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Van deze tekst zal mettertijd een verbeterde, uitgebreide en geannoteerde versie in druk verschijnen 

en daaraan zullen naar het zich laat aanzien andere teksten over het huidige kwaliteitsdenken toege‐

voegd worden.  Deze voorlopige versie wordt, in aansluiting bij het publieksdebat en op verzoek van 

de participanten, beschikbaar gesteld voor de publicatie op www.zorgethiek.nu en 

www.presentie.nl.  

 

 

Ik wil in deze bijdrage aannemelijk maken dat de zorgethiek en presentie een drietal blinde vlekken in 

het huidige kwaliteitsdenken kunnen aanwijzen én kunnen wegnemen, nl. met het bevorderen van re‐

lationele afstemming, narratieve verantwoording en (sociaal) ethische reflectie of beraad. Als dat ge‐

beurt, is dat meer dan een aanpassing van het kwaliteitsdenken: het is een fundamentele wijziging 

ervan waar in toenemende mate door zorgontvangers, zorggevers en zorgbestuurders om gevraagd 

wordt.  

Inleiding en beperkingen 
 Er  bestaat vandaag de dag in de zorg een omvangrijk kwaliteitsbeleid, gebaseerd op een min‐

stens zo ontwikkeld kwaliteitsdenken (zie ook de flyer van vandaag) en dat is een goede zaak: het 

gaat er niet om daar vanmiddag lichtzinnig de schouders over op te halen. Het heeft de zorg in 

Nederland in veel opzichten veel goeds gebracht en het niveau is over de hele linie opgevijzeld; 

het draagt ook bij aan transparantie en keuzemogelijkheden voor de zorgontvanger; slechte zorg 

is beter aanwijsbaar geworden, net als reguliere zorg die tevreden is over zichzelf maar door de 

zorgontvangers niet erg gewaardeerd wordt , het systeem kent inmiddels allerlei prikkels om tot 

verbetering te komen, en het heeft er zeer aan bijgedragen dat professionals nader geschoold 

werden, dat er veel onderzoek naar kwaliteit(sverbetering) op gang is gebracht, dat veiligheid 

centraal is komen te staan en dat er tal van ondersteunende tools beschikbaar zijn gekomen. Be‐

langrijke bijdragen dus aan goede zorg. Met deze inleiding wil ik, zij het vanuit een andere invals‐

hoek, graag bijdragen aan deze ontwikkelingen.  

  Dat deze ontwikkelingen ook een keerzijde hebben, is maar al te duidelijk geworden: de mid‐

delen die voor de bevordering van deze goede zorg worden aangewend, hebben ook veel wat 

goed was onaanzienlijk of kapot gemaakt, en allerlei vormen van weldadige, nabije en hartelijke 

zorg de nek omgedraaid. Het opdringerige kwaliteitsbeleid domineert soms discussies die vanuit 

een andere invalshoek (bijv. sociaal‐ethisch, bestuurlijk of existentieel) gevoerd zouden moeten 

worden. Ik denk aan situaties waarin zorg op formele gronden goed genoemd wordt terwijl ze 

bijvoorbeeld onbarmhartig is, slechts bereikbaar voor wie niet al te ziek is en bestaansvragen 

omvormt tot psychopathologische aandoeningen. Navrant is in deze context het voorbeeld van 
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ruim een jaar geleden: terwijl de hulpverleners elkaar enkele dagen na het neerstorten van het 

Turkse vliegtuig vlakbij Schiphol feliciteerden met de snelle, gecoördineerde en adequate hulp‐

verlening, stonden journalisten huilende nabestaanden te woord die na dagen van martelende 

onzekerheid nog altijd niet wisten of hun geliefden leefden en zo ja, waar ze waren.  

 Het is ook goed om erop te wijzen dat in dit beleid tal van partijen bij elkaar zijn gebracht die ze‐

ker aanvankelijk elkaar amper begrepen: dat het is gelukt om met zoveel sterk verschillende spe‐

lers consensus te bereiken in taal en concepten, in normen en criteria, prestatievelden, in ver‐

antwoordingssystemen en verbetertrajecten, is een majeure prestatie, zelfs in een Rijnlandse 

cultuur als de onze. Ik merk dat op omdat min of meer particuliere opvattingen over wat goede 

kwaliteit is, niet het probleem vormen. Dergelijke opvattingen snijden in de huidige omstandig‐

heden pas hout als ze ook gedragen kunnen worden door de coalities die het kwaliteitsdenken 

vorm geven. Met deze inleiding wil ik aansluiten bij de vele signalen die er in het reguliere kwali‐

teitsdenken te vinden zijn dat er nog wat ontbreekt, dat men mogelijk doorslaat en dat er ook 

gezocht moet worden naar indicatoren en criteria die de meer zachte aspecten van de zorg in 

beeld brengen: aandacht, relaties, nabijheid, etc.  Soortgelijke signalen vinden we ook bij (organi‐

saties van) patiënten, beroepsgroepen, ouders van zorgbehoeftige kinderen etc. Er is naar mijn 

smaak een kleine maar belangrijke onderstroom die erom vraagt ook andersoortige aspecten van 

goede zorg te honoreren en erkennen. Ik zou enkele van die aspecten willen benoemen en dui‐

delijk willen maken dat de waardering ervan meer is dan de softe romantiek van lieden in de 

marge van de zorg. Integendeel zelfs. 

 Kwaliteitsbeleid kan niet voor van alles en nog wat verantwoordelijk gemaakt worden: dat er in 

de zorg ver doorgeschoten bedrijfsmatigheid heerst, dat het marktdenken nog altijd opgevoerd 

wordt en dat de zorg met ontzaglijke tekorten en ombuigingen te maken heeft, is allemaal treu‐

rig genoeg maar niet per se een kopzorg van het kwaliteitsdenken. Spreekwoordelijk zijn hier de 

zogeheten pyjamadagen of het verwijderen uit het basispakket van belangrijke voorzieningen. Ik 

noteer het om de discussie hygiënisch te houden: soms lopen er zaken door gebrek aan middelen 

verschrikkelijk fout in de zorg maar gaat het toch niet per se over het kwaliteitsbeleid zelf. Hoe‐

wel… juist als de middelen teruglopen, is een bezinning op wat goede zorg is eens te meer aan‐

gewezen. Niet alleen om een kompas te verwerven bij de keuze wat wel en wat niet gedaan zal 

worden, maar ook om te voorkomen dat fanatici onder verwijzing naar het gebrek aan middelen 

alles wat hun persoonlijk niet aanstaat (van anticonceptiepil en rollator tot psychoanalyse en 

tandheelkundige zorg voor jongeren) eruit mikken en wat ze overhouden aan ons verkopen als 

de core business.  

 In paradigmatisch opzicht is het huidige kwaliteitsbeleid echter ook te eenzijdig en dat is het punt 

waarop ik me deze middag bij uitstek zou willen richten. Die eenzijdigheid is namelijk schadelijk. 

Het probleem daarbij is nauwelijks dat je niet alles kunt meten en verbeteren; dat is zo maar die 

waarheid is ook meteen een platitude van de eerste orde. Ik wil aannemelijk maken (1) dat de 

zorgethische invalshoek een aantal aspecten van goede zorg op de voorgrond plaatst die in het 

huidige kwaliteitsdenken stiefmoederlijk met aandacht bedeeld worden maar er niettemin zéér 

toe doen en (2) dat de zorgethische manier van denken over en doen aan zorg uitstekende pa‐

pieren heeft, al behoort ze niet tot de main stream.  
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Vertrekpunt 
Zorgethiek en daarbinnen presentie is wat we hier aan de Faculteit Geesteswetenschappen onder‐

zoeken en uitdragen. Het is ook de achtergrond van waaruit ik nadenk over goede zorg. Zorgethiek 

neemt als uitgangspunt dat er in iedere vorm van zorg iets goeds zit dat meer is dan ‘nuttig’, ‘effici‐

ent’ of zelfs 'aangenaam’. Het is moreel van aard en heeft dus te maken met een goed leven, met en 

voor anderen, in rechtvaardige instituties en in een fatsoenlijke samenleving. Binnen de zorgethiek 

richt ik me met name op de presentiebenadering. Dat  is een professionele benadering in zorg en 

welzijn waarin het draait om de relationele afstemming van hulp en steun op wat goed kan zijn voor 

de unieke  behoeftige ander. Daarbij gaat het om nabijheid en aandacht, het serieus nemen van de 

ander ook in zijn onbegrijpelijke gedrag, om radicale aansluiting en leefwereldgerichtheid, om zorg‐

zaamheid in de volle zin van het woord en om het verlangen of appèl dat uitgaat van de ander. Pre‐

sentie raast niet voort maar steunt op een zekere rust en trouw, ze biedt een aanspreekbare en be‐

naderbare helper en wendt zich bewust toe naar de meest kwetsbaren (in plaats van de meest kans‐

rijken af te romen en degenen die niet mee kunnen komen te verwaarlozen). Daarmee wijkt het op 

presentie gebaseerde werk nogal af van wat we gewoonlijk zien in zorg, welzijn, dienstverlening en 

onderwijs. Presentie wordt niettemin aanhoudend zowel praktisch als wetenschappelijk onderzocht: 

ze blijkt doenlijk, ze blijkt te werken en ze doet goed. Bovendien blijkt ze (net als enkele verwante 

benaderingen) zeer brede steun te krijgen in het veld: cliënten, werkers, managers en bestuurders 

hebben het afgelopen decennium presentie in tientallen domeinen van zorg en welzijn verwelkomd 

als broodnodige correctie van doorgeschoten verzakelijking en vermarkting van de zorg. Een correc‐

tie die hen inspireert en waar ze positieve energie, motivatie voor de zorg en zin in werk aan ontle‐

nen zonder terug te vallen in een onprofessionele nostalgie. 

1e kwestie: mismatches 
De kwaliteit van goede zorg lijdt eronder als er zogeheten mismatch optreedt: de zorg die verstrekt 

wordt, sluit in dat geval niet aan bij de behoefte, de vraag of bij het verlangen van de zorgontvanger. 

Anders dan men wellicht zou denken in een domein waar vraaggerichtheid en vraagsturing de bo‐

ventoon (heten te) voeren, komt mismatch aan lopende band voor en veel mismatch voegt boven‐

dien aanzienlijk leed toe aan mensen die aangewezen zijn op hulp en steun. De RMO bracht enkele 

jaren geleden een rapport uit over mismatches dat liet zien hoe slecht allerlei hulp weet aan te slui‐

ten bij kwetsbare groepen, het Verwey‐Jonker instituut deed hetzelfde waarin de mismatch tussen 

het (zorg)aanbod en de vragen van allochtonen en vluchtelingen/asielzoekers centraal stond, er be‐

staat een berg literatuur waarvan je, hoe ook de titels luiden, kunt zeggen dat ze over het repareren 

van mismatches gaat: zorg‐ en buurtmakelaars, case‐managers, etc.  

Er bestaan vele soorten mismatch en daaronder liggen nog meerdere redenen en oorzaken: haastig 

moeten werken, is er één van, net als je niet open genoeg betrekken op de zorgvrager, bijv. omdat je 

het als zorggever al denkt te begrijpen, omdat je je gebonden voelt aan protocollen, methodieken en 

huisregels die je weinig flexibiliteit geven, of bijv. omdat je als professional de onzekerheid niet aan‐

durft  die optreedt als je de zorgvrager onbevangen en zonder kant‐en‐klare plannen benadert. Pro‐

blemen kunnen te snel geherformuleerd worden, waardoor onteigening optreedt. Hulpverleners 

kunnen selectief waarnemen en alleen die aspecten zien waar ze op uit zijn en waar ze een aanbod 

voor hebben. Ze kunnen door hun professioneel gevormde, soms intellectuele handelen, denken en 

optreden op allerlei subtiele en minder subtiele wijzen een succesvolle aansluiting bij cliënten in de 
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weg staan. Mismatch komt dus óók voort uit een moeilijk te overbruggen cultureel verschil tussen 

zorggever en zorgvrager: het valt nog helemaal niet mee de zorgvrager en diens leefstijl en leefwe‐

reld, diens moraal en intenties, en zijn kwetsing of mijdingen te begrijpen; daarvoor is de zorgvrager 

soms te afstotelijk, te gek, te ver heen, te verslaafd of te zeer afkomstig uit een andere cultuur. En la‐

ten we wel zijn, sommige zorgvragers zijn ook moeilijk benaderbaar, lastig te volgen en er soms ook 

niet toe te bewegen hulp te aanvaarden. Niet elke mismatch ligt louter aan de professional – al is het 

raar van mismatch te spreken buiten het professionele domein. Mismatch kan ook het gevolg zijn 

van de macht der gewoonte: standaardreacties (…zo doen we dat hier, dit is wat we te bieden heb‐

ben, tot zover reiken ons geduld en geld…) die niet tegemoet komen aan de bijzondere kenmerken 

van de zorgvrager en vooral afgestemd zijn op het gemak en de kaders van de zorggever. En om nog 

één voorbeeld te noemen: mismatch kan ook aangewakkerd worden door eisen die vanuit de politiek 

worden gesteld en die zorggevers verplichten tot interventies die ze op basis van hun vakkennis en 

beroepsethiek niet (zo) ondernomen zouden hebben: de openbare ruimte moet vrij zijn van daklo‐

zen, TBS‐ers moeten binnen gehouden worden en ouders van Marokkaanse rotjongens krijgen (voor 

straf) opvoedingsondersteuning. Zoals de directieven van de politiek tot mismatch kunnen leiden, zo 

geldt dat ook voor de eisen die verzekeringsmaatschappijen stellen. 

 Mismatch heeft, zoals al gezegd, ellendige gevolgen: mensen krijgen niet de hulp die ze nodig heb‐

ben, er vindt een kostbare en vaak ook belastende opeenstapeling van (pogingen tot) hulp plaats die 

gemakkelijk tot ontmoediging en bevordering van learned helplessness bij de cliënt leiden; professio‐

nals tuimelen massaal in de valkuil van hun onderlinge afstemming en overdracht en zijn bijgevolg 

vooral met zichzelf en hun eigen logica bezig; mismatch betekent in elk geval energieverlies, vaak ook 

verminderd resultaat van de hulpverlening en een gemiste kans om steun te verlenen.  

Het ellendige bij de meeste vormen van mismatch is dat ze onopgemerkt door de kwaliteitstoetsen 

komen: je veroorzaakt een vreselijke mismatch en toch heb je een heel goede bejegening in acht ge‐

nomen, fatsoenlijk gecommuniceerd, een screening en diagnose volgens het boekje gedaan, een ge‐

toetste en erkende ('evidence based') ingreep toegepast, volgens het zorgplan gewerkt, in ketens ge‐

dacht, het veiligheidsprotocol in acht genomen en de codes van je beroep gevolgd. Ondanks alles 

voelt de zorgontvanger zich niet gehoord, niet begrepen, niet geholpen. Deze voorschriften dragen 

vaak de mismatch in zich, zijn er zogezegd op aan gelegd, en kwaliteitstoetsen zijn te introvert en bij‐

ziend om ze eruit te halen of zelfs maar waar te nemen. Natuurlijk: ze zien uitval, het niet komen op‐

dagen van cliënten, de klontering van vele, vele hulpverleners op één casus zonder dat er goede re‐

sultaten worden geboekt, ze zien terugval en het afhaken van cliënten, uit flow charts blijkt dat cliën‐

ten eindeloos rond gepompt worden; allemaal aanwijzingen dat er sprake kan zijn van mismatch. 

Maar gewoonlijk wordt met de beschuldigende vinger naar de cliënt gewezen: deze is niet gemoti‐

veerd, blijkt therapie‐ontrouw, heeft informatie achtergehouden zodat er een verkeerde remedie is 

bedacht, is een problematische zorgmijder of heeft een ziekelijke hunkering naar het mateloos con‐

sumeren van hulp en steun ('hulpjunk'). Anderen zijn slachtoffer van het systeem: ze zijn gehospitali‐

seerd en inmiddels min of meer vervreemd van zichzelf, innerlijk bezet met de logica en taal van de 

dokter en nu stellen ze zich te afwachtend afhankelijk op: met sancties worden ze gestraft.  

Om mismatches te kunnen zien moet je breder kijken dan alleen naar de werkwijze. Je moet ook 

naar het geheel willen kijken en vooral naar hoe dat zich verhoudt tot het leven, de persoonlijkheid, 

de geschiedenis en het verlangen van deze ene mens, op dit moment, in deze omstandigheid, tegen‐

over deze zorgverlener en geconfronteerd met deze opgave. De bedoelde aansluiting en afstemming 
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– dat zijn de kwaliteitscriteria waar we het hier over hebben –  zijn volgens de presentietheorie en de 

zorgethiek de opbrengst van relatiegericht werken: uit zijn op de relatie en de relationele ruimte cul‐

tiveren zodat de ander zich kan tonen en weet dat hij gezien en zo mogelijk ook begrepen wordt, 

daar gaat het om. Binnen dat begrip en binnen die relationele sturing kunnen de als goed te boek 

staande methoden worden ingezet en een match maken. Of andersom: de relationele sturing leert 

ons passende methoden van werken en helpen te ontwikkelen.  

De relatie is in onze visie meer dan een instrument om goede zorg aan te kunnen bieden maar, in‐

dien passend beheerd, ook een goed in zichzelf, een gestalte van weldadigheid en een aandachtige 

vorm van de ander erkennen, bevestigen, troosten, sterken of een eerste sociale bedding of hech‐

tingsmogelijkheid geven. Het zou van een pijnlijke misvatting getuigen als men denkt dat dit relatio‐

nele denken gereduceerd kan worden tot het ontplooien van goede communicatieve eigenschappen. 

Hoewel de twee verwant zijn, reikt relationeel handelen aanzienlijk verder. Juist het relationeel han‐

delen trekt de identiteit van de zorgontvanger en in zekere zin ook van de zorggever in het zorgpro‐

ces: als we zorg zouden omschrijven als de poging om wat uit zichzelf niet goed kan voortbestaan te 

helpen zich bevredigend voort te zetten, dan is het duidelijk dat goede zorg, zorg is die het goed van 

de ander realiseert, dat wil zeggen: verwezenlijkt waarvan de ander kan zeggen 'ja, zo en hiermee 

kan ik voort, dit helpt mij om te zijn zoals ik er voor mezelf, voor mijn dierbaren en voor mijn mede‐

burgers wil zijn. Het is een formulering die laat zien dat iemands identiteit tijdens de zorgverlening op 

het spel staat.  

Kort en goed: onze zorgethische interpretatie van goede zorg laat zien dat mismatch door het huidige 

kwaliteitsdenken amper herkend kan worden en dat dat samenhangt met het ontbreken van kwali‐

teitscriteria van relationele afstemming. Vanuit de zorgethiek en presentie hebben we hier wat te 

bieden, nl. oog, taal, theorieën voor een nieuwe dimensie van het kwaliteitsdenken: de fijngevoelige, 

moreel sensibele inrichting van de relationele afstemming.  

2e kwestie: tellen en turven 
Een tweede kwestie is verwant met de eerste en gaat over kwaliteitsbeleid en kwaliteitsbeheer dat 

als meest preferente vorm de dialoog en het verhaal kiest. Ik verklaar me nader.  

Dat er van alles en nog wat geteld moet worden – van valincidenten en recidive tot contactminuten 

en uitstroom – zal ik niet in twijfel trekken. Het helpt processen te beheersen, grenzen te respecte‐

ren, welslagen vast te stellen en geld goed te besteden – althans wat is gaan gelden als 'welslagen' en 

'goede besteding' na te streven. Hoewel het huidige kwaliteitsbeleid zich in belangrijke mate bedient 

van cijfers, stuurt het ook al lang op andersoortige gegevens: zo wordt op grote schaal bij zorgont‐

vangers navraag gedaan naar hun ervaringen, onder meer met de zogeheten CQ‐index. "CQ‐index 

staat voor Consumer Quality Index. Dit is een gestandaardiseerde methodiek om klantervaringen in 

de zorg te meten, te analyseren en te rapporteren. Meestal wordt aan patiënten en cliënten een 

schriftelijke vragenlijst voorgelegd. Daarnaast wordt gewerkt met online vragenlijsten en met inter‐

views.  Op deze manier kan men achterhalen wat patiënten en cliënten belangrijk vinden in de zorg 

én wat hun concrete ervaringen zijn." (Centrum Klantervaring Zorg)  Voor tal van aandoeningen en 

verpleegsituaties zijn er inmiddels van deze indexen ontwikkeld. Interessant is dat ze (mede) geba‐

seerd zijn op interviews en gesprekken met zorgontvangers; vanwege de vergelijkbaarheid van de 

uitkomsten geschiedt dat wel sterk gestandaardiseerd. We kennen hier ook varianten van. Zo roept 
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de Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) in het rapport De vrijblijvendheid voorbij (2009) bestuur‐

ders en toezichthouders in de zorg op kwaliteit (en veiligheid) van de zorg als een van hun kerntaken 

te beschouwen en dus oog te hebben voor meer dan alleen voor de financiën. Als een uitgelezen in‐

strument daartoe wordt de 'dialoog met de professionals' aanbevolen. Vilans doet sinds kort het 

aanbod van dialoogtrainingen: "Deze dialoogtrainingen in de zorg informeren, motiveren en instrue‐

ren verzorgenden,  leidinggevenden en opleiders, zodat ze zelf beter met de dialoog in hun werk aan 

de slag gaan. Hoe kun je bijvoorbeeld in gesprek gaan over het zorgleefplan of bij reflectiebesprekin‐

gen? " (aldus Vilans op zijn website) Kortom, je zou kunnen denken dat het kwaliteitsdenken inmid‐

dels de noodzakelijke 'narratieve wending' heeft gemaakt. Ik vrees echter dat de schijn bedriegt. 

Laat ik eerst een korte geschiedenis ophalen, die zich in Vlaanderen afspeelde en die u dus ontspan‐

nen kunt aanhoren. In de  masterthesis die Frank Willeme recentelijk ter afsluiting van zijn master 

Zorg, Ethiek en Beleid bij ons schreef, gaat hij in op de omstandigheid dat in België (Vlaanderen) zo’n 

8 jaar geleden door de federale overheid palliatieve dagcentra werden gesticht: daar kunnen pallia‐

tieve patiënten die thuis in moeilijke omstandigheden leven overdag terecht. In die centra, waar ze 

op verwijzing van de huisarts enkele keren per week heen kunnen, hebben ze het goed: ze ontvan‐

gen er de broodnodige zorg, kunnen er baden, praten met lotgenoten over hun situatie en krijgen 

zonodig voorlichting, ze doen spelletjes, hebben het gezellig, worden getroost, ze eten met anderen 

en hoe dan ook, ze zijn er even uit. Sommigen wonen thuis nog met een vitale partner, maar anderen 

zijn aanzienlijk minder gelukkig: hun partner is zelf hulpbehoevend, recentelijk overleden of ze heb‐

ben überhaupt nimmer een partner gehad. Voor deze palliatieve patiënten is, zo blijkt uit het onder‐

zoek van Frank Willeme, deze voorziening niet alleen een heerlijkheid maar ook erg nodig. Niettemin 

wordt het ene na het andere centrum gesloten, voornamelijk omdat ze hun nut, hun opbrengst en 

hun wenselijkheid niet aangetoond krijgen bij de subsidiërende overheid. Ze moeten zich almaar be‐

wijzen met behulp van formulieren, meetinstrumenten en andere paperassen die naar duizend‐en‐

een ding vragen maar niet naar de zorg die feitelijk geboden wordt en hoe ze beleefd wordt. Zo kun‐

nen deze dagcentra nimmer aannemelijk maken dat ze goed werk verrichten en hun geld waard zijn. 

Je zou kunnen zeggen: het punt is niet dat verhalen, gesprekken, dialogen over zorg en over de bete‐

kenis van de geboden zorg ontbreken, maar dat ze niet werkelijk tellen. Vergeleken met de overige 

gegevens die verzameld worden, gelden ze als zachte data, als subjectief, als hooguit welkome illu‐

straties van de koele cijfers en van de andere 'harde' registraties (aandoeningen, leef‐ en woonsitua‐

tie, uitstroomgegevens, veiligheid etc.). En daar zit wat mij betreft de angel. 

Kwaliteit van zorg bestaat er minstens ten dele in dat de zorg voor de zorgontvanger zinvol is (wat 

meer is dan werkzaam, veilig, verantwoord, passend etc.) en wie wil weten of iets zinvol is in de erva‐

ring van de ander, zal diens verhaal over de betekenis van de ontvangen zorg moeten leren kennen. 

Een dergelijk verhaal moet het hebben van zijn vrije vorm om de logica van de zorgontvanger te kun‐

nen vangen: als van te voren al is bepaald hoe je moet spreken, in welke taal en over welke zaken, 

dan wordt het bijzonder lastig nog je eigen verhaal te kunnen vertellen. In de praktijk van het kwali‐

teitsbeleid zijn de vertelmogelijkheden (wat je mag zeggen en wat er van je verhaal overblijft) echter 

uitermate beperkt. Veel zogeheten vrije vertellingen eindigen als field codings: scores op voorgege‐

ven antwoordmogelijkheden van de 'onderzoeker'. Daarmee wordt de zelfstandige betekenis van dit 

soort kwaliteitstoetsen sterk beperkt en wordt het innerlijk verband van de kwaliteitsbeleving terug‐

gebracht tot losse scores op formele interesses. In feite wordt een specifiek soort redelijkheid die 
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wezenlijk is voor de beleving van kwaliteit, uitgeschakeld en vervangen door een analytisch‐

instrumentele manier van denken.  

Daar komt nog wat bij. Momenteel is het veelal zo dat 'klantverhalen' – zo noemt men dat momen‐

teel – in het kader van kwaliteitszorg verzameld en geanalyseerd worden door een derde partij, bij‐

voorbeeld gecertificeerde onderzoeksbureaus. Zij nemen de interviews af, verwerken de antwoorden 

in de voorgegeven categorieën en geven deze met enkele conclusies terug aan de opdrachtgever. 

Men beschouwt dat als een kwaliteitsgarantie, een bijdrage aan de objectiviteit en vergelijkbaarheid 

(wat in verband met benchmarks wenselijk zou zijn).  Anders gezegd, de zorggever hoort de verhalen 

niet rechtstreeks van de zorgontvanger maar via via. De wig die zo tussen zorggever en zorgontvan‐

ger wordt gedreven is nauwelijks een bijdrage aan het kwaliteitsbeleid. Het kan ook anders: zie de 

spiegelgesprekken (patiënten onder elkaar die de aanwezige zorggevers een spiegel voorhouden), de 

360° feedback (reacties op de ontvangen zorg vanuit alle betrokken partijen) en bijvoorbeeld multi‐

loog‐bijeenkomsten (waar zorggevers en zorgontvangers voorbij hun rollen praten over de beleving 

van hun ziekte en het geven van zorg). Het gaat hier om betrekkelijk vrije, heel directe ontmoetings‐

vormen waarin het vertellen van belevingsverhalen, het delen van kennis, het uitwisselen van kwali‐

teitscriteria, gezamenlijk leren en relationele sturing van het zorgproces hand in hand gaan. Dat is 

kwaliteitsbeleid, zeker als deze en soortgelijke vormen continuïteit in de organisatie krijgen. En dat is 

dus iets geheel anders dan dat er verhalen van de zorgontvanger worden verzameld die vervolgens 

elders en los van hen in de professionele kring doorgenomen worden om er consequenties aan te 

verbinden.  

Deze zorg om kwaliteit sluit naadloos aan bij wat we vanuit de zorgethiek willen: naast de broodno‐

dige cijfers en formele standaardregistraties, 'life' verhalen, ontmoetingen, gesprekken en dialogen. 

Ook dialogen tussen de diverse geledingen van een organisatie en communities of practitioners 

(CoPs) zijn verwante en door ons sterk bevorderde en in de praktijk gebrachte vormen. Kwaliteitsbe‐

leid speelt zich dáárin af en is dus niet iets ernaast of erboven. Die CoPs kunnen zich in het kader van 

kwaliteitsverbetering  van allerlei instrumenten bedienen: ze kunnen spiegelgesprekken organiseren, 

gezamenlijk literatuur lezen, onderzoek doen, pottenkijkers uitnodigen, patiënten schaduwen om te 

begrijpen wat dezen doorstaan, zich blootstellen aan de leefwereld van degenen die hulp en zorg 

behoeven (exposure). Op deze manier gaat kwaliteitsbeleid vloeiend over in verdere professionalise‐

ring en omgekeerd. Hier wordt een cultuur van werken, luisteren en zich verbeteren gevestigd die te 

prefereren is boven het onophoudelijk bijsturen van de organisatie op basis van aangereikte meetge‐

gevens over de eigen prestaties, de geleverde kwaliteit en de klanttevredenheid. Nog los van het feit 

dat dergelijk bijsturingen gemakkelijk opportunistisch worden (uitlopen op window dressing om 

voortaan beter op de foto te komen) en vooral ingegeven zijn door extrinsieke motivaties.  

Terug naar Willeme en de palliatieve dagcentra in Vlaanderen. Uiteindelijk zet hij zich aan het ont‐

werpen van een alternatief verantwoordingssysteem dat wél de eigen kwaliteiten van de zorg zicht‐

baar kan maken en dat tegelijk de subsidiënten tevreden kan stellen. Hij neemt daartoe het verant‐

woordingsmodel dat we in de presentie ontwierpen met de pastores van het buurtpastoraat in 

Utrecht en dat een vorm van tellen mengt met vertellen: het biedt relevante basiscijfers in de linker 

kolom op elke verslagpagina en het geeft in de rechter kolom parallel daaraan een breed en aanspre‐

kelijk scala van verhalen, belevingen, illustraties, dagboeknotities etc. die laten zien wat er achter de 

cijfers schuilgaat. Hij snijdt het model toe op de Vlaamse situatie, vult het in voor de palliatieve dag‐

centra en laat het resultaat weer in focusgroepen toetsen – het valt daar goed. En men gaat toege‐
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rust met dit model van verantwoorden de toekomst in. Er is enige hoop dat de overgebleven dagcen‐

tra zich hiermee staande zullen kunnen houden. Op basis van de beleefde kwaliteit zou dat beslist 

moeten gebeuren. 

3e kwestie: ontmoralisering 
Moderne kwaliteitssystemen lokken passieve gehoorzaamheid uit. Als van allerlei zorghandelingen 

op een gedegen manier is uitgezocht hoe je ze het best kunt uitvoeren en als dat is vastgelegd in pro‐

tocollen en bijv. methodieken, dan rest de professional weinig anders dan zich aan deze richtlijnen, 

regels, voorschriften etc. te houden. Compliance heet dat. Dat is te meer het geval als op het volgen 

van de formele of informele regels sancties gezet worden: wie ervan afwijkt kan vervolgd worden, 

komt niet in aanmerking voor subsidiëring, verliest zijn certificaat, wordt te schande gemaakt als het 

misgaat, levert diensten die verzekeringen van cliënten niet meer dekken, etc. Wie zich houdt aan 

'ware kennis' en 'bewezen deugdelijkheid' van zorghandelingen ontvangt daarentegen gunsten en is 

minder kwetsbaar dan wie een andere weg gaat. Dat de eigen talenten, persoonlijke bronnen en er‐

varingen daarvan het slachtoffer zijn, moge jammerlijk zijn, het is slechts een offertje op het altaar 

van de kwaliteitszorg. Kwaliteitssystemen zijn voor een flink deel op deze logica gebaseerd en ver‐

sterken deze ook. Eén van de meest in het oog springende 'versterkingen' is natuurlijk de standaardi‐

sering die deze logica mogelijk en zelfs aanlokkelijk maakt: zaken die men van belang vindt, worden 

gevolgd,  gemeten, in benchmarks vergeleken, in verbetertrajecten onder handen genomen en een‐

maal verbeterd worden ze weer gemeten en wordt bezien of ze er werkelijk op vooruit gegaan zijn. 

Zo bestrijdt men wachttijden, de hoeveel val‐incidenten, uitdrogen van kaas of de temperatuurstij‐

ging van de melk bij het boterhammetje, etc. Er wordt op deze manier werkende weg een standaard 

ingevoerd. Maar wat deze zeggen over de zorg en over de ervaren baat door de zorgontvanger, is 

onduidelijk en wordt ook niet onderzocht. Natuurlijk zeg ik niet dat de onderzochte zaken onbelang‐

rijk zijn, ik beweer slechts dat het vaak onduidelijk is of zorg er beter van wordt en of er ervaren baat 

is – naar dat laatste doen we in de presentie onderzoek.  

Dat men de beste voor handen zijnde inzichten wenst te gebruiken, is niet onlogisch, want als we 

werkelijk weten hoe zorg het best gegeven kan worden, is er weinig reden inferieure zorg ook toe te 

staan en zelfs te betalen. Ik zal dan ook niet pleiten voor kwakzalverij, beunhazen of het werk van 

quasi‐professionele charlatans. Mij gaat het ook niet om de vraag of wat doorgaat voor deugdelijk 

('evidence based') ook werkelijk deugt: zoals bekend is daar het nodige op af te dingen, net als op het 

omgekeerde, nl. dat wat zich niet bewezen heeft, ondeugdelijk zou zijn. Mij gaat het evenmin om de 

arrogantie (of armoede, net wat u wilt) die aan elke monocultuur kleeft: zo en niet anders moet het, 

de rest dwaalt in diepe duisternis. 

De regels van evidence based medicine schrijven overigens voor dat de professional moet uitzoeken 

wat voor de betrokken zorgontvanger het beste past: hij moet ook oordeelkundig, gewetensvol en 

afgestemd te werk gaan. In de praktijk is afwijken van de best beschikbare kennis en de geldende 

protocollen echter hoogst problematisch. De verstrengeling van kennisclaims, erkenning, financier‐

baarheid en juridische onkwetsbaarheid zet een premie op gehoorzaamheid en dat ondermijnt pro‐

fessionaliteit  in naam van het leveren van goede kwaliteit. Professionaliteit wordt voornamelijk op‐

gevat als de vakbekwame en liefst geroutiniseerde toepassing van expliciete regels, voorschriften en 

richtlijnen. En hoewel dat zeker een aspect van professioneel optreden kan zijn, valt professionaliteit 

er niet mee samen: professioneel optreden dat die naam verdient en waaraan we zo dringend be‐
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hoefte hebben, omvat meer, veel meer. Kwaliteitsbeleid moet dat meer niet smoren maar uitlokken 

en stimuleren. 

We weten dat met trials en met de 'evidence' die ze opleveren lang niet altijd bepaald kan worden 

wat goede zorg zou zijn – Annemarie Mol beschrijft dat indringend: twee concurrerende ingrepen 

hebben beide een heel goed effect maar op verschillende aspecten van de kwaal en ze kunnen niet 

samengaan; of wat voor de lange termijn goed en zelfs bijna noodzakelijk blijkt te zijn, blokkeert een 

goed leven in het hier en nu. In dergelijke gevallen (en die zijn er volop) komt men niet ver met de 

logica van de 'evidence' noch met de logica van de rationele keuze; er moet overgeschakeld worden 

naar een andere logica en ook naar een andere schaal van denken (ruimer dan die ene ingreep): die 

van het te leven leven en van de daadwerkelijke zorgzaamheid waarop dat is aangewezen. 

Zo is goede zorg in hoge mate aangewezen op praktische wijsheid, op het vermogen regels intelligent 

te volgen én met verstand te kunnen overtreden en buiten werking te stellen als de situatie daar be‐

ter van wordt, op moreel beraad en op lokale validering van het handelen. Op andere plekken zijn 

mijn collega's uit de zorgethiek en ik daar uitvoerig over geweest. Hier mogen het volstaat te zeggen 

dat het er voor goede zorg op neer komt   

 dat naast gehoorzaamheid ook reflectie en beraad nodig zijn,  

 dat naast expliciete kennis ook taciete kennis nodig is,  

 dat naast de zakelijke diagnostiek ook wijsheid vereist is,  

 dat naast vakbekwame competenties ook professionele deugden nodig zijn,  

 dat naast zakelijkheid ook de persoonlijke factor vereist is 

 en dat behalve gerichtheid op de enkele ingreep ook een kritisch benul nodig is van de sys‐

temische en politieke context waarin de zorg wordt aangeboden. 

Als dat grotelijks onderdrukt wordt en niet terugkeert in wat we zorg van goede kwaliteit noemen, 

hebben we een ernstig probleem (dat tevens een maatschappelijk probleem is). Ik meen niettemin 

dat precies dat momenteel het geval is. Wat verloren gaat, kan op verschillende manieren worden 

benoemd, maar is in elk geval ook het besef dat alle zorg onvermijdelijk moreel geladen is en dus als 

zodanig moet worden uitgeoefend. Modern kwaliteitsbeleid heeft daar wel weet van maar poogt er 

vooral omheen te lopen: de morele juistheid van de zorg en de sociaal‐ethische verdedigbaarheid 

maken niet of nauwelijks deel uit van het kwaliteitsdenken. Integendeel: het moderne kwaliteitsden‐

ken ontmoraliseert de zorg en dat betekent ten diepste dat zorg tot een andersoortige handeling 

wordt gereduceerd, bijv. die van vakbekwaam herstellen. Deze insnoering van wat (goede) zorg is, 

leidt tot tal van onwenselijke gevolgen. Om te beginnen voor de zorgontvanger omdat het geweld 

dat in de zorg steekt zo niet ingetoomd wordt, maar ook voor de zorggever omdat zijn meer persoon‐

lijke inbreng (kennis, bewogenheid, morele evaluatie etc.) almaar meer teniet wordt gedaan. De ge‐

volgen raken ook de organisatie waar de dubbelzinnigheid gemakkelijk tot bloei komt (wat we doen 

en aan de andere kant wat we opschrijven over wat we doen) die weer bestreden moet worden met 

geïnstitutionaliseerd wantrouwen in de vorm van een stortvloed van controles, registraties, mana‐

gers als boekhouders en zo meer. We weten ondertussen dat dit soort van wantrouwen organisaties 

vergiftigt, werkers er gemakkelijk van weerhoudt hun fouten te melden en ervan te leren, en moreel 

benul vervangt door de berekening van de pakkans. 

Genoeg daarover, de pointe moge duidelijk zijn: vanuit onze kijk op wat goede zorg is – en die kijk is 

empirische en theoretisch afdoende gefundeerd – is het dringend gewenst dat in het kwaliteitsden‐
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ken het morele actorschap van de zorggever en de sociaal‐ethische betekenis van zorg voor een fat‐

soenlijke samenleving een plek krijgen. In onze benadering streven we daar ook naar en we hebben 

dus ook enige kennis opgebouwd over hoe dat (het best) kan worden gedaan. 

Kortom  
In aansluiting bij de titel van deze middag ('Wat telt als goede zorg ') hebben we gepoogd aanneme‐

lijk te maken dat een drietal aspecten van goede zorg in het huidige kwaliteitsdenken zeer karige 

aandacht krijgen en soms zelfs dat nog niet eens: die tellen dus niet. We bepleiten die aspecten van 

zorg nadrukkelijk op de agenda van het kwaliteitsdenken te gaan zetten: relationele afstemming (te‐

gen mismatches), narratieve en dialogale verantwoording (tegen het louter tellen en turven) en prak‐

tische wijsheid en vormen van beraad (tegen de ontmoralisering van de zorg). Als dat gebeurt, wordt 

de basis van het huidige kwaliteitsdenken niet slechts bijgesteld maar ten dele ondermijnd en ver‐

vangen door de pijlers van een zorgethische en presentietheoretische benadering van de zorg. En dat 

is hard, heel hard nodig: vraag het de zorgprofessionals, vraag het de zorgontvangers.  

 

 

*) Met dank aan Mieke Grypdonck, Anne Goossensen, Gert Olthuis, Frans Vosman en Carlo Leget die 

commentaar gaven op een eerdere versie van deze tekst. 


