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De omweg is 
de kortste weg
Andere etiquette bij crossculturele 
communicatie in de zorg

ZORGEN VOOR MENSEN met een migratie-
achtergrond kent vaak een andere dy-
namiek dan zorgen voor autochtone 

Nederlanders. Dat we elkaar verstaan, is niet 

vanzelfsprekend en vraagt geregeld een an-
dere benadering en woordkeus; de etiquet-
te is anders. Binnen ons team van geestelijk 
verzorgers hebben we de verschillen in com-
municatie de laatste tien jaar gethematiseerd. 
Gevoeligheden in communicatie lijken nogal 
eens religieus gekleurd te zijn, maar ze blijken 
vaak cultureel bepaald. Religie en cultuur gaan 
samen op.

We zagen in ons ziekenhuis dat het flink kon 
botsen. Omdat we een multicultureel en multi- 
religieus team zijn, kwamen de knelpunten 
als vanzelf op ons bordje terecht. Daarom gin-
gen we met elkaar in gesprek over de oorza-
ken van zulke vormen van miscommunicatie. 
We leerden van elkaar en zagen wetmatighe-
den die belangrijk zijn om het gesprek beter te 
kunnen voeren: met elkaar en tussen de cultu-
ren en geloven. We gaven er al veel lessen over 
aan verpleegkundigen en artsen. Dat heeft in-
middels geleid tot minder ‘ruis’; de zorgmede-
werkers weten zich nu beter toegerust om een 
gesprek te voeren. En omdat dit tot minder es-
calaties op de werkvloer leidt, hoeven er ook 
minder brandjes geblust te worden, komt de 
zorg meer toe aan wat haar taak is en ervaren 
medewerkers minder stress.

Bij communicatie is er altijd zowel een zender 

als een ontvanger. De auteurs van dit artikel 

pleiten ervoor om de communicatie tussen 

hulpvrager en hulpverlener zo functioneel 

mogelijk te laten zijn en goed op elkaar af te 

stemmen. Als er vertrouwen is tussen de ge-

sprekspartners, kan dat een zorgrelatie lang 

goed houden. Het is de verantwoordelijkheid 

van de zorgverlener om hierin het voortouw 

te nemen. Deze zal de eigen, vanzelfspreken-

de communicatie moeten aanpassen als deze 

door de ander niet goed verstaan wordt.
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Wat kan hen een gevoel van veiligheid en ver-
trouwen geven? Wat zijn hun zorgen? Erken-
nen we andermans zorgen en omarmen we 
die? Maak duidelijk dat hun vragen en die van 
de hulpverleners een gezamenlijke zorg zijn en 
benadruk dat we allemaal de beste zorg willen. 
Werk, met andere woorden, aan een vertrou-
wensrelatie.

Binnen deze kennismaking is er ook aandacht 
is voor de naasten. Wie zijn zij? Hoe gaat het 
met ze? Iedereen wil gezien worden en wie 
zich gezien weet, heeft meer vertrouwen in de 
zorgverlener en aanvaardt bijvoorbeeld straks 
ook wat niet meer haalbaar is. Hoe wij hierin 
communiceren is cruciaal en dat begint al op 
de eerste dag (St. Antonius Ziekenhuis, 2025). 

Dat we elkaar ‘verstaan’, is niet 
vanzelfsprekend en kan een 
andere benadering vereisen

In deze bijdrage beschrijven wij wat we heb-
ben geleerd. Wat werkt en wat niet? Welke 
wetmatigheden vallen er te herkennen? Hoe 
kunnen we elkaar beter begrijpen? Want meer 
onderling begrip geeft meer grip op het pro-
ces; meer regie en meer professionaliteit. En 
dat leidt tot betere zorg.

Basis voor de behandelrelatie
Patiënt en familie komen binnen in een we-
reld die hen niet vertrouwd is. Het is span-
nend, want er staat iets op het spel. Waar 
komt mijn naaste terecht? In de eerste ken-
nismaking vormen patiënt en familie zich een 
oordeel over de context en de betrouwbaar-
heid van de mensen aan wie zij zichzelf of hun 
naasten toevertrouwen. Die eerste ontmoe-
ting is bepalend voor de aard van het contact 
gedurende opname en het verdere verloop er-
van. Het is dan ook heel belangrijk dat dit eer-
ste contact vruchtbaar is.

Investeren in deze ontmoeting loont, waarbij 
het kan helpen je hierbij af te vragen: Wie heb-
ben we voor ons? Wat is voor hen belangrijk? 
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uiteen? Krijgen we een goede indruk hoe de 
patiënt thuis nog functioneerde? Hoe denkt 
men over de toekomst? Wat is op het eerste 
gezicht haalbaar en wat lijkt niet meer reëel? 
Leg goed uit wat kan en waar de grenzen van 
de zorg liggen. Onthoud je daarbij wel van te 
grote stelligheid en directheid.

In de Nederlandse medische opleidingen le-
ren we slecht nieuws te brengen, met als vuist-
regel: val met de deur in huis en geef daarna 
ruimte voor emoties en verwerking. Bij men-
sen met een migratieachtergrond kan dit ech-
ter averechts werken; zij kunnen zich door 
zo’n directe boodschap overvallen voelen. Met 
als gevolg een defensieve reflex, waarbij de 
brenger van het slechte nieuws als bot of on-
gevoelig wordt bestempeld en gesuggereerd 
wordt dat hij of zij vast geen goede dokter zal 
zijn. De behandelaar staat dan direct met één-
nul achter en dat stigma raak je niet zo gauw 
weer kwijt. Al ben je in medische zin nog zo 
deskundig, de familie heeft het idee gekregen 
dat ze moeten oppassen voor deze hork.

Misschien duurt deze start langer dan de stan-
daard tien minuten, maar die geïnvesteerde 
tijd betaalt zich in de loop van de behandelre-
latie dubbel en dwars terug.

In ons onderwijs geven we graag voorbeeldzin-
nen mee, zodat medewerkers direct formule-
ringen ter beschikking hebben waarmee ze het 
gesprek kunnen voeren en kunnen oefenen:
• ‘We gaan goed voor uw vader zorgen.’
• ‘We geven de best mogelijke zorg.’
• ‘Waar moeten we rekening mee houden?’
• ‘Wat is belangrijk voor uw zus?’

Indirecte communicatie
Bij aanvang van een zorggesprek worden de 
contouren van de meer of minder expliciet 
gemaakte zorgovereenkomst geschetst. Daar-
mee zijn de kaarten geschud. Het geeft hel-
derheid wanneer het voor alle partijen duide-
lijk is wat haalbaar is voor de zorgverlener en 
wat belangrijk is voor patiënt en familie. Kan 
de zorgverlener voldoen aan de verwachtingen 
of lopen de verlangens en mogelijkheden erg 
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Toch zijn details niet altijd bespreekbaar voor 
patiënten. Een voorbeeld kan de ervaring van 
verlies van mannelijkheid of vrouwelijkheid 
zijn. Onvruchtbaarheid kan gepaard gaan met 
de angst dat de partner vervolgens wil schei-
den. Ook hierbij is het van belang een omweg 
in het taalgebruik te zoeken. Wees niet te di-
rect en gebruik discrete woorden, zoals: ‘Heb 
je pijn als je intiem bent met je partner?’ Ver-
mijd ook platte taal.

Contactpersoon en familiedynamiek
Als eerste contactpersoon bij patiënten met 
een niet-Nederlandse achtergrond wordt er 
vaak iemand naar voren geschoven die goed 
Nederlands spreekt; veelal een kleindochter of 
kleinzoon. Zo’n jongere contactpersonen mist 
echter gezag binnen de familie. Het zijn im-
mers de ouderen die gezag hebben. Dat zorgt 
voor een dynamiek binnen de familie waarbij 

wordt ingepraat op de jonge contactpersoon. 
Deze krijgt de opdracht mee om voor het fa-
milielid op de bres te springen. De contactper-
soon komt zo terecht in een spagaat tussen de 
redelijkheid die de zorgverlener van de familie 
vraagt en de roep om belangbehartiging vanuit 
de familie. De contactpersoon zal zich moge-
lijk naar de eigen achterban willen bewijzen 
en zich wellicht assertiever opstellen dan door 
de behandelaar als prettig wordt ervaren.

Het is daarom wijs om familiegesprekken niet 
alleen te voeren met de formele eerste con-
tactpersoon – als die vanwege een taalbarriè-
re is gekozen – maar daar ook een gezagheb-
bende oudere bij te vragen. Stel de open vraag 
bij wie je daarvoor binnen de familie terecht 
kunt. Het collectief van de familie heeft een 
veel grotere stem in het behandelbeleid dan 
gebruikelijk binnen de veelal individualisti-

Mensen met een migratie-
achtergrond kunnen zich 
door een directe boodschap 
overvallen voelen

Voor mensen met een migratieachtergrond is 
het belangrijk slecht nieuws op een indirec-
te manier te brengen. De boodschap kan pas 
overgebracht worden binnen de bedding van 
een goede relatie met de arts. Dus dan begin je 
bijvoorbeeld met een uitvoerige inleiding over 
wat er speelt en allemaal al gedaan is. Om ge-
leidelijk toe te werken naar een conclusie. Je 
komt als het ware via een omweg tot de kern. 
Daarbij moet ook rekening gehouden worden 
met taboes.

Taboes
Binnen niet-westerse culturen is het levens-
einde vaak geen onderwerp van gesprek (On-
wuteaka, 2008). Dat ter sprake brengen, wordt 
gezien als de hoop opgeven. Dat mensen er 
weerstand tegen ervaren, heeft te maken met 
het willen beschermen van bijvoorbeeld de va-
der of moeder. Woorden als ‘dood’ en ‘kanker’ 
kun je daarom beter niet in de mond nemen. 
Maar zorgverleners kunnen wel op andere 
manieren meedelen dat de situatie ernstig is.

Het is ook geen goed idee om uit te spreken 
hoelang je denkt dat iemand nog zal leven. Het 
tijdstip waarop iemand komt te overlijden, is 
namelijk niet aan ons maar bijvoorbeeld aan 
God of Allah. Door een concrete levensver-
wachting uit te spreken, ga je dus bij wijze van 
spreken op de stoel van God of Allah zitten. 
Het is bovendien riskant, omdat het tijdstip 
van overlijden anders kan zijn dan ingeschat.

Bij vermoeden van een taboe wordt de relatie 
met de zorgvrager nog belangrijker. Zo vor-
men psychische klachten voor iedereen een 
kwetsbaar domein. En praten over seksuali-
teit is ook niet eenvoudig in een crosscultu-
rele setting. Het kan een patiënt helpen als de 
zorgverlener empathisch is en de regie neemt 
in het gesprek. Dat kan bijvoorbeeld door cre-
atieve ontlokking: Waar heeft u pijn? Sinds 
wanneer en hoelang? Ook foto’s en beeldma-
teriaal kunnen de drempel verlagen; bespreek 
de situatie dan bijvoorbeeld eerst via plaatjes 
en modellen.
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sche route van onze westerse Nederlandse 
manier van doen. Oudsten en leiders in de fa-
milie hebben hier een stem naast die van de 
patiënt, terwijl in de westerse opvatting het 
de patiënt is die autonoom beslist over de be-
handeling (Bulut, 2024; Elisabeth-TweeSteden 
Ziekenhuis, 2020).

Voorbeeldzinnen:
• ‘Wilt u weten wat u heeft?’
• ‘Met wie van de ouderen in de familie kun-

nen we overleggen over de behandeling?’

Bij slecht nieuws
De omweg is, zoals gezegd, de kortste weg 
naar het doel, en dat geldt in het bijzonder 
voor communiceren over slecht nieuws. We 

zagen al dat je dan beter niet met de deur in 
huis kunt vallen. Beter is het om eerst op te 
sommen wat er allemaal aan behandelingen, 
onderzoeken en therapieën is geprobeerd. Om 
vervolgens met een U-bocht aan te komen bij 
het punt dat de behandelaar wil brengen, na-
melijk dat de mogelijkheden uitgeput zijn. Dit 
vraagt om een zorgvuldige formulering. Onze 
ervaring is dat het helpt als je communiceert 
dat al het mogelijke gedaan is en dat het nu 
niet meer in onze handen is.

Je zegt dus niet dat de behandeling gestaakt 
wordt of dat je niets meer kunt doen, want dat 
kan leiden tot veel onbegrip. Men kan den-
ken dat de patiënt zorg onthouden wordt of 
dat deze in de steek gelaten wordt. Een alter-
natief is te communiceren dat, ondanks alles 
wat we doen, de conditie van het lichaam ach-
teruitgaat en het niet meer aan ons is. Als er 
toch nog behandelopties zijn met een kleine 
kans op succes, dan wordt het soms een zaak 
van geven en nemen. Zo kan bijvoorbeeld af-
gesproken worden dat je de therapie nog een 
dag de kans geeft. In de regel geldt voor fa-
milies met een migratieachtergrond dat alles 
moet worden gedaan wat mogelijk is; het be-
houd van het leven staat voorop. Dat is overi-
gens niet anders dan bij autochtone Nederlan-
ders met een orthodoxe geloofsachtergrond.

Dreigende overbehandeling
Familieleden kunnen aandringen op doorbe-
handelen. Het kan dan zeker helpen om in ge-
sprek na te gaan wat ze daarvan verwachten. 
Wij leren behandelaren daarom door te vra-
gen naar de achterliggende gedachte. Wordt 
er aangedrongen om opname op de intensive 
care, leg dan bijvoorbeeld uit welke schade een 
ic-opname (met een een intubatie, reanimatie, 
enzovoort) aan de patiënt kan toebrengen en 
dat het lichaam dat niet meer aankan.
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sen willen immers de beste zorg krijgen. Com-
municatie hierover vraagt om transparantie, 
om een brug naar de ander in relatie en taal. 
Elkaar leren verstaan vraagt ook om een kri-
tische blik richting jezelf, om te onderzoeken 
welke impliciete culturele opvattingen je hou-
ding bepalen.

Tot besluit
Ben je van mening dat een ander zich maar 
moet aanpassen aan onze Nederlandse directe 
communicatie, dan is het goed je te realiseren 
dat juist Nederland de uitzondering is binnen 
Europa en de wereld. Uit uitgebreid onder-
zoek blijkt namelijk dat er in andere landen 
veel minder direct gecommuniceerd wordt 
over bijvoorbeeld een diagnose (Onwuteaka 
e.a., 2008).

Afsluitend: in onze samenleving ontwikkelen 
zich – gevoed door sociale media – subcultu-
rele bubbels met eigen paradigma’s en religi-
euze trekken. Daarbij worden soms algemeen 
aanvaarde medisch-wetenschappelijke inzich-
ten in twijfel getrokken. De in deze bijdrage 
beschreven omleidingsroutes kunnen volgens 
ons ook behulpzaam zijn voor communicatie 
met mensen uit deze groepen.
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In andere landen wordt 
veel minder direct 
gecommuniceerd over 
bijvoorbeeld een diagnose

Waar de Wet op de geneeskundige behande-
lingsovereenkomst  (WGBO) bepaalt dat in-
stemming van de patiënt of diens wettelijke 
vertegenwoordiger nodig is voor een behande-
ling, is het aan de behandelaar om te bepalen 
wat zinvol is en wanneer de grenzen van het 
medische bereikt zijn. Deze grenzen zijn on-
derdeel van een medische beslissing. Het is be-
langrijk te bese!en dat we het niet altijd met 
de familie eens hoeven te worden (De Haan, 
2017). Ook afscheid nemen van je behoefte 
aan consensus past in het houden van regie, 
waarbij het draait om professionaliteit. De arts 
is de deskundige die zeggenschap behoort te 
houden over wat er wel of niet met de patiënt 
gebeurt. Voor de medisch-inhoudelijke mo-
tivering geldt dus als uiteindelijke criterium: 
goed hulpverlenerschap. En onder druk van 
familie toegeven aan behandelwensen kent 
een beperkte houdbaarheid.

Voorbeeldzinnen:
• ‘We hebben alles gedaan, het is niet meer in 

onze handen.’
• ‘Ondanks alles wat we doen, gaat de condi-

tie van het lichaam achteruit.’
• ‘Het lichaam bepaalt, het is niet aan mij.’
• ‘Opname op de ic brengt te veel schade toe, 

het lichaam is daar te zwak voor.’

Gehoord en gezien worden
Bij crossculturele zorg en communicatie gaat 
het om gehoord en gezien worden; om waar-
digheid en gelijkwaardigheid. Mensen willen 
in hun waarde gelaten worden. De polarisatie 
in de samenleving omtrent migratie komt mee 
de spreekkamer in. Mensen met een migratie-
achtergrond kunnen het gevoel hebben dat ze 
niet volwaardig meetellen in onze samenle-
ving. De zorgverlener moet dan opboksen te-
gen een gevoel van wantrouwen, afwijzing of 
discriminatie.

Voor een autochtone hulpverlener die nooit in 
zo’n minderheidspositie is geweest, is het vaak 
moeilijk voorstelbaar hoe diep zo’n gevoel van 
achterstelling geworteld kan zijn. Des te meer 
is het van belang om te benadrukken dat alles 
is gedaan om de patiënt te helpen. Dat er zorg 
is geleverd naar de hoogste standaard; men-
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