van die 

commissies met hun specialistische ethiekexpertise relatief vanzelfsprekend is. Veel 

van de producten van deze ethiekcommissies (zoals wetten, beleidsplannen, richtlijnen, 

beroepscodes) gaan idealiter naar (eind)verantwoordelijken in de zorg (zoals bestuur-

ders, geneesheer-directeuren, managers en behandelaren) omdat zij handvatten willen 

 
15 Met ‘meer’ bedoel ik niet per definitie ook ‘veel’ aandacht. Ik denk dat deze vorm van ethiek nog veel meer en 
vooral meer efficiëntere aandacht, nodig heeft. Juist om de brug te slaan van deze producten van ethiek ex-
perts naar de dagelijkse praktijk: om de praktijk beter te bereiken, maar ook vice versa, om de producten van 
de ethiek experts beter te maken door input van de medewerkers van de dagelijkse praktijk. 
16 Zie noot 25. 
17 Zie voor een aantal van die ethische commissies met ethiekexperts: www.ceg.nl (Ethische thema’s). 
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(of opgelegd krijgen) om hun verantwoordelijkheid inhoudelijk en procedureel vorm te 

geven. 

 

3.2 Ethiek laten doen door gezondheidszorgmedewerkers zelf  

Wanneer het gaat om de ondersteuning van medewerkers in gezondheidszorginstellin-

gen in het omgaan met morele vraagstukken (waaronder morele dilemma’s) uit de da-

gelijkse praktijk, dan is een andere vorm van ethiek en ethiekexpertise nodig.18 Het is 

een ethiek van de gezondheidszorgmedewerkers zelf, zij zijn in hun kern zelf morele 

experts. Niet alleen als mens die opgegroeid is met, nadenken over goed en kwaad, 

maar vanwege de concrete ervaring en de beroepsmatige opdracht om de patiënt en/of 

cliënt goede zorg te verlenen. De ethiekexpertise die daarvoor nodig is, betreft de me-

thodologische reflectie op hun beroepsmatige moraal.19 Deze vorm van ethiek doen 

gaat uit van:  

a wat gezondheidszorgprofessionals zelf ervaren;  

b wat zij binnen die ervaringen, als een belangrijke morele kwestie zien20: en  

c  hun professionele verantwoordelijkheid om goed en methodisch verantwoord te re-

flecteren op die morele kwesties. 

 

Voor a) en b) geldt dat gezondheidszorgmedewerkers en de context waarbinnen zij wer-

ken zelf de bron zijn van wat moreel gezien betekenis heeft. Het leren zien van morele 

kwesties en het leren daar methodisch en constructief mee om te gaan kunnen zij (ver-

der) ontwikkelen op basis van de juiste training door de juiste ethiekexperts met de juis-

te didactische ethiekexpertise (zowel in beroepsopleidingen als tijdens de uitoefening 

van het beroep). In de komende jaren verdient die expertise-overdracht naar professio-

nals meer aandacht. Aandacht voor welke expertise overgedragen dient te worden, wel-

ke kennis daarvoor nodig is, welke methoden van ethische reflectie passend zijn en 

welke didactische werkvormen effectief en efficiënt zijn. Training ‘on the job’, tijdens het 

uitvoeren van het werk en vervolgens volgen wat het concrete resultaat van die training 

is voor het werk, is doorgaans effectiever dan een dag een ethiekcursus volgen op een 

mooie locatie. Hieronder volgt een eerste oriëntatie ten aanzien van het ‘aan ethiek 

doen’ door of met gezondheidszorgprofessionals. 
 

Doelen van ‘aan e thiek doen’  

Het is van belang om steeds expliciet te zijn over welke doelen worden nagestreefd met 

de ethiekactiviteiten en om die vooraf te toetsen aan de verwachtingen van de deelne-

mers en achteraf aan de behaalde resultaten van de ethiekactiviteiten. Dat is niet alleen 

 
18 Voor alle duidelijkheid, deze andere vorm van ethiek (expertise) sluit de zojuist beschreven ethiek (expertise) 
niet uit. 
19 Zie Molewijk ea. 2006. 
20 Dit eigenaarschap is niet louter omwille van bepaalde normatieve waarden zoals: democratie, empowerment 
of dienstbaarheid jegens deze professionals, maar juist vanwege de epistemologische veronderstelling dat 
morele vragen persoonsgebonden zijn en in de ervaring besloten zijn (zie paragraaf 5). 
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belangrijk tijdens de start van een ethiekactiviteit, maar ook vooral ook tijdens de voor-

bereiding om de soort ethiekactiviteit: op die manier kan de bijpassende ethiekexpertise 

en methodiek adequaat gekozen worden. Ook tijdens een serie ethiekactiviteiten is ex-

plicitering en in de gaten houden van de doelen nodig. Bijvoorbeeld: Wanneer een mo-

reel beraad gericht is op het nemen van een onderbouwde beslissing, dan weet de ge-

spreksleider en de deelnemers dat men voor de laatste fase van het moreel beraad ex-

tra aandacht en tijd moet reserveren. Is het moreel beraad echter primair bedoeld om 

elkaars gezichtspunten te horen, te begrijpen en te kunnen onderzoeken, dan hoeft de 

fase van een beslissing nemen en onderbouwen geen of niet veel tijd te kosten (Mole-

wijk ea. 2008: p. 38). Een hele andere reden om de doelen expliciet te monitoren is dat het 

de deelnemers aan de ethiekactiviteit dwingt om positie en verantwoordelijkheid te nemen 

ten aanzien van wat zij beogen met de activiteit. 

 

Globaal kunnen we vier niveaus van doelen onderscheiden. Elk niveau is vervolgens 

weer onder te verdelen in concrete subdoelen. De vier niveaus zijn: casus, individuele 

professional, team en organisatiebeleid. Op casus niveau gaat het erom om de casus 

beter te begrijpen, meerdere gezichtspunten te zien en eventueel een beslissing of ant-

woord of zelfs oplossing te formuleren. Op het tweede niveau, dat van de individueel 

professioneel, hebben de doelen vooral betrekking op het verbeteren van de morele 

competentie van de professional. Door goed te reflecteren, vragen te stellen en 

(voor)oordelen uit te stellen en te onderzoeken, leert de professional kritisch te zijn en 

te blijven naar hoe hij of zij goede zorg vormgeeft, onderbouwd en daarover in gesprek 

gaat met anderen (zoals collega´s, cliënten en patiënten, familieleden, etc.). In de more-

le competentie training die zich ook op de deugdenethiek en levenskunst richt, komen 

we dicht bij het doel van de zelfzorg voor de individuele professional. Zelfzorg geeft 

ruimte aan de eigen identiteit en betrokkenheid met het werk en de daarbij behorende 

(morele) waarden, passies en frustraties. Het derde niveau is het niveau van het team. 

Een ethiekactiviteit kan expliciet gericht zijn op verbetering van teambuilding, besluit-

vorming(sprocessen) en interdisciplinaire afstemming. Op organisatorisch of beleidsni-

veau spelen doelen een rol zoals: een klimaat en imago dat transparantie en verant-

woording stimuleert, het vormgeven en onderhouden van de visie en gedragscode van 

de instelling, werken aan de identiteit van de instelling, het zowel top-down als bottom-

up verbinden van moreel beraad bijeenkomsten met (kwaliteits)thema’s, etc. 
 

Houding t i jdens het  ‘aan ethiek doen’  

Tijdens het doen van een ethiekactiviteit is het van belang om de juiste houding aan te 

nemen. De juiste houding is die houding die ervoor zorgt dat a) het niet verzandt in het 

losjes uitwisselen van vrijblijvende persoonlijke opvattingen of b) uit de hand loopt in het 

ongegeneerd persoonlijke en emotionele verwijten maken aan het adres van de ander 

of c) een vrijblijvende intellectuele exercitie wordt. Kenmerken van een goede houding 

die past bij het aan ethiek doen zijn: 



 

Dilemma’s van verpleegkundigen en verzorgenden 115 

– Een dialogische en respectvolle houding ten aanzien van andersdenkenden zonder 

eigen standpunt op te geven (dialogisch betekent het gezamenlijk in gesprek of 

onderzoek gaan over elkaars vooronderstellingen en visies); 

– Zorg dat je de morele kwestie onderzoekt en niet de persoon die een morele kwestie 

heeft; 

– Spreek zo min mogelijk hypothetisch (´wat als´); 

– Wees oprecht en zeg wat je denkt (oprechte gesprekken bevorderen het begrip en 

de dialoog; speel dus geen rol en vertegenwoordig niet primair een belang); 

– Wees concreet als het gaat om wat je mening is en verbindt dat met concrete 

voorbeelden; 

– Probeer de ander te begrijpen in plaats van de ander te overtuigen; 

– Voorkom dat je goed beredeneerd en moreel verantwoord een bepaalde keuze of 

handeling onderbouwt terwijl je weet of aanvoelt dat je die handeling toch niet zal 

doen (´intellectuele camouflage-ethiek´). 
 

Voorwaarden met  betrekking tot  het  ‘aan ethiek doen’  

Aan ethiek doen is een belangrijke maar ook een kwetsbare bezigheid. Belangrijk om-

dat het steeds gaat om wat ons aan het hart gaat; ethiek gaat over zaken die voor ons 

er toe doen en waar we nauw bij betrokken zijn. Kwetsbaar omdat het imago en het 

belang van de ethiek niet altijd even duidelijk en sterk is. Kwetsbaar omdat de metho-

diek en expertise om aan ethiek te doen niet altijd beschikbaar is. En kwetsbaar omdat 

aan ethiek doen een bepaalde houding vereist (zie hierboven) die soms in strijd is met 

strategische of politieke belangen en verhoudingen. Om die reden is het belangrijk om 

aandacht te hebben voor de voorwaarden die nodig zijn om aan ethiek te doen. 
 

Een basale voorwaarde is dat doel en methode van de ethiekactiviteit bij elkaar aanslui-

ten en dat verwachtingen bekend zijn. Het is bijvoorbeeld zeer frustrerend als een team 

een moreel beraad bijwoont met het idee dat er een democratisch besluitvormingspro-

ces zal volgen, terwijl de eindverantwoordelijke manager na het moreel beraad zegt: 

“Dank voor jullie input, maar we gaan toch rechtsaf”.21 Daarbij hoort ook dat te hoge 

verwachtingen genuanceerd moeten worden (ethiek is geen wondermiddel dat alles 

oplost). De daarvoor geschikte expertise moet in huis zijn, of extern ingehuurd worden. 

Je kunt soms beter de eerste ethiekactiviteiten door een externe expert laten doen dan 

dat de scherpte en diepte en methodische kwaliteit de eerste keer tegenvalt (je hebt 

maar één keer voor een eerste indruk). 

 

Een belangrijke voorwaarde is voorts om te benadrukken dat de geschikte expertise in 

huis moet zijn, of extern ingehuurd moet worden. Je kunt soms beter de eerste ethiek-

activiteiten door een (externe) expert laten doen dan dat de scherpte en diepte en me-

 
21 Voor alle duidelijkheid, dit is niet frustrerend omdat een moreel beraad een democratisch besluitvormingspro-
ces zou moeten inhouden. Het is frustrerend vanwege verschillende verwachtingen. 
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thodische kwaliteit de eerste keer tegenvalt (je hebt maar één keer om een eerste in-

druk te krijgen).  

 

Een andere belangrijke voorwaarde is als het om het domein van de ethiek gaat, ieder-

een een gelijke inbreng dient te hebben en mensen daartoe uit te nodigen. Te vaak 

worden ethiekactiviteiten inhoudelijk (dus niet alleen qua spreektijd) gedomineerd door 

professionele experts (zij met veel of een apart soort professionele kennis) of door lei-

dinggevenden. Deelnemers hebben niet alleen recht op een gelijke inbreng maar iedere 

deelnemer heeft ook evenveel ervaring, kennis en inzicht als het gaat om haar of zijn 

visie op en ervaring met een moreel vraagstuk. Dit is tevens een argument voor partici-

patie van cliënten of patiënten en diens familieleden tijdens ethiekactiviteiten. Specifie-

ke of extra professionele kennis en medewerkers met een hogere hiërarchische positie 

hebben niet meer morele wijsheid.22 Mensen die de ethiekactiviteit organiseren of bege-

leiden moeten het lef hebben die gelijke inbreng (pro-actief) te beschermen. 

 

Tot slot is het van groot belang dat veiligheid en vertrouwelijkheid in en na het moreel 

beraad gewaarborgd zijn. Het moet duidelijk zijn wat er met die twee begrippen con-

creet bedoeld wordt en in hoeverre het haalbaar en wenselijk is om volledige vertrouwe-

lijkheid te garanderen. Veel mensen voelen zich in hun werk niet vrij om te zeggen wat 

ze denken. Het is belangrijk om van te voren met elkaar af te spreken hoe met niet-

deelnemers aan de ethiekactiviteit wordt gesproken over de betreffende kwestie en over 

dat wat deelnemers inbrachten tijdens de ethiekactiviteit. Ook is het belangrijk met el-

kaar af te spreken wat er met de verslaglegging of andere communicatie over de 

ethiekactiviteit gebeurd, zeker als informatie vanuit de ethiekactiviteit breder in de orga-

nisatie gebruikt wordt (zie paragraaf 4). 
 

3.3 Vormen van ‘aan ethiek doen’ 

Er bestaan tal van vormen om aan ethiek te doen en afhankelijk van het doel van de 

ethiekactiviteit en de beschikbare expertise en mogelijkheden binnen de gezondheids-

zorginstelling kunnen die verschillende vormen, al dan niet gecombineerd, ingezet wor-

den. 

 

Een traditionele manier om aan ethiek te doen is kennisoverdracht, bijvoorbeeld door 

het lezen van teksten over toegepaste ethiek of door het bijwonen van een les of lezing 

over ethiek. 

 

Een andere, actievere en meer betrokken vorm van aan ethiek doen is het bespreken 

van eigen morele vragen uit de dagelijkse praktijk door middel van het gezamenlijk me-

 
22 Wat niet wil zeggen dat sommige medewerkers niet meer vaardigheden hebben om zich te uiten of om te 
reflecteren op een morele kwestie. 
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thodisch bespreken van een vraag onder begeleiding van een gespreksleider die het 

onderzoek of de dialoog faciliteert zonder zich inhoudelijk met de kwestie te bemoeien: 

een moreel beraad (zie paragraaf 2). Er zijn veel verschillende werkvormen van moreel 

beraad23. De Socratische methode is qua houding en methode een veel toegepaste en 

theoretisch goed onderbouwde methode.24 Een bijzondere vorm van moreel beraad is 

het combineren van outdooroefeningen en een Socratisch onderzoek over thema´s die 

op dat moment spelen (en dus niet retro- of prospectief). Bijvoorbeeld: “Wat is hier goed 

samenwerken?” Het bijzondere hiervan is dat de onderzoeksvraag geactualiseerd wordt 

in gezamenlijk onderzoek ter plekke. Naast moreel beraad over morele vragen of more-

le problemen is er ook moreel beraad waarin gereflecteerd wordt over situaties waar 

volgens de deelnemers wel goede zorg werd verleend.25 Een andere manier om aan 

ethiek te doen is het organiseren van debatten over ethische kwesties of een filosofisch 

dan wel ethisch café. 

 

Naast deze talige manier van aan ethiek doen, waarbij vooral het denken en het spre-

ken centraal staat, zijn er ook vormen die meer gericht zijn om het niet-talige. Rollen-

spelen zijn een goed voorbeeld. Een bijzondere vorm van een rollenspel is een optre-

den van professionele acteurs waarbij het publiek (doorgaans medewerkers van een 

gezondheidszorginstelling) de rol van regisseur krijgt toebedeeld.26 Een andere niet-

talige vorm van aan ethiek doen is het maken en verspreiden van striptekeningen of 

kunst met betrekking tot ethische kwesties. Weer een andere niet-talige manier is het 

gebruik maken van foto´s.27 Medewerkers, cliënten of familieleden kunnen een foto ma-

ken en insturen over iets wat zij ethisch belangrijk of goed vinden. Aan de hand van de 

foto´s worden enkele reflecties gegeven, al dan niet in de vorm van een tentoonstelling. 

  

Een ludiek manier om aan ethiek te doen is om een wedstrijd te organiseren voor het 

beste morele dilemma van de maand: medewerkers worden uitgenodigd morele dilem-

ma´s in te sturen en een jury bepaalt maandelijks aan de hand van vastgestelde criteria 

welk moreel dilemma het beste morele dilemma is.28 De inzender van dat dilemma ont-

vangt een boekje over ethische dilemma´s, een gratis moreel beraad en een bos bloe-

men. Over het beste dilemma van de maand wordt maandelijks een geanonimiseerde 

column geschreven. Een overzicht van ingestuurde dilemma´s wordt elk kwartaal naar 

het managementteam gestuurd en levert zo een belangrijk signaal voor wat er binnen 

de organisatie speelt (‘de morele thermometer van de organisatie’). Een andere ludieke 

manier is het spelen van een dilemmaspel of een kaartenspel. 

  

 
23 Zie o.a. Manschot & Van Dartel 1998, Kessels ea. 2008, Bauduin & Kanne 2009. 
24 Zie o.a. Kessels 1994, Kessels ea. 2003, Delnoij & Van Dalen 2003.  
25 Myra van Zwieten, presentatie op Platform Moreel Beraad, 2008. 
26 Zie bijvoorbeeld het artikel over de werkwijze en didactiek van het Toetstheater van Hans Tenwolde in Gaby 
ea. 2008. 
27 Zie Sitvast 2007. 
28 Voorbeeld van Molewijk en Commissie Ethiek van de Stromen Opmaat Groep (2007). 
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Tot slot zijn er ook terugkerende activiteiten binnen een gezondheidszorginstelling waar 

aan ethiek gedaan kan worden. In jaar- en exitgesprekken kan gevraagd worden naar 

ethische thema´s die voor de medewerker van belang zijn geweest. Een andere instel-

ling gebruikt de maandelijkse introductiedag voor nieuwe medewerkers om niet alleen 

wat over ethiekactiviteiten binnen de instelling te vertellen, maar ook om direct een kor-

te moreel beraad oefening te doen. 
 

3.4 Aan ethiek ( leren)  doen:  specif ieke expert ise nodig 

Aan ethiek doen is lastig.29 Gesprekken over moraal gaan vaak alle kanten op en het is 

vaak onduidelijk welke methode waarom (niet) gevolgd wordt en welke kennisclaims we 

binnen de ethiek kunnen hanteren. Het zal niet de eerste keer zijn dat een enthousiaste 

start aan een ethiekactiviteit (of project) eindigt met een ruziënde of gekwetste groep 

mensen die nog meer gefrustreerd uit elkaar gaat, dan dat zij bij elkaar kwam, of eindigt 

met de constatering dat het een gezellige maar vrijblijvende borrelpraat was zonder kop 

of staart en met geen of onduidelijke gevolgen. Hier geldt zeker: bezint eer ge begint.  

  

Om goed aan ethiek te kunnen doen is het zinvol om de morele competentie van pro-

fessionals (verder) te ontwikkelen. Morele competentie is kort gezegd die kennis, vaar-

digheden en houding die je kunt gebruiken om, samen met anderen, met morele vraag-

stukken om te gaan.30 Tekortkomingen op het gebied van morele competenties, zowel bij 

gezondheidszorgmedewerkers als bij de organisatie waarbinnen zij werken, kunnen leiden 

tot een scala aan problemen.31 Volgens een studie van het CEG naar de kwantiteit en kwali-

teit van ethiek in zorgopleidingen en zorginstellingen, hebben zorgprofessionals over het 

algemeen te weinig ethische basiskennis en morele vaardigheden en ontbreekt vaak het 

besef dat morele aspecten verbonden zijn aan heel alledaagse vormen van zorg. Een trai-

ning die zich richt op kennis, vaardigheden en/of houding met betrekking tot het omgaan 

van morele vraagstukken dient direct aan te sluiten bij wat gezondheidszorgmedewer-

kers dagelijks doen.32 Training in morele competentie dient zich primair (te legitimeren 

door zich) te richten op dagelijkse handelingen en concrete ervaringen. Training in ethi-

sche kennis is relevant in de zin dat gezondheidszorgmedewerkers summier leren wat 

het vakgebied ethiek inhoudt, waar in de dagelijkse praktijk ethische kwesties zich kun-

nen voor doen en welke denkwijzen er bestaan om een handeling moreel juist te vin-

den. Louter kennisoverdracht van bijvoorbeeld ethische theorieën en principes lijkt on-

voldoende of soms misleidend.33 Het trainen van morele competentie kan goed samen-

 
29 Gelukkig is er een groeiend besef dat het geen teken van zwakte is als je als professional niet weet wat het 
moreel juiste is om te doen. Deze trend sluit ook aan bij nieuwe definities van of visies op lerende organisaties 
en op (normatieve) professionaliteit waarbinnen morele competentie steeds vaker een belangrijk onderdeel is. 
30 Afhankelijk van de visie op ethiek en morele competentie worden verschillende vormen van kennis en metho-
diek vervolgens belangrijk gevonden voor het trainen van morele competentie. 
31 Zie: Georges (2002) in Munk/CEG 2005. 
32 Zie: Stolper ea. 2008. 
33 Zie Arend in CEG 2005 over het leren van ethische principes: ‘These approaches transform ethical principles 
in a formal way, paying too little attention to the nature of both nursing and care, to the characteristics and 
context in which they occur and to the personal aspects involved, such as the emotions’ (Arend 2003: p. 97). 
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gaan met het bespreken en behandelen van een ethische kwestie op de afdeling (zie 

doelen van moreel beraad in paragraaf 2). Samenwerking tussen onderzoekers, ethiek-

docenten en onderwijskundigen op dit gebied, gericht op inhoud, didactiek en resultaat 

van trainingen in de dagelijkse praktijk, is van groot belang.34 

 

Deze paragraaf heeft veel aspecten van aan ethiek doen kort beschreven. In de ko-

mende jaren is het van belang om zowel binnen gezondheidszorginstellingen als ook 

binnen gezondheidszorgopleidingen, naar verhouding meer aandacht te besteden aan 

het kwalitatief goed en effectief (leren) omgaan met morele vraagstukken en de positie-

ve consequenties die dat kan hebben (zie paragraaf 6). In de volgende paragraaf wordt 

beschreven hoe en vanuit welke visie ‘aan ethiek doen’ georganiseerd kan worden. Po-

sitieve en negatieve ervaringen worden beschreven. Het een en ander wordt toegelicht 

aan de hand van het implementeren van moreel beraad en een format voor een inte-

graal ethiekbeleid. 
 

4  Ethiek organiseren: Naar een ethiek die voor de prakti jk werkt  
(en niet  andersom) 

Veel van ethiekactiviteiten op instellingsniveau zijn niet of matig ingebed. Er worden 

losse of incidentele ethiekactiviteiten gedaan zonder dat er gezocht wordt naar aanslui-

ting met andere activiteiten binnen de instelling. Bijvoorbeeld: de commissie ethiek en 

de kwaliteitsmedewerkers werken niet samen (of erger: beconcurreren elkaar). Naast 

de vaak problematische inbedding van ethiekactiviteiten binnen een instelling, vindt er 

nauwelijks uitwisseling plaats tussen instellingen.35 Veel van die initiatieven worden niet 

of nauwelijks serieus ondersteund op het gebied van voldoende kwaliteit van een 

ethiekdeskundige en voldoende voorwaarden voor medewerkers om aan die ethiekacti-

viteit deel te kunnen nemen (medewerkers van gezondheidszorginstellingen die in hun 

vrije tijd aan een moreel beraad over hun werk deelnemen …).  

 

Leidinggevenden en bestuurders bagatelliseren soms het belang van de ethiek door de 

ethiekactiviteit weg te zetten als hobby, therapie of overbodige bureaucratisering. Soms 

wordt, principieel of opportuun, gezegd dat ethiek niet expliciet georganiseerd dient te 

worden omdat ethiek overal zit. Op die manier verdwijnt niet alleen de expliciete en me-

thodisch specifieke aandacht voor ethiek, maar ook de specifieke expertise die nodig is 

om ethiekactiviteiten te begeleiden. Tegelijkertijd ontstaan er initiatieven waarvan het 

oorspronkelijk enthousiasme en hoop omslaat in frustratie of wantrouwen doordat de 

 
34 Een goed voorbeeld is het promotieonderzoek van Margreet Stolper (VUmc Amsterdam) naar de relatie tus-
sen moreel beraad en morele competentie. 
35 In 2006 is het Landelijk Platform Moreel Beraad opgericht om experts uit instellingen en instituten met elkaar 
te verbinden. Voorheen bestond het Landelijk Bureau Ethiek in de Zorg. Dit bureau werd gefinancierd door vier 
koepelorganisaties (algemene ziekenhuizen, ouderenzorg, geestelijk gehandicapten zorg, en de geestelijke 
gezondheidszorg). Het bureau vormde een databank van zowel beleidsstukken als ethische casuïstiek, ver-
zorgde trainingen, adviezen en lezingen en schreef regelmatig rapporten (onder auspiciën van het College voor 
Ethische en Levensbeschouwelijke Aspecten van de Zorgverlening (CELAZ) (zie bijvoorbeeld: 1998, 2000). 
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ethiek niet goed, te weinig, te laat, of zelfs verkeerd wordt geborgd. Kortom, ondanks 

goede bedoelingen met ethiek, en ondanks kwalitatief goede ethiekactiviteiten: het ont-

breekt regelmatig aan een juiste organisatie en inbedding van die ethiekactiviteiten. 

 

In deze paragraaf wordt allereerst een specifieke visie op de organisatie van ethiek in 

gezondheidszorginstellingen omschreven (deze visie wordt in paragraaf 5 kort samen-

gevat en theoretisch onderbouwd). Deze visie wordt hier verder geconcretiseerd en toe-

gelicht aan de hand van het doen, organiseren en implementeren van moreel beraad. 

Tot slot wordt benadrukt dat ethiek organiseren staat of valt met een goede organisato-

rische en beleidsmatige aansluiting en inbedding. Daartoe wordt als afsluiter van deze 

paragraaf een format voor een integraal ethiekbeleid gekenschetst als een opmaak voor 

een inbedding van concrete ethiekactiviteiten. 

 

4.1 Zorg voor ethiek organiseren is een must 

‘Aan ethiek doen’ vereist een aparte deskundigheid, waarbij soms gebruik gemaakt 

wordt van een ander kennisdomein dan bijvoorbeeld door professionele, juridische of 

beleidskennis toe te passen en het verbetert de kwaliteit van zorg, zo betoogde ik eer-

der. Ethiek gaat immers over kwaliteit: wat is goede zorg? Het bevordert de kwaliteit 

van zorg door inhoudelijk (vaststellen wat goed is), procesmatig (juiste methode aanle-

ren voor bepalen van goede zorg), communicatief (onderling respectvol samenwerken 

aan en samen spreken over goede zorg) en persoonlijk (als professional overtuigd en 

betrokken vanuit waarden werken). Deze visie op ‘aan ethiek doen’ impliceert zorg voor 

ethiek organiseren een ‘must’ is. Zorgorganisaties en zorgprofessionals zijn verant-

woordelijk om de zorg voor de ethiek te organiseren in het kader van hun professionali-

sering en in het kader van de kwaliteit van zorg. Diverse organisaties (zie paragraaf 1) 

kunnen helpen om die zorg voor ethiek te faciliteren. 
 

4.2 Aan ethiek doen en ethiek organiseren moet ter plekke werken 

De manier waarop en de mate waarin professionals en organisaties aandacht besteden 

aan de organisatie van ethiekactiviteiten, is steeds opnieuw een zoektocht, omdat zowel 

inhoud en werkwijzen pas in de concrete ervaring duidelijk kunnen worden. Ethiek dient 

weliswaar kwalitatief en methodisch goed georganiseerd te worden, maar dient niet het 

wezenlijke van de ethiek (of dat wat de ethiek nastreeft) te ondermijnen. En dat is: in 

relatieve vrijheid, vanuit een persoonlijke betrokkenheid en binnen een vrije ruimte re-

flecteren op en onderzoeken van kwalitatief goede zorg. Los van deze principiële visie 

op de organisatie van ethiek speelt ook een pragmatische visie een rol: aan ethiek doen 

en ethiek organiseren moet werken. Dat wil zeggen, het moet bijdragen aan het conti-

nue proces van verbeteren van de kwaliteit van zorg, daar waar die onduidelijk of in het 
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geding is. Deze visie veronderstelt een extra appel op professionals en organisaties: zij 

dienen zelf een passende vorm van ethiekorganiseren te ontwikkelen.  

 

4.3 Zorg er voor dat  ethiek organiseren geen doel in z ichzelf  is 

Het is wel van belang om steeds de kwaliteit van zorg als onderwerp te bewaken. Voor-

kom dat de ethiek zelf te veel centraal komt te staan. Ga niet naar een afdeling toe en 

vraag of ze aan moreel beraad willen doen, maar ga naar een afdeling toe en vraag 

welke morele vragen of discussiepunten er zijn met betrekking tot de kwaliteit van zorg. 

Vraag pas in tweede instantie of moreel beraad (of een andere vorm van aan ethiek 

doen) daarbij kan helpen. Doe niet aan ethiek omdat aan ethiek doen in zichzelf goed 

is, maar doe aan ethiek om vragen van de medewerkers over de kwaliteit van zorg goed 

te kunnen bespreken. Dat kan betekenen dat je ethiekactiviteiten pas organiseert als 

dat in een bepaald project of tijdens het bespreken van een bepaald thema zinvol en 

nuttig kan zijn. Vanzelfsprekend is er een kleine groep nodig in het ziekenhuis die de 

ethiek als zodanig expliciet organiseert.  

 

4.4 Verwar niet de verantwoordeli jkheden bij  ethiekactiviteiten 

Een ander punt van aandacht is het onderscheid tussen verantwoordelijkheid voor het 

organiseren van ethiekactiviteiten en inhoudelijke verantwoordelijkheid ten tijde van het 

doen van de ethiekactiviteit. Ethiekexperts kunnen weliswaar ethiekactiviteiten kwalita-

tief goed uitvoeren of faciliteren, maar het blijft de verantwoordelijkheid van de instelling 

om aan ethiek te doen. Een ethicus of ethiekexpert dient niet verantwoordelijk te wor-

den voor de organisatie van ethiek, maar is wel verantwoordelijk voor de kwaliteit ervan. 

Het zijn de medewerkers zelf (zowel hulpverleners als leidinggevenden) die verant-

woordelijk zijn voor hun eigen ethiek en voor de organisatie van de ethiek. Het is een 

kunst deze scheiding van verantwoordelijkheden steeds expliciet en in balans te hou-

den. De gezondheidszorginstelling is dus verantwoordelijk. Concreet betekent dit dat de 

Raad van Bestuur de organisatie van ethiek dient te agenderen en laat terugkomen in 

haar gesprekken met het managementteam of de directeurenraad. De Raad van Be-

stuur kan daarbij een thema agenderen: “Laten we binnen de ethiekactiviteiten in 2010 

de aandacht (o.a.) richten op het beleidsthema X van volgend jaar. Per kwartaal be-

spreken we de resultaten van die ethiekactiviteiten en de verbinding van die resultaten 

met beleid X.” Vanzelfsprekend is het ook mogelijk dat de managers, de directeuren, of 

de hulpverleners een voorstel doen voor een thema van de te organiseren ethiekactivi-

teiten. De managers of de directeuren kunnen vervolgens in hun eigen afdeling ethiek-

activiteiten organiseren en garant staan voor de voorwaarden voor die ethiekactiviteiten.  

 

Tijdens het aan ethiek doen zelf, is het belangrijk om in het bespreken van een inhoude-

lijke kwestie betrokkenen de vrije ruimte te geven. Indien tijdens een ethiekactiviteit 

medewerkers gemanipuleerd of inhoudelijk gestuurd worden, wordt niet alleen de inte-
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griteit van de medewerkers aangetast maar ook het domein van de ethiek zelf. Binnen 

een ethiekactiviteit zijn mensen dus vrij maar tevens verantwoordelijk voor hun eigen 

standpunt. Een goed voorbeeld van de balans tussen de verantwoordelijkheid van de 

instelling voor de organisatie van de ethiekactiviteiten en de eigen verantwoordelijkheid 

van de deelnemers aan die ethiekactiviteit, is het project ‘Dwang en Drang’ binnen GG-

Net te Zutphen.36 In dat project werden ethiekactiviteiten (soms verplicht) georganiseerd 

met als expliciet beleidsdoel de kwantiteit en kwaliteit van dwang en drang in de psychi-

atrie respectievelijk te verlagen en te verbeteren (in concreto: minder separeren en in-

dien separeren toch ‘noodzakelijk’ is, dan de kwaliteit van die separatie verbeteren). De 

ethiekactiviteiten (o.a. serie van moreel beraadbijeenkomsten) werden ingezet door ge-

spreksleiders Moreel Beraad onder de voorwaarde dat tijdens de ethiekactiviteiten niet 

bepaalde normen en waarden ten aanzien van separeren werden opgelegd.37  

 

Vanuit het standpunt dat de organisatie van de ethiekactiviteiten de kwaliteit van zorg 

dient te ondersteunen of te verbeteren, is een directe relatie met de kwaliteit van zorg 

van groot belang. Het is daarom van belang dat zowel de organisatie van de ethiekacti-

viteiten als de terugkoppeling van de resultaten van die ethiekactiviteiten goed ingebed 

zijn in de organisatie en tegelijkertijd ook van praktisch belang zijn (zie ‘integraal ethiek-

beleid’). Een goede inbedding alleen wil nog niet zeggen dat de organisatie van ethiek-

activiteiten ook vruchtbaar is. Ethiekactiviteiten moeten pragmatisch worden ingezet: 

dat wil zeggen dat steeds gekeken moet worden of en hoe het werkt. Wat de concrete 

betekenis is voor alle betrokkenen. Te vaak worden leidinggevenden bestookt door en-

thousiastelingen die aan ethiek willen doen ‘omdat dat zo goed en belangrijk is’. Te 

weinig wordt het pragmatisch en praktisch belang van aan ethiek doen besproken, ge-

concretiseerd en gemonitord. Ook leidinggevenden zien niet altijd in (of hebben nog 

weinig de ervaring) dat (resultaten van) ethiekactiviteiten constructief gebruikt kunnen 

worden. Overigens moet opgemerkt worden dat er een risico kleeft aan het pragmatisch 

en praktisch inzetten van ethiekactiviteiten voor de kwaliteit van de zorg. Het monitoren 

en gebruiken van resultaten van ethiekactiviteiten betekent niet dat eenmaal behaalde 

resultaten van ethiekactiviteiten ook altijd het doel moet of kan zijn van die ethiekactivi-

teiten. 

 

4.5 Misbruik van de ethiek 

Zoals eerder gezegd kleven er aan ethiek doen ook risico’s. Bij het organiseren van 

ethiekactiviteiten is het daarom van belang om een expliciete visie te ontwikkelen (en te 

communiceren) op wat verstaan wordt onder misbruik van ethiek. Het staat niet bij 

voorbaat vast wat men onder misbruik van ethiek verstaat. En er zijn verschillende soor-

 
36 Zie: Abma, Molewijk & Widdershoven 2009. 
37 Vanzelfsprekend kunnen deelnemers aan die ethiekactiviteiten (zoals leidinggevenden) zelf een standpunt 
inbrengen (bijvoorbeeld: “Ik vind separeren te allen tijde moreel verwerpelijk”) en dat standpunt dialogisch inzet-
ten voor gezamenlijk onderzoek. 
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ten van misbruik maken van ethiek. Een ervan is dat een Raad van Bestuur of een lei-

dinggevende een bepaalde visie of norm wil implementeren door ethiekactiviteiten te 

organiseren. Een Raad van Bestuur kan dat vinden en dat zelfs als beleid uitstippelen, 

of dat zelfs opleggen aan de medewerkers, maar dient het niet tijdens een ethiekactivi-

teit op te leggen in de zin dat de medewerkers dat ook moeten gaan vinden.  

 

Een andere vorm van misbruik van ethiekactiviteiten is dat iemand een bepaalde morele 

stellingname heeft en die tijdens een ethiekactiviteit nog eens uitvoerig aan de orde 

brengt. Hier is niet alleen sprake van een al dan niet geheime of manipulatieve agenda, 

maar ook van het niet oprecht, open en met respect voor de ander een moreel thema 

bespreken of onderzoeken. Het voldoet niet aan de dialogische criteria zoals die past bij 

onze visie op ethiek en kennis claims binnen de ethiek (“ik weet beter wat goed is” en 

“zonder gezamenlijk overleg en onderzoek kan ik vaststellen wat moreel goed is”).  

 

Een derde manier van misbruik is wat ik eerder ‘de barricade ethiek’ noemde. Sommige 

mensen zetten ethiek in om hun gelijk te halen over iets wat in hun ogen niet moreel 

goed is of om iemand aan te spreken op zijn of haar vermeende (al dan niet causale) 

verantwoordelijkheid van een misstand. Vanzelfsprekend kan men iets dergelijks aan de 

orde stellen en vanzelfsprekend kan dat gebeuren tijdens een ethiekactiviteit. Maar het 

kan niet zo zijn dat de ethiek als wapen wordt gebruikt om hun gelijk te halen of een 

partij aan te klagen, in de zin van: “De ethiekcommissie heeft vastgesteld dat dat 

ethisch niet verantwoord is” of “Het salaris van onze leidinggevende is ethisch onjuist”. 

Ethiek wordt hier misbruikt omdat zij niet beschikt over vaststaande normen en waar-

den.  

 

Een vierde en laatste vorm van misbuik van ethiek is wat ik eerder in dit essay ‘Cali-

mero-ethiek’ noemde. Dit risico doet zich naar mijn mening voor bij de terminologie ‘mo-

ral distress’. In de literatuur wordt moral distress omschreven als stress ervaren omdat 

een medewerker weet wat moreel goed is om te doen maar niet in staat wordt gesteld 

om dat vervolgens ook te doen (bijvoorbeeld door een tekort aan geld of door dat een 

leidinggevende dit niet toestaat of dit anders ziet). Dit leidt volgens sommige auteurs 

van empirisch onderzoek tot minder tevredenheid, minder loyaliteit ten aanzien van het 

werk en de organisatie, meer ziekteverzuim en meer ontslag. Logischerwijze wordt mo-

ral distress vaak geassocieerd met beroepen die afhankelijk zijn van anderen (zoals 

verpleegkundigen en verzorgende ten opzichte van artsen en specialisten). Alhoewel ik 

de empirische bevindingen niet direct in twijfel wil trekken, wil ik waarschuwen voor het 

gebruiken van ethiek (activiteiten) om dit soort groepen een moreel gelijk te geven. Hier 

geldt hetzelfde als bij de barricade ethiek: met ethiek kun je iets onderzoeken en iets ter 

discussie inbrengen, maar met ethiek dien je niet je gelijk te halen. 
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4.6 Moreel beraad als een vorm van ethiek organiseren 

Moreel beraad is een veel gebruikte en doorgaans toegankelijke manier van ethiek or-

ganiseren (zie hiervoor vooral paragraaf 2 en 3). In deze subparagraaf sta ik kort stil bij 

de organisatie van moreel beraad. 

 

Ten onrechte wordt moreel beraad vaak alleen maar gezien als een op zichzelf staande 

activiteit waarin een vast team van een afdeling een casus bespreekt ‘en dan weer ge-

woon aan het werk gaat’. Een moreel beraad kan echter ook starten met een vraag 

(zonder een casus of concrete ervaring) of een thema. Dat is vooral handig als moreel 

beraad gericht wordt ingezet en dus de vraag of het thema geagendeerd wordt. Pas in 

tweede instantie wordt dan een ervaring (casus) geselecteerd waarin dat thema of die 

vraag een rol speelt en waarin de uitgangsvraag goed te onderzoeken valt. Een moreel 

beraad kan ook dwars door de organisatie georganiseerd worden: verschillende disci-

plines van verschillende afdelingen komen dan bij elkaar. Bijvoorbeeld om een overstij-

gend beleidsthema van verschillende kanten te bereiken, of om de deelnemers van dat 

moreel beraad ervaring op te laten doen om later in te stromen bij een in-company trai-

ning voor gespreksleider moreel beraad, of om na een fusie verschillende afdelingen 

mogelijkheden te geven elkaar en een thema beter te verkennen.38 

 

4.7 Structurele of  projectmat ige organisat ie is beter dan ad-hoc 

Moreel beraadbijeenkomsten kunnen ad hoc, structureel of projectmatig georganiseerd 

worden. Een ad hoc moreel beraad wordt alleen gepland wanneer er een actueel thema 

is. Het voordeel is de actualiteit van het thema. Het nadeel is dat men het vaak dan wei-

nig doet, dat het organiseren ervan op korte termijn lastig kan zijn en dat de deelnemers 

te weinig getraind raken om structureel effect te zien in de kwaliteit en diepgang van het 

moreel beraad zelf en in het samenwerken en reflecteren en besluiten nemen. Motiva-

ties voor de ad hoc-vorm van het organiseren van moreel beraad kunnen ook duiden op 

een beleefde manier van weigeren of tegenwerken (zowel voor medewerkers die niet 

willen reflecteren of voor leidinggevenden die er geen tijd voor vrij willen maken).39  

 

Leren deelnemen aan moreel beraad en het gezamenlijk trainen in reflectie, argumenta-

tie en besluitvorming gericht op goede zorg, kost tijd. En er spelen altijd wel morele 

thema’s een rol. Om die reden is een structurele organisatie van moreel beraad met een 

vaste frequentie beter en een betere investering in de medewerkers en de kwaliteit van 

zorg. Bij een structurele organisatie is er doorgaans een duidelijke taakverdeling en 

 
38 Sandra van der Dam (Universiteit Maastricht) doet in samenwerking met VUmc Amsterdam een promotie 
onderzoek naar moreel beraad in de ouderenzorg (in Vughterstede te Vught en in Vivre te Maastricht) en 
schreef een artikel over ‘cross-organisational’ moral deliberation groups. 
39 Een andere manier om expliciete en methodologische reflectie te ontlopen is door te zeggen: ‘Ethiek is overal 
dus waarom zouden we het apart organiseren’. En vervolgens is er nergens expliciet en methodologisch aan-
dacht voor een morele kwestie. 



 

Dilemma’s van verpleegkundigen en verzorgenden 125 

voorbereiding. In veel instellingen zijn er ‘aandachtsfunctionarissen moreel beraad’ die 

de terugkerende moreel beraadbijeenkomsten coördineren in samenspraak met de lei-

dinggevende en het team.40 Een risico van structurele moreel beraadbijeenkomsten is 

dat het een verplichting wordt die men achteloos doet zonder scherp te zijn op wat men 

er mee wil bereiken. De ingebrachte casus wordt dan soms alleen nog maar ingebracht 

omdat het moreel beraad moet doorgaan, niet zozeer omdat de bespreking van de ca-

sus (met de daarbij behorende doelen) van belang is.  

 

Een andere vorm van moreel beraad organiseren is projectmatig moreel beraad inzet-

ten. Moreel beraad kan dan ook structureel worden ingezet, maar dan binnen een pro-

jectstructuur (waarbinnen ook hele andere activiteiten plaatsvinden en met het moreel 

beraad in verband wordt gebracht). Een mooi voorbeeld van een dergelijk project is het 

project Ethos binnen GGNet (Zutphen). Nadat er via een brede actieve participatie een 

visie was ontwikkeld besloot de Raad van Bestuur (samen met HRM en het Kenniscen-

trum) om de visie levend te houden en betekenis te geven, door 40 moreel beraadbij-

eenkomsten over waarden uit de visie dwars door de hele organisatie te organiseren 

(inclusief Cliëntenraad en Familieraad en Facilitaire dienst). Van die moreel beraadbij-

eenkomsten is vervolgens een rapport opgemaakt en aan de hand daarvan is men nu 

een soort waardenkompas aan het ontwikkelen (als alternatief voor een normatieve of 

prescriptieve gedragscode).  

 

Moreel beraad kan ook andersom georganiseerd worden: eerst een serie van moreel 

beraadbijeenkomsten, daarna  de ontwikkeling van beleid, om vervolgens dat in de 

praktijk te toetsen of betekenis te geven door nieuw moreel beraad te organiseren. Dit 

was het geval binnen GGNet toen de Raad van Bestuur tien moreel beraadbijeenkom-

sten liet organiseren met cliënten en hulpverleners over sexualiteit en (on)gewenste 

intimiteit, om vervolgens een beleidsstuk te ontwikkelen.41 Een nog andere manier van 

moreel beraad is het trainen van geschikte medewerkers tot gespreksleider moreel be-

raad (Stolper ea. 2008). Door verschillende medewerkers verspreid over de organisatie 

te trainen wordt de expertise van moreel beraad leiden (en organiseren) in huis ge-

haald. Op diverse manieren kan vervolgens een dergelijke gespreksleiderspool ingezet 

worden.42 

 

 
40 Frouk Weidema, onderzoeker naar implementatie van moreel beraad, schrijft momenteel een artikel over de 
rol van aandachtsfunctionarissen bij de implementatie van moreel beraad. De aandachtsfunctionaris vult samen 
met de gespreksleider en de leidinggevende een intake-formulier in om concreet te maken onder welke voor-
waarden en met welke doelen een cyclus moreel beraadbijeenkomsten gestart wordt, inclusief data en criteria 
voor evaluatiemomenten. 
41 Wat vooral opviel, los van de concrete bouwstenen voor een sexualiteitsbeleid, is dat de moreel beraadbij-
eenkomsten tussen cliënten en hulpverleners een enorme (meestal positieve) dynamiek en samenwerking 
opleverde, inclusief een andere zienswijze naar elkaar, die nu ook in andere projecten een rol spelen. 
42 De ervaring met dergelijke trainingen en het onderzoek ernaar door Margreet Stolper (VUmc) en Frouk Wei-
dema (GGNet), laten wel zien dat het niet voldoende is om medewerkers even een training gespreksleider 
moreel beraad te laten doen: het succes van de training staat of valt met de manier waarop vervolgens de ge-
spreksleiders ingezet worden. 
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Af en toe dient de vraag expliciet gesteld te worden: “Worden de ethiekactiviteiten (nog) 

goed georganiseerd?’ ‘Wat is een goede implementatie van moreel beraad?” en “Wan-

neer is de implementatie van moreel beraad geslaagd?”43 Antwoorden op deze evalua-

tievraag hangen af van de doelen waarmee de ethiekactiviteiten worden ingezet en van 

basale vooronderstellingen en gevoelens over wat een goede organisatie of implemen-

tatie is.44 Implementatie begint vaak al met het aanstellen van en investeren in mede-

werkers met ethiekexpertise die pragmatisch, betrokken en pro-actief ethiekactiviteiten 

organiseren als ondersteuning van de praktijk (en niet andersom).  

 

Soms doet zich ook een implementatie-paradox voor: een moreel beraadgroep binnen 

een instelling die al jaren pleit voor een vaste en verplichte inbedding van moreel be-

raad dwars door de organisatie heeft dat na vijf jaar niet bereikt maar lijkt tegelijkertijd 

op het moment succesvoller dan ooit: er vinden op afdelingsniveau en op het niveau 

van de organisatie continue en frequent ad-hoc moreel beraad, structurele moreel be-

raadbijeenkomsten en projecten met moreel beraad plaats (inclusief twee groepen ge-

trainde gespreksleiders). Dit roept de normatieve en empirische onderzoeksvraag op 

wat een goede implementatie van moreel beraad is en wanneer die implementatie ge-

slaagd is. Bij het beantwoorden van de implementatievraag geldt in ieder geval dat im-

plementatie niet het bureaucratische of dogmatische doel dient te worden: (structuren 

voor) implementatie van ethiekactiviteiten blijft een middel om de kwaliteit van de zorg 

merkbaar te verbeteren. Een goede implementatie van ethiekactiviteiten blijkt uit de 

betrokkenheid van de deelnemers en de concrete betekenis en resultaten die het heeft 

voor de kwaliteit van zorg. 

 

Enkele aanbevel ingen bi j  het  organiseren van moreel  beraad act ivi te i -

ten 45 

– Probeer niet moreel beraad in een keer in de hele instelling in te voeren. Het is beter 

om op een plek of een paar plekken te beginnen waar interesse voor moreel beraad 

bestaat en dan te zorgen dat het op die plekken goed gaat. Start bijvoorbeeld met 

een pilot op minstens twee verschillende afdelingen of bij twee verschillende teams. 

Gebruik de ervaringen voor een volgende afdeling. 

– Zorg voor een goede PR. Laat zien waar de ethiekactiviteiten over gingen en wat het 

voor de deelnemers opleverden. Laat de deelnemers zelf aan het woord. Vul het niet 

voor hen in. 

– Durf kwaliteitseisen te stellen aan de gespreksleiders. De gespreksleiders van het 

moreel beraad moeten in de implementatiefase goede scholing krijgen en via 

intervisie hun vaardigheden vergroten. Velen vinden het gespreksleiderschap leuk, 

 
43 Frouk Weidema (GGnet Zutphen) doet in samenwerking met VUmc Amsterdam promotieonderzoek naar de 
implementatie van moreel beraad binnen GGNet. 
44 Gevoelens zoals: angst dat ‘we’ of de ethiek niet serieus genomen worden/wordt. 
45 Zie de notitie van de Werkgroep ‘Implementatie van moreel beraad’ van het Platform Moreel Beraad (2009). 
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fijn en interessant (een fijn gesprek hebben), maar het is lang niet voor iedereen 

weggelegd (kennis, attitude, methode). 

– Start niet lukraak een cursus gespreksleiderschap moreel beraad: zorg voor goede 

voorwaarden voor het daadwerkelijk doen van moreel beraad. 

– Het ‘betere’ moet niet de vijand worden van het ‘goede’. Houd je doelen binnen het 

haalbare of net daarboven, maar stel ze niet zó hoog dat ze onbereikbaar zijn (werkt 

demotiverend) en je niet ziet wat er intussen al aan goeds gebeurt door en tijdens 

het moreel beraad. 
 

4.8  Een integraal ethiekbeleid voor iedere gezondheidszorginstel-
l ing 

In deze paragraaf wordt een algemene opmaak en een pleidooi voor een integraal 

ethiekbeleid voor iedere gezondheidszorgorganisatie beschreven.46 Een integraal 

ethiekbeleid is bedoeld om het doen en organiseren van ethiek te vergemakkelijken 

door ethiekactiviteiten onderling met elkaar te verbinden en door doelbewust te sturen 

op bestaande of te starten ethiekactiviteiten. Integraal heeft in die zin drie betekenissen:  

a ethiek is een integraal onderdeel van de zorg en de organisatie van de zorg 

b diverse soorten ethiekactiviteiten (gedragscode, scholing & training, moreel beraad, 

commissie ethiek, visie ontwikkeling, identiteit van de instelling) zijn onderling met 

elkaar verbonden  

c ethiekactiviteiten zijn verbonden met bestaande organisatiestructuren, functionaris-

sen en beleidsthema´s (zoals HRM, Kwaliteitsbeleid, klachtencommissie, afdeling 

opleiding, juridisch medewerker).47  

 

Een integraal ethiekbeleid is niet primair bedoeld om een beleidsmedewerker een extra 

taak te geven en een extra papier of digitaal document op te stellen. Het is van belang 

dat een integraal ethiekbeleid een kader of houvast biedt om de kwaliteit van zorg con-

creet vorm te geven of te verbeteren door middel van ethiekactiviteiten; een integraal 

ethiekbeleid ondersteunt dus de praktijk in plaats van andersom (net zoals dat geldt 

voor ethiekactiviteiten in het algemeen). 

 

Door het ontwikkelen en gebruiken van een integraal ethiekbeleid laten gezondheidszorgin-

stellingen zien: 

 
46 De overheid bepleit al jaren meer aandacht voor klinische ethiek, ethiekbeleid en aandacht voor ethiek in 
instellingen en (zorg)opleidingen. Tegelijkertijd is zij terughoudend in het vormgeven dan wel verplichten van 
een vorm van ethiekbeleid. Zij beklemtoont dat het vooral een zaak van de individuele organisaties en de ver-
antwoordelijke bestuurders is om, vanuit de eigen verantwoordelijkheid, een specifiek ethiekbeleid vorm te 
geven. Wel bepleit zij koppelingen aan andere dimensies van het organisatiebeleid, zoals het kwaliteitsbeleid of 
HRM. 
47 Zie o.a. Nijhof ea. (red) 2003. 
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– dat zij morele vraagstukken binnen hun organisatie, zoals die worden ervaren door 

medewerkers, cliënten/klanten en andere betrokkenen of belanghebbenden, serieus 

nemen; 

– dat zij hun klanten en andere maatschappelijke stakeholders helderheid willen 

verschaffen over de normatieve kaders van waaruit ze werken; 

– dat zij een visie hebben ontwikkeld m.b.t. de (eigen) verantwoordelijkheid (en die 

van anderen) voor het expliciteren en bevragen van de geldende waarden en 

normen wat betreft zowel de zorg- als de organisatieprocessen; 

– dat zij een visie ontwikkeld hebben m.b.t. de vorm en de inbedding van een 

ethiekbeleid (bijvoorbeeld werkwijzen zoals moreel beraad of het gebruik en 

opstellen van specifieke ethiek gerelateerde protocollen); 

– dat zij waar nodig medewerkers ondersteunen in het (leren) omgaan met morele 

vraagstukken en dat zij de beroepsbeoefenaren in de primaire zorg ondersteunen in 

de opbouw van normatieve professionaliteit (reflectie, transparantie, zich 

verantwoorden).48 
 

Aard van een integraal  ethiekbeleid 

Een integraal ethiekdocument biedt een kader of een format en voorkomt versnippering 

of geïsoleerde ethiekactiviteiten. Zij is dynamisch van aard, dat wil zeggen in dialoog en 

cyclisch wordt zij door verschillende betrokken partijen vormgegeven (zij is dus zo min 

mogelijk dogmatisch en bureaucratisch). Binnen een integraal ethiekbeleid wordt conti-

nu duidelijk gemaakt wat de concrete betekenis van de diverse ethiekactiviteiten is voor 

de zorgpraktijk. Daarin onderscheidt het diverse domeinen waarop de ethiekactiviteiten 

zich richten (zoals o.a. handelingen, morele competentie van medewerkers, bewustzijn 

van medewerkers, beleidsthema´s, identiteit van de zorginstelling, morele zelfzorg voor 

de medewerkers). Van belang is dat steeds een integratie plaats vindt tussen bottom-up 

en top-down geïnitieerde activiteiten. Een integraal ethiekbeleid bevat expliciete (en in 

tijd afgebakende) sturingen met betrekking tot de ethiekactiviteiten. Zoals sturing op: 

thematische inhoud (“volgend jaar staan de ethiekactiviteiten in het teken van vraagge-

stuurde zorg”), algemene cultuur processen (“met de ethiekactiviteiten willen we onder-

linge transparantie, verantwoording, constructieve kritiek bevorderen”), educatie (“hier-

door leren we gezamenlijk beter om te gaan met morele vraagstukken”), of sturing op 

samenwerking (“deze serie moreel beraadbijeenkomsten is voor het nieuw gefuseerde 

team een mogelijkheid om elkaars verschillende impliciete visies op goede zorg te ex-

pliciteren, te onderzoeken en concreet gestalte te geven aan een nieuwe manier van 

samenwerken en besluitvormen”). 
 

Inhoud van een in tegraal  ethiekbeleid 

Een integraal ethiekbeleid kan bestaan uit de volgende aspecten: 

– Introductie 

 
48 Discussiestuk Invitational Conference Integraal Ethiek Beleid: 17 maart 2009, Utrecht. 
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� Status en eigenaarschap van integraal ethiekbeleid 

� Doelgroepen 

– Visie op ethiek en theoretische ethiekinspiraties 

� Korte weergave van belang van ethiek voor de organisatie, inhoudelijke vi-

sie op soort ethiek en visie op inzet van de diverse ethiekactiviteiten 

– Relevante nationale ethiek & wetgeving 

� Verzameling van (verwijzing naar) informatie die binnen de gezondheids-

zorginstelling nodig is (zoals WGBO, BOPZ, euthanasie, klachtrecht, hulp 

bij zelfdoding, zwangerschapsafbreking, etc.) 

– Instellingsbeleidsdocumenten gerelateerd aan ethische thema´s 

� Specifieke richtlijnen voor ethische thema’s (hulp bij zelfdoding, aangifte 

strafbare handelingen, internetgebruik, interculturele verschillen, reanima-

tie, sexualiteit, onderzoek farmaceutische industrie, gedwongen ontslag, 

privacy, etc.) en algemene thema´s (gedragscode, afdelingsregels, visie)49 

� Aard van de documenten (voorschrijvend, adviserend, controle, sanctione-

ring, etc.) 

– Beschrijving (de)centrale ethiek activiteiten binnen de instelling 

� Prescriptief (bijvoorbeeld hantering en implementatie van richtlijnen) 

� Normatief (bijvoorbeeld ethische commissie geeft expert advies) 

� Educatief (bijvoorbeeld kennisoverdracht t.a.v. morele kwesties, bijvoor-

beeld scholing en training in omgang met morele vraagstukken) 

� Descriptief (bijvoorbeeld mogelijkheden om morele vragen en dilemma’s te 

bespreken) 

– Organisatie (de)centrale ethiekactiviteiten (taken, verantwoordelijkheden, doelen, 

kosten, tijd) 

– Relatie met andere structuren, afdelingen en functionarissen 

� Koppeling van de verschillende ethiekactiviteiten met beleids-, jaarplan-

nings-, begrotings-, of kwaliteitscyclus 

� Koppeling met Ethiekcommissie, Afdeling scholing, HRM, Cliëntenraad, 

afd. Communicatie, Geestelijke verzorging, etc. 

– Terugkerende evaluatie/monitoring van de verschillende ethiekbeleid/activiteiten 
 

Een integraal ethiekbeleid is meer dan een optelsom van visies en ethiekactiviteiten 

(daartoe is het immers in het leven geroepen). Deze aspecten geven een overzicht en 

de inhoudelijke beschrijving van de visie en de activiteiten, geeft inzicht met wat be-

doeld wordt. Uiteindelijk gaat het echter om handelingen en concrete verbeteringen van 

de kwaliteit van de zorg. Een integraal ethiekbeleid is dus slechts een format en een 

voorwaarde om aan de kwaliteit van zorg te werken door middel van (een visie op) 

ethiekactiviteiten. Het werk zelf (de ethiekactiviteiten) moet dan nog beginnen. Bijvoor-

 
49 Zie voor een handleiding voor de ontwikkeling van ethiek richtlijnen het CELAZ rapport van het landelijk Bu-
reau Ethiek in de Zorg, 2000. 
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beeld: besproken morele casuïstiek binnen morele beraadbijeenkomsten leidt tot be-

leidsveranderingen (bottom-up) en beleidsveranderingen kunnen de agenda van moreel 

beraadbijeenkomsten bepalen (top-down). 
 

5  Een ethiek die werkt.  Een pragmatisch-hermeneut ische en 
dialogische visie op ethiek 

Een Raad van Bestuur die morele vragen parkeert bij de Commissie Ethiek zegt daar-

mee iets over haar eigen morele verantwoordelijkheid. Een ethiekcommissie die boos 

wordt omdat morele vragen elders, maar niet met hen, besproken wordt, zegt daarmee 

mogelijk iets over wie welke expertise heeft en wie gerechtvaardigd is met gezag over 

morele vragen te spreken. Een ethicus die een aangeleverde casus direct duidt als een 

conflict tussen ‘autonomie’ en ‘weldoen’, en vervolgens zijn/haar favoriete theorie over 

autonomie gaat doceren, zegt daarmee mogelijk niet alleen iets over ethische expertise 

en bronnen van morele kennis (bijvoorbeeld: morele theorie) maar zegt ook iets over via 

welke (didactische) weg medewerkers geholpen kunnen worden (bijvoorbeeld: kennis-

overdracht van morele concepten).  

 

Uit deze dagelijkse voorbeelden over hoe in de praktijk met ethiek wordt omgegaan, 

blijkt niet alleen het belang van een visie op ethiek, maar ook het praktische van een 

visie op ethiek. Een theoretische visie op ethiek is van praktisch belang. En dagelijkse 

ethiekactiviteiten kunnen verbonden zijn met een visie op ethiek. Het is van belang om 

visie op ethiek met ethiekactiviteiten te verbinden (en andersom). Een visie op ethiek in 

de praktijk is niet belangrijk omdat dan deductief bepaald kan worden wat je moet doen 

en hoe je het moet organiseren. Het is niet zo dat handelingen (of ethiekactiviteiten) 

altijd bewust en deductief uit een theorie of visie moeten ontstaan; uit handelingen (of 

ethiekactiviteiten) ontstaan ook visies of theorieën (zie volgende alinea). Ethici zouden 

explicieter gezondheidszorginstellingen kunnen helpen om hun eigen visie te ontwikke-

len door verschillende visies met hun consequenties te laten zien (zonder direct een 

voorkeur uit te spreken voor hun eigen visie op ethiek). Gezondheidszorginstellingen 

kunnen tevens actiever zijn door na te denken over welke visie op ethiek past bij welke 

ethiekactiviteiten en welke ethicus of medewerker daar het beste bij past. 

 

5.1 Dialoog als middel  en doel 

Dit essay en de beschreven visie op ethiek doen en ethiek organiseren is gebaseerd op 

een pragmatisch-hermeneutische50 en dialogische visie op ethiek.51 Deze visie stelt de 

praktijk en de ervaring centraal, met daarin een focus op dialoog als zowel doel als middel 

 
50 Lieke van der Scheer (VUmc Amsterdam) beschreef in haar proefschrift ‘Ongeregelde moraal: Deweys’ erva-
ringsbegrip als basis voor een nieuwe gezondheidsethiek’ (1999) de combinatie van het pragmatisme en de 
hermeneutiek. 
51 Zie o.a. Gadamer 1960, Dewey 1960, Walker 1998/2002, Nussbaum 1986/1990, Ricoeur 1983. 
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en een focus op dat wat al doende werkt. In en door de dialoog wordt duidelijk (ontstaat) wat 

de betekenis is van wat we doen en al doende wordt duidelijk wat werkt. Vanuit een dialo-

gisch perspectief redenerend is dat wat goede zorg is niet buiten de context om te bepalen 

zonder de kennis van betrokkenen en kennis over de context. Verschillende soorten kennis 

worden voorts volgens de methode van een constructieve en kritische dialoog met elkaar 

geconfronteerd en onderzocht. Door de confrontatie en de constructieve kritiek, zonder uni-

versele kennisclaims, ontstaat inzicht in de morele kwestie en een tijdelijk en contextueel 

afhankelijk antwoord. Centraal element in beide tradities is dus dat in en met praktijken ken-

nis(claims) en morele oordelen tot stand komen en op validiteit en betrouwbaarheid getoetst 

worden (‘The proof of the pudding is in the eating’). Betekenissen (ook van morele vragen 

zelf) staan niet buiten contexten en ervaringen. We bepalen dus niet eerst theoretisch wat 

‘de’ morele vragen zijn en hoe we het beste met die morele vragen kunnen omgaan in alle 

gezondheidszorginstellingen, om het vervolgens simpelweg deductief vorm te geven of te 

implementeren […]. Uiteindelijk wordt in praktijken bepaald wat ethiek en moreel beraad 

theoretisch en praktisch betekent. 

 

Consequenties van deze theoriepraktijk visie en dit mensbeeld zijn: contextualiteit en waar-

dengeladenheid van kennis, prominente plaats van (professionele) praktijken, waarden en 

waarheid pluralisme, openheid met betrekking tot vreemde en andermans perspectieven en 

het belang van historische achtergronden van praktijken (Wirkungsgeschichte). Ethiek wordt 

hier gezien als een vorm van praktische rationaliteit en is daarmee altijd gesitueerd. Ze ver-

onderstelt praktische ervaring, die zich concretiseert in deugdzaamheid. Zonder morele be-

trokkenheid is een praktisch oordeel niet mogelijk. Een moreel oordeel is niet universeel, het 

is gebaseerd op het perspectief dat door degene die het oordeel velt ingenomen wordt. De-

ze heeft een specifieke kennis en ervaring en komt vandaar tot een contextueel en gesitu-

eerd oordeel. Vooroordelen worden niet negatief gewaardeerd. Vanuit het beschreven her-

meneutische perspectief bestaan er in zekere zin niets anders dan vooroordelen. Ze vormen 

het positieve materiaal van de dialoog. Een aristotelische ethiek wordt gekenmerkt door het 

besef van de betrekkelijkheid van het eigen oordeel. Dit impliceert de noodzaak van open-

heid voor perspectieven van anderen. Dat impliceert ook de noodzaak van een open dia-

loog. Deze openheid is geen romantisch en empathisch samenzijn; deze openheid veron-

derstelt ook geen onvoorwaardelijke acceptatie. Men kan slechts openstaan voor de visie 

van anderen wanneer men het eigen gezichtspunt niet zonder meer opgeeft (Gadamer 

1960). Het gaat om het kritisch onderzoeken van de geldigheid van het gezichtspunt van de 

ander. Centraal staat de interactie tussen het eigen perspectief en dat van de ander. Het 

gaat om een gezamenlijk leerproces, waarin de deelnemers al doende veranderen. 
 

5.2 Ethicus als expert  in methodische reflectie 

Maar wat betekent deze theoretische visie nu voor de dagelijkse praktijk? Concreet toe-

gepast op de omgang met morele vragen betekent dit allereerst dat de morele vraag in 
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eerste instantie door de concrete ervaring van medewerkers uit de gezondheidzorg be-

paald wordt. Binnen deze visie op ethiek kan de ethicus op basis van louter een casus 

(dus zonder de casusinbrenger) niet bepalen wat de morele vraag in de casus is (zie 

paragraaf 2, begripsverheldering). Ook kan een ethicus, nadat in een gesprek de ca-

susinbrenger verteld heeft wat zijn of haar dilemma is, niet zeggen: “Sorry, maar je be-

grijpt het niet, dat is geen dilemma”52. Voorst veronderstelt deze visie op ethiek dat wan-

neer medewerkers over een dilemma spreken zij dat doen (met behulp van een ge-

spreksleider) aan de hand van een concrete ervaring: de betekenis en de beantwoor-

ding van een morele vraag (zoals een moreel dilemma) wordt onderzocht in de casus.53  

 

Binnen de beschreven praktijkethiek worden dus niet abstracte en soms hypothetische 

concepten en argumenten en overtuigingen uitgewisseld zonder te vragen of die con-

cepten, argumenten en overtuigingen hier in de casus van toepassing zijn en zo ja, 

waar en hoe dan precies. Voorts ligt er binnen de ethiekactiviteiten (en binnen de orga-

nisatie van ethiekactiviteiten zelf) een moreel beraad een sterke nadruk op de variatie in 

wat gezondheidszorg professionals zélf vinden en denken en op de verkenning van ver-

schillende perspectieven van andersdenkenden. Het vaststellen van ‘de’ juiste morele 

vraag wordt in eerste instantie bepaald door wat de casusinbrenger (of eigenaar) er-

vaart omdat binnen een casus talloze (variaties op) morele vragen kunnen spelen. Het-

zelfde geldt voor de bepaling van wat ‘de’ juiste en meest relevante feiten zijn. In een 

moreel beraad, dat geïnspireerd is op bovenstaande theoretische visies op ethiek, wordt 

vanuit de casus toegewerkt naar een antwoord of definitie. Dus bij het aanhoren van 

een casus wordt gezamenlijk gezocht naar de juiste formulering van het morele dilem-

ma dat de inbrenger ervaart, welke waarden en perspectieven spelen en hoe deelne-

mers met die verschillende perspectieven kunnen omgaan.54 

 

6  Conclusies en aanbevelingen 

In dit essay is duidelijk geworden op welke verschillende manieren aan ethiek gedaan 

kan worden, op welke manieren de ethiekactiviteiten dusdanig ingezet kunnen worden, 

dat ze ook ‘werken’ en betekenis krijgen in de praktijk voor de professionaliteit en de 

kwaliteit van zorg en er is stilgestaan bij de manier waarop ethiekactiviteiten georgani-

seerd kunnen worden. Al deze aspecten van aan ethiek doen zijn gericht op kwaliteit 

van zorg en professionalisering van professionals en organisaties. 

 

 
 
52 Een ethicus kan weliswaar niet de ervaring van een dilemma, en dit specifieke dilemma, ontkennen, maar hij 
of zij kan wel uitleggen waaruit, volgens de literatuur, een dilemma bestaat en welke elementen de casusin-
brenger van dat dilemma herkent. 
53 Zie de methode van regressieve abstractie (Kessels 1997). 
54 Ethici met een andere theoretische visie op ethiek kunnen een theoretische definitie juist als vertrekpunt 
nemen omdat zij uitgaan van universele kennisclaims en definities van morele begrippen en principes. Een 
dergelijke ethicus zou als gespreksleider het volgende kunnen doen “Dit is duidelijk een casus over autonomie, 
en autonomie betekent volgens de theorie zus en zo, dus we moeten hier dat en dat doen.” 
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Het belang van aandacht voor ethiekactiviteiten is zowel in het signalement als in dit 

essay duidelijk gemaakt. Dit essay is ook een appel aan diverse organen en organisa-

ties die direct en indirect met de ethiek binnen de gezondheidszorg in aanraking komen: 

Ministerie van VWS, Ministerie van OC&W, het CEG, de diverse beroepsgroepen vere-

nigingen, de diverse beroepsopleidingen in de zorg, de koepelorganisaties van gezond-

heidszorginstellingen, bestuurders en managers van afzonderlijke gezondheidszorgin-

stellingen, patiënten- en cliëntenorganisaties en de Inspecteurs van de Volksgezond-

heid. Ondanks dat er tot nu toe weinig tot geen structurele eisen aan professionals en 

professionele organisaties werden gesteld, is de opkomst van lokaal georganiseerde 

ethiekactiviteiten door een aantal instellingen en professionals indrukwekkend te noe-

men. Vergeleken met het CEG signalement uit 2005 is er een groeiende behoefte om 

dagelijkse morele vraagstukken, zowel in de hulpverlening als in de organisatie en be-

sturing van de gezondheidszorg, degelijk en methodisch te behandelen. Parallel aan die 

directe behoefte zal de behoefte toenemen aan kennis en kunde met betrekking tot het 

methodisch leren omgaan met morele vragen en het organiseren van ethiekactiviteiten. 

Met dit essay doe ik een oproep aan genoemde organen en organisaties om gezamen-

lijk aandacht te besteden aan ethiek doen en ethiek organiseren in de dagelijkse ge-

zondheidszorg. 

 

6.1 Onderzoek in en met  gezondheidszorgprakti jken nodig 

Binnen dit essay is een aantal keren benadrukt dat aan ethiek doen niet in zichzelf goed 

is (en soms zelfs risico’s met zich meebrengt) en dat de ethiek altijd een middel is om 

de kwaliteit van zorg en samenwerken te bevorderen of verbeteren. Een dergelijke visie 

op aan ethiek doen veronderstelt dat keer op keer de praktische betekenis en resultaten 

van aan ethiek doen worden onderzocht.55 Het is belangrijk om in kaart te brengen wel-

ke vormen van aan ethiek doen welke resultaten met zich meebrengen en hoe die vor-

men en resultaten (nog) beter ingezet kunnen worden. Als is het alleen maar om te 

voorkomen dat ethiekactiviteiten georganiseerd worden met vage en niet nader om-

schreven en verantwoorde doelen als ‘het bewustzijn’ verhogen. Tegelijkertijd moet ge-

waarschuwd worden voor een te simplistische opvatting van wetenschappelijk onder-

zoek: het is bijvoorbeeld methodologisch problematisch om exact aan te tonen dat het 

deelnemen aan zes moreel beraadbijeenkomsten de enige oorzaak was van gevolg X. 

Verder speelt met onderzoek altijd de vraag of iets goed meetbaar is en of de tijd, ener-

gie en kosten die het onderzoek met zich meebrengt het onderzoek rechtvaardigt. 

Ethiekactiviteiten en de organisatie van ethiekactiviteiten zou door middel van praktijk-

gericht onderzoek, dat wil zeggen onderzoek in en met praktijken, verder ontwikkeld 

moeten worden. 

 

 
55 Een goede manier om dit te onderzoeken is de methode van Responsieve Evaluatie. Zie: Molewijk ea. 
2008a/b, Abma, Molewijk en Widdershoven 2009. 
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6.2 Lerende netwerken organiseren 

Om te voorkomen dat diverse ethiekinitiatieven in Nederland los van elkaar blijven be-

staan, of binnen instellingen niet voldoende worden ondersteund, is het nodig lerende 

netwerken te organiseren en te faciliteren zodat best practices gebundeld kunnen wor-

den. Voor het bundelen van die inzichten en expertise is de rol van de overheid, de koe-

pels, de beroepsorganen en de Inspectie van groot belang. Zoals gesteld in de introduc-

tie van dit essay: “Het appel aan deze groepen bestaat uit het agenderen en het ontwik-

kelen van een visie op de organisatie van ethiekactiviteiten binnen de gezondheidszorg 

en de gezondheidszorgopleidingen en het gezamenlijk faciliteren van voorwaarden, 

stimuli, samenwerkingsverbanden en onderzoeksprojecten om ethiekactiviteiten degelijk 

en doeltreffend te organiseren en te verbinden met de dagelijkse kwaliteit van zorg”.  

 

6.3 Een nationaal st imuleringsprogramma voor ethiek in instel-
l ingen en onderwijs 

Professionals alleen en instellingen alleen, kunnen niet verantwoordelijk zijn voor de 

professionalisering van de ethische dimensie van professionaliteit en kwaliteit van zorg. 

Behalve een bundeling van gezondheidsethische activiteiten op landelijk niveau (vanuit 

zowel onderwijs, gezondheidszorg en het wetenschappelijk onderzoek) is ook een sti-

mulering nodig van een juiste en verantwoorde inzet van die activiteiten. Stimulering in 

de zin van gezondheidszorginstellingen actief en concreet vragen naar de manier waar-

op zij de omgang met morele vragen georganiseerd hebben (hetgeen meer is dan een 

afvink actie: ‘We hebben een ethiek commissie’) en hoe de instellingen dat ingebed 

hebben in de organisatie. Stimulering in de zin van best practices op diverse manieren 

belonen. En stimuleren door een nationaal stimuleringsprogramma specifiek gericht op 

onderzoek naar training en organisatie van omgang met morele vraagstukken in de di-

recte zorgpraktijk. Een dergelijk nationaal stimuleringsprogramma voor gezondheids-

ethiek sluit niet alleen aan bij de behoeften maar biedt bovenal mogelijkheden om de 

ethiek kwalitatief en effectief in te zetten voor het verbeteren van de professionaliteit en 

de kwaliteit van zorg. En dat is waar de gezondheidszorgethiek in haar kern op gericht 

is: het goede doen. 
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Bijlage 6 

Overzicht functien iveaus verzorgenden en verpleegkundigen  

 

 

 

Bronvermelding: MBO: ROC Leiden, HBO: Academie Amsterdam  

Zie ook www.calibris.nl 
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Functie (niveau) Duur van de 

opleiding en 

aard 

Vereiste vooropleiding 

Zorghulp (1) Half jaar - BBL* Minimaal 21 jaar oud zijn en minstens een half jaar werkervaring hebben als 

Zorghulp of Thuishulp A. De Nederlandse taal beheersen op NT2 - niveau 3. 

Een leer-werkovereenkomst van minimaal 12 uur per week hebben met een 

erkende zorginstelling. 

Zorghulp (1) 

 

1 jaar - BOL** 

 

Minimaal 16 jaar oud zijn en 10 jaar dagonderwijs hebben gevolgd. Mini-

maal beschikken over de nodige basiskennis, met name in Nederlands en 

rekenen.  

Helpende Zorg & 

Welzijn (2) 

 

2 jaar - BBL  

 

Vmbo diploma Basisberoepsgerichte Leerweg en een leerwerkovereen-

komst hebben van minimaal 20 uur per week met een erkend leerbedrijf. 

21 Jaar of ouder: dan vervalt de wettelijke toelatingseis met betrekking tot 

behaalde diploma’s. Het resultaat van een capaciteitentest bepaalt of je 

wordt geplaatst in de opleiding Helpende Zorg & Welzijn.  

Helpende Zorg & 

Welzijn (2) 

2 jaar - BOL  Vmbo diploma Basisberoepsgerichte Leerweg. 

Verzorgende IG (3) 

 

 

3 jaar - BBL 

 

Een leerwerkovereenkomst hebben van minimaal 20 uur per week met een 

erkend leerbedrijf en Vmbo-diploma Kaderberoepsgerichte, Gemengde of 

Theoretische Leerweg of Een vbo-diploma met minimaal twee vakken op C-

niveau (waaronder Nederlands) en de andere vakken minstens op B-niveau 

of Mavo-diploma óf het diploma Helpende. 21 Jaar of ouder: dan vervalt de 

wettelijke toelatingseis met betrekking tot behaalde diploma’s. Het resultaat 

van een capaciteitentest bepaalt of je wordt geplaatst in de opleiding Ver-

zorgende.  

Verzorgende IG (3) 

 

 

3 jaar - BOL 

 

Vmbo-diploma Kaderberoepsgerichte, Gemengde of Theoretische Leerweg. 

Of Vbo-diploma met minimaal twee vakken op C-niveau (waaronder Neder-

lands) en de andere vakken minstens op B-niveau. Of Mavo-diploma óf het 

diploma Helpende. 21 Jaar of ouder: dan vervalt de wettelijke toelatingseis 

met betrekking tot behaalde diploma’s. Het resultaat van een capaciteiten-

test bepaalt of je wordt geplaatst in de opleiding Verzorgende. 

MBO-

Verpleegkundige (4) 

4 jaar - BBL Vmbo-diploma Gemengde of Theoretische Leerweg. 

MBO-

Verpleegkundige (4) 

4 jaar - BOL 

 

Vmbo-diploma Kaderberoepsgerichte, Gemengde of Theoretische Leerweg. 

HBO- Verpleegkun-

dige (Bachelor of 

Nursing) 

4 jaar HBO Havo-, vwo- of mbo-4-diploma. 

*BBL: beroepsbegeleidende leerweg 

**BOL: beroepsopleidende leerweg 
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Bijlage 7 

Samenstel l ing Raad voor de Volksgezondheid  en Zorg (RVZ) 

De werkzaamheden van het CEG/RVZ vallen onder de verantwoordelijkheid van de 

Raad voor de Volksgezondheid en Zorg. Het signalement Dilemma’s van verpleegkun-

digen en verzorgenden is door de RVZ vastgesteld in zijn vergadering van 19 november 

2009. 

 

VOORZITTER 

Prof. drs. M.H. Meijerink 

 

LEDEN 

Mr. A.M. van Blerck-Woerdman 

Mr. H. Bosma 

Prof. dr. D.D.M. Braat 

E.R. Carter, MBA 

Prof. dr. W.N.J. Groot  

Prof. dr. J.P. Mackenbach 

Drs. M. Sint 

Prof. dr. D.L. Willems 

 

ALGEMEEN SECRETARIS 

Drs. P. Vos 
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Samenstel l ing Forum van het  Centrum voor ethiek en gezondheid 

(CEG/RVZ) 

Het Forum is ingesteld ter ondersteuning van de signaleringstaak van het CEG/RVZ.  

 

LEDEN 

− Dr. H.J.J.M. Berden, arts en bedrijfskundige, lid Raad van Bestuur St. Elisabeth 

Ziekenhuis Tilburg  

− Dr. M. Boenink, universitair docent Filosofie en ethiek van biomedische technologie, 

Universiteit Twente, Enschede 

− Drs. H. van Dartel, universitair docent ethiek en recht van de gezondheidszorg, 

LUMC, Leiden (tot 1 juli 2009) 

− Prof. dr. D.P. Engberts, hoogleraar ethiek en recht van de gezondheidszorg, LUMC, 

Leiden 

− Prof. dr. G. Glas, bijzonder hoogleraar reformatorische wijsbegeerte en psychiater, 

Universiteit Leiden en Zwolse Poort, Zwolle 

− Prof. dr. M.H.F. Grypdonck, hoogleraar verplegingswetenschap, Gent, België (tot 1 

juli 2009)  

− Dr. M. van den Hoven, universitair docent ethiek, Ethiek Instituut, Utrecht 

− Dr. J.C.M. Lavrijsen, verpleeghuisarts, onderzoeker en hoofd vervolgopleiding 

Verpleeghuisarts, UMCN, Nijmegen 

− Dr. A.C. Molewijk, programmaleider Moreel Beraad, VUMC, Amsterdam 

− M. Morskieft, Kantel Konsult, Nijmegen (tot 15 september 2009) 

− Dr. D.P. den Os, vertegenwoordigt mantelzorg- en ouderenzorgperspectief, Leiden 

− Dr. J. Pols, onderzoeker ouderenzorg/psychiatrie/medische technologie, AMC/UvA, 

Amsterdam 

− Dr. A. Pool, verpleegkundige en psycholoog, Krimpen aan den IJssel 

− Drs. F.H. Stegehuis, manager zorgdienstverlening, Menzis Zorg en Inkomen, Zwolle 

− Dr. M.J. Trappenburg, universitair hoofddocent Utrechtse School voor Bestuurs- en 

Organisatiewetenschappen, Utrecht (tot 1 januari 2009) 

− Drs. M.I. Verstappen, algemeen directeur, GGD Amsterdam (tot 15 september 

2009) 

 

VANUIT DE RVZ 

− Prof. dr. D.L. Willems, hoogleraar medische ethiek, AMC, Amsterdam, lid RVZ en 

voorzitter Forum 

− Prof. dr. D.D.M. Braat, hoogleraar Obstetrie en Gynaecologie UMCN, Nijmegen, 

tevens vice-voorzitter RVZ en vice-voorzitter Forum 

− Dr. A.J. Struijs, senior adviseur en projectcoördinator CEG/RVZ 

− Dr. I. Doorten, adviseur CEG/RVZ  

− Dr. G.J. Olthuis, adviseur CEG/RVZ (tot 1 juli 2009) 

− L. Romein, projectsecretaresse CEG/RVZ 
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 Bijlage 8 

Verantwoording voorbereiding signalement  

 

Auteurs signalement 

– Mw. dr. A.J. Struijs, projectcoördinator CEG en senior adviseur RVZ 

– Mw. dr. S. van de Vathorst, arts en ethicus, afd. Ethiek en Filosofie van de 

Geneeskunde, Erasmus MC  

 

Auteurs essays 

– Dhr. drs. H. van Dartel, UD ethiek en recht van de gezondheidszorg, LUMC  

– Dhr. dr. A.C. Molewijk, programmaleider Moreel Beraad Groep, VUMC  & GGnet  

 

Raadsleden 

– Dhr. prof. dr. D.L. Willems, hoogleraar medische ethiek, AMC 

– Mw. E.R. Carter, MBA, lid van de Raad van Bestuur van GGzE en de Kempen  

 

Projectgroep 

– Mw. dr. A.J. Struijs,  projectcoördinator CEG en senior adviseur RVZ 

– Mw. J. van Mil-Verleun, RVZ/CEG stagiaire, tot 1 juli 2009 

– Dhr. dr. G. Olthuis, RVZ/CEG, adviseur, tot 1 juli 2009 

– Mw. M.F.D. Waling-Huijsen, Met Waarden Helen, extern deskundige  

 

Klankbordgroep  

– Mw. Y. de Boer, Medisch Centrum Alkmaar 

– Mw S. Braam, journalist en auteur van Ik heb Alzheimer (2005) 

– Mw. A. van Diepen, gespecialiseerd verzorgenden, Thuiszorg Groningen 

– Mw. A. Diepstraten, lector en gespecialiseerd verpleegkundige, Den Haag 

– Mw F. Eerland, verzorgende De Vliedberg, Ouddorp 

– Mw. prof. dr. M.H.F. Grypdonck, hoogleraar verplegingswetenschap, Gent 

– Mw. Dr M. A van den Hoven, UD ethiek, universiteit Utrecht 

– Dhr. dr. M. Jansen, docent ethiek HBO, Utrecht 

– Dhr dr J.C.M. Lavrijsen, CEG Forumlid, verpleeghuisarts, onderzoeker en hoofd 

vervolg-opleiding Verpleeghuisarts Ouderengeneeskunde UMC St. Radboud 
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– Mw. drs. M. Kanne, Centrum voor Verpleegkundige Studies Hogeschool Utrecht  

– Dhr. R. Lommen, Avoord Zorg & Wonen, locatie Het Anbarg 

– Dhr. H. Mostert, project Het goede gesprek, Vilans 

– Dhr. dr. D.P. den Os, CEG Forumlid, patiënten- en mantelzorgperspectief  

– Dhr. dr. A. Pool, verpleegkundige en psycholoog, CEG Forumlid  

– Mw. A. Schrama, Mariënhave, afd. Kraaiennest, Warmond 

– Dhr. J. Schumacher, Vilans, Utrecht 

– Mw. P. Snoep, Transferbureau Zorgbrug, Gouda 

– Prof. dr. M.J. Verkerk, Technische Universiteit Eindhoven 

– Mw. J. Vis, Wijkverpleegkundige Thuiszorg De Zellingen, Capelle a.d. IJssel 

 

Regiobi jeenkomsten met verzorgenden en landel i jke bi jeenkomst ver-

pleegkundigen 

Ter voorbereiding van het signalement vonden er vier regiobijeenkomsten met 

verzorgenden plaats, een bijeenkomst met een thuiszorgorganisatie in Amstelveen en 

een landelijke bijeenkomst met verpleegkundigen in Utrecht. De organisatie en 

gespreksleiding van de regiobijeenkomsten was in handen van Marianne Waling-

Huijsen, Met Waarden Helen. De bijeenkomst in Utrecht stond onder leiding van: Dorine 

Bauduin, Het Nieuwe Trivium. Verslaglegging hiervan: Hellen Kooijman, Utrecht. 

 

DEELNEMERS REGIOBIJEENKOMSTEN VERZORGENDEN 

Sneek, 20 april 2009 

– Tine Bosch, Zorggroep Tellens  

– Rita Bouwma, Woonzorgcentrum Dr. Wumkeshûs 

– Wieke Brandenburgh-Boersma, Zorgcentrum Ny Dekama 

– Saskia van Broekhoven, Zorggroep Tellens/Locatie Frittemahof  

– Goanu Couperus, Woonzorgcentrum Nij Mariënacker 

– Ans van Diepen, Thuiszorg Groningen  

– Margré Lukkes, Tjongerschans  

– Maaike van Marrum, Tjongerschans  

– Marcelle Mulder, Zorggroep Tellens  

– Johanna Prins, Woonzorgcentrum Nij Mariënacker  

– Tine v.d. Velde, Zorggroep Tellens  

 

Sommelsdijk, 11 mei 2009 

– Joke Bartelds, Careyn 

– Marita Dogterom-Huijsen, Samaritaan 

– Annelien Drooger, Samaritaan 

– Mw. S. van Duin, Verzorgingshuis Ebbe en Vloed 

– Francisca Eerland, De Vliedberg 

– Mw. C. Legierse, Verzorgingshuis Ebbe en Vloed 

– Henny Mastenbroek, De Goede Ree 
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– Brenda Missu, SVRZ/locatie Ter Schorre 

– Dhr. K. Moerland, Raad van Bestuur Zorgsaam Goeree-Overflakkee 

– Corrie Moorlag, SVRV/locatie 't Gasthuis 

– Ineke van Moort, Samaritaan 

– Wilma Mulder, SVRZ/locatie Ter Valcke  

– Marion de Regt-de Nood, SVRZ/locatie Ter Schorre 

– Mw. P. van der Velde, Verzorgingshuis Ebbe en Vloed 

– Sjaan Vermaas, Thuiszorg Allevo 

– Mw. S. de Waal, Verzorgingshuis Ebbe en Vloed 

 

Arnhem, 15 mei 2009 

– Karin van Boven, Alysis Zorggroep 

– Edith Bertrand, Verpleeghuis Zevenaar 

– Helma Brouwer, Verpleeghuis Kalorama/Afd. De Vossenberg 

– Femmy Dapper, Rijnstate 

– Jean-Paul Dekkers, Verpleeghuis Kalorama 

– Gabrielle Gies, Ziekenhuis Zevenaar 

– Ingrid Kleef, Alysis Zorggroep 

– Rene Lommen, Avoord Zorg & Wonen, locatie Het Anbarg 

– Karin Peters, Buurtzorg Elst 

– Jeffrey Pot, Verpleeghuis Kalorama 

– Annemieke Ripken, Alysis Zorggroep 

– Josien Sewuster, Alysis Zorggroep 

– Toos Veens-Niels, Buurtzorg Elst 

– Antoinet Verborg, Rijnstate 

– Theo de Zwart, Rijnstate 

 

Warmond, 18 mei 2009 

– Inge Ammeraal Durieux, De Wilbert 

– Edith Harmes, WWZ/Mariënstaete/Valent 

– Ara Hoek van Duijn, De Wilbert 

– Wijny de Jong, Valent Mariënstaete 

– Carola van Luik Roelevink, Mariengaerde 

– Lenie Meershoek, Verpleeghuis Zuydtwijck 

– Jolanda Schalk, Woonzorgcentrum Bernardus 

– Anouck Schrama, Marienhave/Afd. Kraaiennest 

– Nel Verdoes, Verpleeghuis Bernardus 

– Bengt Wehlin, WWZ/Mariënstaete/Valent 

 

LANDELIJKE BIJEENKOMST MET VERPLEEGKUNDIGEN 

Utrecht, 25 mei 2009 

– Hannie Aartsen, ErasmusMC 
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– Jacqueline Bekker, Medisch Centrum Alkmaar 

– Simone Berkhout, Medisch Centrum Alkmaar 

– Yvonne de Boer, Medisch Centrum Alkmaar 

– Gerrie Brokking, Zorgstroom 

– De heer R.R. Daale, Onze Lieve Vrouwe Gasthuis 

– Patricia Dévilé, ErasmusMC 

– Carolien van Doorn, Diakonessenhuis Zeist 

– Richard Elzes, Verpleeghuis De Samaritaan 

– Paulien Fontijne, Isalaklinieken Zwolle 

– Mirjam de Graaf, Meander Medisch Centrum 

– Gera den Hartogh, MeanderMC Amersfoort 

– Fietje Hennephof, Onze Lieve Vrouwe Gasthuis 

– Jeroen Hensen, Catharina Ziekenhuis 

– Lon van der Hoeff, Verpleeghuis Kalorama/Afd. De Vossenberg 

– Dinka den Hollander, Gelre ziekenhuizen 

– Martine Huurnink, Isalaklinieken Zwolle 

– Jannemieke Huys, Kenniscentrum somatiek Dommelhoef 

– Antoinette Jansen, COL Nijmegen 

– Mark de Jong , Onze Lieve Vrouwe Gasthuis 

– Mevrouw M.F. Kok-van Holst, ‘t Lange Land Ziekenhuis 

– Brigitta Kornet-Stehouwer, ErasmusMC Locatie Sophia Kinderziekenhuis 

– Judith Koster, Diakonessenhuis Zeist 

– Mariska Kroeze, Onze Lieve Vrouwe Gasthuis 

– Jaco Lesierse, ErasmusMC 

– Theo Niessen, Fontys Hogeschool 

– Hetty Nieuwaard, COL Nijmegen 

– Tanja Nikolien, Laurentius Ziekenhuis 

– Mevrouw H. Pecht, Stichting Amstelring/locatie Rozenholm 

– Ingrid Reidsma, Zorggroep Zuid Gelderland/locatie verpleeghuis Margriet 

– Mevrouw S. Rijkenberg, Onze Lieve Vrouwe Gasthuis 

– Carola Roosenburg, Lange Land Ziekenhuis Zoetermeer 

– Riëtte Ruijten , Laurentius Ziekenhuis 

– Jan van der Scheer, Groenhuyzen Vitalis College 

– Wendy Sebel, Lange Land Ziekenhuis Zoetermeer 

– Ria Siebrasse, T.S.N. Thuiszorg Utrecht 

– Petra Snoep, Transferbureau Zorgbrug, Gouda 

– Dick van Soelen, Verpleeghuis De Samaritaan 

– Anita Spanjer-van Norel, UMCN St. Radboud Nijmegen 

– Carolien Verstraten, Diakonessenhuis Zeist 

– Christien Vrielink, Meander Medisch Centrum 

– Joke de Witte, V&VN 

– Lydia Zwemer, Zorgstroom 
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BIJEENKOMST MET THUISZORGORGANISATIE  

Amstelveen, 2 juli 2009 

– Ida de Boer, Amstelring 

– Hilda Warners, Amstelring 

– Sam Weilenmann, Amstelring 

– Marie Partowidjojo, Amstelring 

– Anani Lagos, Amstelring 

– Franny Bassaly, Amstelring 

– Hetty Stolk, Amstelring 

– Liesbeth van der Horst, Amstelring. 

 

Expertmeetings met beroepsorganisat ies en le idinggevenden 

Ter voorbereiding van het signalement vonden er twee expertmeetings plaats,  

op 4 november, met deelnemers uit belangen- en beroepsorganisaties en 10 november 

met leidinggevenden uit de ziekenhuiszorg, thuiszorg en verzorgingshuis- en verpleeg-

huiszorg.  

 

DEELNEMERS EXPERTMEETING 

4 november 2009 

– Mw. drs. J. de Witte, V&VN 

– Mw. M. Meere, CNV Publieke Zaak 

– Mw. dr. A.J. Mintjes-de Groot, Landelijk Expertisecentrum Verpleging en Verzorging 

– Mw. drs. G.M. Ubels, ActiZ 

 

10 november 2009 

– Dhr. J.W. van den Dool, GrowWork,  

– Mw. drs. S.E. van der Ent, Erasmus Universiteit Rotterdam  

– Mw. M.A. van der Hammen-Haverland, Thuiszorg De Zellingen  

– Dhr. P. Hoveling, interim manager verzorgingshuis- en verpleeghuiszorg 

– Mw. J. Koningswoud-ten Hove, St. PZD Calando 

– Mw. J. de Schepper, Thuiszorg de Zellingen  

– Mw. I.A. Snier, GrowWork 
– Mw. M. Versluis, (locatie)manager in de ouderenzorg, Aerdenhout  

– Mw. E.C.M. Harmes, sector manager Mariënstaete, Warmond 

– Mw. D. Hof, Vivium Zorggroep/De Bolder  

– Mw. P. Drost, Vivium Zorggroep  

– Mw. L. Oldenhof, RVZ  

– Mw. C. Bekkering, Onze Lieve Vrouwe Gasthuis 

– Mw. I. Rust, Onze Lieve Vrouwe Gasthuis  

 



148 Dilemma’s van verpleegkundigen en verzorgenden   

Overige raadpleging en vaststel l ing signalement 

Conceptteksten besproken in:   

 

FORUM VAN HET CEG 

Plan van aanpak, fase 1: 17 maart 2009 en  

Notitie, Plan van aanpak, fase 2, essays, 22 september 2009  

Concept signalement, schriftelijke ronde 10 - 19 november 2009 

 

KLANKBORDGROEP: 

1e vergadering: 5 en 7 oktober 2009 

2e vergadering: 10 november 2009 

 

ADVIESGROEP RVZ 

Plan van aanpak fase 1:  9 februari 2009 

Notitie resultaten fase 1:  8 juni 2009 

Plan van aanpak, fase 2:  13 juli 2009 

Concept signalement: 9 november 2009 

 

RAADSVERGADERINGEN VAN DE RVZ  

Plan van aanpak, fase 1: 12 februari 2009 

Notitie resultaten  fase 1: 18 juni 2009 

Plan van aanpak, fase 2: 20 augustus 2009 

Inhoud en opzet signalement: 15 oktober 2009 

Vaststelling concept signalement: 19 november 2009 

 

MEELEESGROEP 

Aan een meeleesgroep, bestaande uit 45 deelnemers van de landelijke- en regiobijeen-

komsten, is het concept signalement aan de hand van een vragenlijst voorgelegd. Dit 

vond plaats via een schriftelijke ronde in de week van 5-11 november 2009.   
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Bijlage 9 

Publicaties CEG 

Signalementen 

 

SIGNALERING ETHIEK EN GEZONDHEID 

2009: 

Raad voor de Volksgezondheid en Zorg 

− Dilemma’s van verpleegkundigen en verzorgenden 

− Met de camera aan het ziekbed. Morele overwegingen bij gezondheidszorg 

op televisie 

Gezondheidsraad 

− Wie betaalt, bepaalt? Over financiering en het ontwikkelen van medische 

kennis 

− Zorg voor het ongeboren kind. Ethische en juridische aspecten van foetale 

therapie 

 

2008: 

Raad voor de Volksgezondheid en Zorg 

− Dilemma’s op de drempel. Signaleren en ingrijpen van professionals in op-

voedingssituaties 

− Afscheid van de vrijblijvendheid. Beslissystemen voor orgaandonatie in 

ethisch perspectief 

 

 2007: 

Raad voor de Volksgezondheid en Zorg 

− Passend bewijs. Ethische vragen bij het gebruik van evidence in het  

 zorgbeleid 

− Financiële stimulering van orgaandonatie 

− Formalisering van informele zorg. Over de rol van ‘gebruikelijke zorg’ bij 

toekenning van professionele zorg 



150 Dilemma’s van verpleegkundigen en verzorgenden   

Gezondheidsraad 

− Overwegingen bij het beëindigen van het leven van pasgeborenen 

 

2006: 

Gezondheidsraad 

– Testen van bloeddonors op variant Creutzfeldt-Jakob? 

Gezondheidsraad/Raad voor de Volksgezondheid en Zorg 

- Vertrouwen in verantwoorde zorg? Effecten van en morele vragen bij het 

gebruik van prestatie-indicatoren 

 

2005: 

 Gezondheidsraad 

- Embryonale stamcellen zonder morele pijn? 

- Ethische aspecten van kostenutiliteitsanalyse 

- Nu met extra bacteriën! Voedingsmiddelen met gezondheidsclaims 

Gezondheidsraad/Raad voor de Volksgezondheid en Zorg 

- Opsporing verzocht? Screening in de huisartspraktijk 

Raad voor de Volksgezondheid en Zorg 

- Zorgverlener èn opsporingsambtenaar? 

- Ethiek in zorginstellingen en zorgopleidingen 

 

2004: 

 Gezondheidsraad 

- ‘Vruchtbaarheidsverzekering’: medische en niet-medische redenen 

- Terminale sedatie 

- Bestrijdingsmiddelen, cosmetica, verf: de bescherming van proefpersonen 

in blootstellingsonderzoek 

- Geavanceerde thuiszorgtechnologie: morele vragen bij een ethisch ideaal 

Raad voor de Volksgezondheid en Zorg 

- Intermezzo 

- Geavanceerde thuiszorgtechnologie: morele vragen bij een nieuwe 

zorgpraktijk 

- Mantelzorg, kostenbeheersing en eigen verantwoordelijkheid 

- Economisering van zorg en beroepsethiek 

 

2003: 

 Raad voor de Volksgezondheid en Zorg  

- Eisend gedrag en agressie van zorgvragers 

- Drang en informele dwang in de zorg 

- Culturele eigenheid en zelfbeschikking van allochtone zorgvragers 

- Zelfbeschikking en eigen verantwoordelijkheid van mensen met een ver-

standelijke handicap 



 

Dilemma’s van verpleegkundigen en verzorgenden 151 

Gezondheidsraad 

- Handelingen met geslachtscellen en embryo’s 

- Screening van pasgeborenen op aangeboren stofwisselingsziekten 

- Geneesmiddelen voor kinderen 

- De maakbare mens 

 

Achtergrondstudies 

Raad voor de Volksgezondheid en Zorg 

- Economisering van zorg en beroepsethiek, 2004 

- Ethiek in zorgopleidingen en zorginstellingen, 2005 

 

Verkenningen 

Raad voor de Volksgezondheid en Zorg 

- De vertwijfeling van de mantelmeeuw, 2004 

- Over keuzevrijheid en kiesplicht, 2006 

 

Publieksversies 

Raad voor de Volksgezondheid en Zorg 

− Argumentenwijzer voor het debat over orgaandonatie, 2008  

 

Deze publicaties zijn te verkrijgen via info@ceg.nl en te downloaden via www.ceg.nl.  

 

 

 

 

 

 

 

 


