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Blijven zorgen
Hoe professionals hun waarden  
kunnen vasthouden

In dit artikel beschrijft de auteur het effect van de huidige zorgcontext met krap-

te in zowel menskracht als financiën. Die situatie heeft invloed op het werken 

vanuit een intuïtieve inspiratie. De auteur verkent begrippen als morele intuïtie, 

morele stress en veerkracht, en geeft aan wat daarbij behulpzaam kan zijn.

Marije Stegenga

HET IS DUIDELIJK dat we de komende decennia 
in Nederland meer zorg zullen moeten ver-
lenen met minder mensen.1 Deze groeiende 

schaarste stelt ons voor grote uitdagingen. Op be-
leids- en organisatieniveau wordt hard nagedacht 
over mogelijke oplossingen, zoals heldere keuzes 
maken wie welke behandeling ontvangt. Daarnaast 
krijgen naasten en mantelzorgers een belangrijkere 
rol in zorgprocessen en wordt er veel verwacht van 
technologische innovaties. Dat zijn oplossingen en 
ideeën die voor professionals niet altijd meteen voor 
de hand liggen en als vervreemdend kunnen wor-
den ervaren. Daarom is het goed om in beeld te heb-
ben wat deze ‘oplossingen’ betekenen voor de zorg-
professional.

Wanneer je een zorgprofessional vraagt wat hem 
of haar drijft, gaat het antwoord meestal niet over 
systemen, processen of technologie. Het gaat over 
mensen en het verlangen iets wezenlijks te kun-
nen betekenen voor de ander. Josine Janssen onder-
zocht wat werken in de zorg voor mensen beteke-
nisvol maakt. Uit haar onderzoek komt naar voren 

dat zorgmedewerkers ondanks de hoge werk- en 
systeemdruk werkzaam blijven in de zorg, omdat 
ze diepe zingeving en impact ervaren in het contact 
met cliënten (Janssen, 2024). Vanuit de zorgethiek 
weten we dat de zorgrelatie essentieel is; iedere pro-
fessional zoekt vanuit zijn deskundigheid naar ma-
nieren om het goede te doen in afstemming met de 
ander die zorg behoeft. Wanneer het de zorgprofes-
sional niet meer lukt om te doen wat in zijn of haar 
ogen het goede is om te doen, komt die betekenis-
ervaring onder druk te staan. De vraag is dan ook 
hoe die inspiratie en betrokkenheid van professio-
nals heel kan blijven bij die zoektocht naar antwoor-
den op de grote zorgvragen van deze tijd. 

Professionaliteit onder druk
De socioloog Eliot Freidson beschrijft de zorgpro-
fessional als iemand met gespecialiseerde kennis, 
met autonomie in het werk en met een oriëntering 
op een hoger maatschappelijk doel (Freidson, 2001). 
We zien dat in de huidige veranderingen al deze 
aspecten op een bepaalde manier onder druk ko-
men te staan. Als reactie op de personeelsschaars-

THEORIE
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Moreel appel
Het appel is de morele oproep die uitgaat van de kwetsbare Ander (volgens Levinas). Het is een 
aanspreking die je overkomt: nog voor je erover kunt nadenken, treft de kwetsbaarheid van de 
ander je en roept deze jou tot verantwoordelijkheid. In het gezicht van de ander klinkt als het ware 
de stille oproep: ‘Doe mij geen kwaad, jij bent verantwoordelijk voor mij.’ In de zorg betekent dit dat 
professionals zich geraakt voelen door het lijden, de afhankelijkheid en de behoeften van cliënten. 
Het appel maakt zichtbaar dat zorg begint bij een fundamenteel menselijk antwoord op kwetsbaar-
heid. Een antwoord dat niet optioneel is, maar voortkomt uit het eenvoudigweg zien van de ander.
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structies krijgen, worden zij behandeld als uitvoer-
ders in plaats van professionals die zelf mogen afwe-
gen wat het ‘goede’ is met de beperkte middelen. Na 
verloop van tijd kunnen zij zich ook gaan gedragen 
als uitvoerders. De afstemming, reflectie en a!ecti-
viteit die zo essentieel zijn voor zorgverlening, gaan 
dan verloren. 

De visie op medewerkers binnen een organisatie – 
zijn zij professionals of uitvoerders? – komt niet al-
leen tot uitdrukking in wat je zegt, maar ook in wat 
je doet. En in hoe je een organisatie inricht. Zo zijn 
de kantoren van een zorgorganisatie in het westen 
van Nederland op de bovenste etage. In de wandel-
gangen worden ze aangeduid als het Gouden Laan-
tje, want de gang is alleen toegankelijk met een spe-
ciale ‘toegangsdruppel’. Voor de deur zie je geregeld 
medewerkers die bijvoorbeeld voor een ontwikkel-
gesprek naar hun leidinggevende willen, en moeten 
wachten tot een secretaresse hen binnenlaat. Tege-
lijkertijd zijn er binnen dezelfde organisatie zorgen 
over het feit dat medewerkers zich reactief en pas-
sief opstellen en voor elk probleem naar het hogere 
management kijken. Je kunt je dan afvragen of zo’n 
patroon niet mede door de organisatie zelf wordt 
gecreëerd, door de wijze waarop medewerkers iets 
wordt geleerd over wat er van hen verwacht wordt. 

Er zijn tegenwoordig bestuurders die tegen mede-
werkers zeggen: ‘Vroeger had de zorg de kwaliteit 
van een negen. Nu kan dat niet meer en moeten we 
genoegen nemen met een zesje.’ Dat roept de vraag 
op hoe de professionaliteit en inspiratie van pro-
fessionals recht te doen. Hoe blijven professionals 
geïnspireerd, wanneer ze het appel dat ze ervaren 
niet ten uitvoer kunnen of mogen brengen? Ruimte 
houden voor de morele intuïtie is daarbij noodzaak.

Morele intuïtie: werken vanuit je hart
Dat ervaren van een appel dat op je wordt gedaan, 
wordt door professionals vaak omschreven als ‘wer-
ken vanuit je hart’. Dat hart staat symbool voor de 
morele intuïtie: het direct gevoelde besef van wat 
goed is om te doen. Deze intuïtie is altijd persoon-
lijk en wordt gevormd door verschillende bronnen 
van moraal, zoals opvoeding, opleiding, de samen-
leving en de tijdgeest waarin iemand leeft. Omdat 
morele intuïtie per persoon kan verschillen, kunnen 
collega’s in eenzelfde situatie het goede nastreven 
en toch heel verschillend (willen) handelen. Dat er 

te wordt (met name in de langdurige zorg) de nood-
zaak ervaren om medewerkers in dienst te nemen 
zonder opleiding. Zij halen dan in de loop van de 
tijd met behulp van certificaten de benodigde kwa-
lificaties. 

Dat zet de professionaliteit, waarin specialistische 
kennis is geborgd, onder druk. Omdat zorg niet al-
leen bestaat uit handelen, maar bijvoorbeeld ook uit 
goed observeren en signaleren kan een medewerker 
die nog niet gekwalificeerd is, maar op het handelen 
wel goed is ingewerkt, signalen missen die anders 
wel opgemerkt zouden worden. Denk aan bijwer-
kingen van medicatie, vroege symptomen van een 
infectie of delier, of tekenen van uitdroging. De zorg 
hiervoor legt een extra grote druk en verantwoorde-
lijkheid bij de medewerkers die wel alle kennis heb-
ben. 

Wanneer Freidson het heeft over de autonomie van 
de professional, dan gaat het daarbij vanzelfspre-
kend om autonomie binnen kaders. Maar daarbin-
nen staat de autonomie van professionals ook re-
gelmatig onder druk, omdat zij in organisaties 
impliciet en expliciet begrensd en gestuurd worden 
door de cultuur en structuur (zoals regels, gewoon-
ten en machtsverhoudingen) van de context of het 
systeem waarin zij werken. Het hogere maatschap-
pelijk doel dat ze nastreven – vaak ervaren in het 
appel dat de patiënt of de bewoner op hen doet – 
noopt hen tot actie die soms niet kan worden vorm-
gegeven door een gebrek aan regelruimte. 

Voorbeelden hiervan zijn regels die bepalen dat 
woonbegeleiders niet meer in werktijd op zieken-
huisbezoek mogen met een bewoner met een ver-
standelijke beperking. De professional ervaart daar-
door een morele spanning. Hij of zij weet namelijk 
dat het in sommige situaties nodig en goed is met 
een bewoner mee te gaan, terwijl dat dus niet mag. 
Of verzorgenden krijgen de instructie dat ouderen 
op de woning nog maar tweemaal per week onder 
de douche mogen. Wanneer professionals zulke in-

De huidige zorgcontext 
veroorzaakt morele stress 
bij zorgprofessionals 
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morele standaard. Dat kan komen doordat je te ma-
ken hebt met schaarste of een gebrek aan regelruim-
te: als professional weet je wat goede zorg is, maar 
je kunt dit niet realiseren. Bijvoorbeeld als een-op-
eenbegeleiding wenselijk, maar niet beschikbaar 
is (schaarste). Wanneer iemand eigenlijk naar bui-
ten moet, maar daar geen gelegenheid voor is (re-
gelruimte). Wanneer je graag even bij een bewoner 
zou gaan zitten, maar collega’s je daar geen ruimte 
voor geven. Of wanneer een oudere eigenlijk beter 
af zou zijn in een verpleeghuis, maar daar geen plek 
beschikbaar is. 

Tragiek en coping
De definitie van morele stress gaat over de kloof tus-
sen niet kunnen doen wat je wel zou willen; je kunt 
niet de zorg verlenen die je wilt verlenen. Maar in de 
praktijk krijgen mensen ook morele stress doordat 
er geen tijd wordt genomen om te reflecteren in si-
tuaties van tragiek en onoplosbaar lijden. Tragiek is 
intrinsiek aan zorg, maar in samenleving waarin za-
ken maakbaar en oplosbaar worden geacht, kunnen 
professionals een zwaar appel voelen bij tragiek en 
het ingewikkeld vinden om het uit te houden bij on-
oplosbaar lijden. Tragiek is menselijk leed dat ont-
staat doordat iets niet gaat zoals gehoopt of bedoeld 
was. Er is geen handelen dat het lijden kan wegne-
men, maar toch ervaart de professional wel een ap-
pel. Ook dit kan leiden tot morele stress; je wilt iets 
doen, maar kunt het lijden niet wegenemen. 

Er is de laatste jaren uitgebreid onderzoek gedaan 
naar morele stress. Zo heeft het UNO UMCG (2025) 
in opdracht van het CCE onderzoek gedaan naar 
morele stress in de langdurige zorg. Dit heeft onder 
meer heeft geleid tot een praatplaat.3 Uit dit onder-
zoek blijkt dat de druk op professionals onder meer 
wordt vergroot door de organisatiekant van zorg. 
Denk aan de constante stroom van appjes, mails 
en telefoontjes om gaten in roosters te vullen. Het 
is echter belangrijk om niet voorbij te gaan aan de 
meer intrinsieke aspecten van zorg die bijdragen 
aan morele stress, zoals het verdragen van tragiek en 
het lijden. 

Morele stress kan leiden tot een slechte nachtrust, 
lichamelijke klachten, verlies van betekenis, gevoe-
lens van schuld en schaamte, en spanningen. In de 
praktijk ziet morele stress er overigens vaak niet zo 
zachtmoedig en kwetsbaar uit als het klinkt. Er zijn 

verschillende keuzes worden gemaakt, betekent dus 
niet dat die ander dom, lui of kwaadwillend is, maar 
dat de onderliggende intuïtie en het eerste beeld 
van wat goed is, anders zijn.

De psycholoog Jonathan Haidt beschrijft hoe mo-
rele intuïtie diep verbonden is met het emotionele 
brein. We reageren moreel vaak eerst automatisch 
en denken pas daarna na over die reactie. Het (snel-
le) intuïtieve systeem van ons denken is dus veel 
krachtiger dan ons (langzame) reflectieve systeem.2 
Haidt gebruikt daarvoor het beeld van een man 
op een olifant: de berijder staat voor ons rationele 
brein en de olifant voor ons emotionele brein. De 
man kan proberen de olifant te sturen, maar de oli-
fant is groot en sterk en volgt al snel zijn eigen pad. 
Zo werkt het ook met morele intuïtie: onze eerste 
reactie komt van de olifant, terwijl de berijder pas 
later probeert te begrijpen, te duiden en waar nodig 
bij te sturen. 

Morele intuïtie is vaak a!ectief; zorgprofessionals 
ervaren hun morele intuïtie – hun eerste gevoel 
over wat goed of fout is in een situatie – vaak voor-
al als een gevoelsmatige reactie. Wanneer professio-
nals wordt gevraagd waar in het lichaam morele in-
tuïtie wordt ervaren, wijzen zij vaak op buik of hals. 
Deze lichamelijke locatie en reactie is een belangrijk 
instrument voor de zorgprofessional en geeft aan 
wanneer er mogelijk morele grenzen worden ge-
raakt of overschreden. Dat kan de grens zijn van de 
ander aan wie zorg wordt verleend of die van zich-
zelf. Dit gevoel wijst op de noodzaak om te vertra-
gen en te reflecteren op de vraag of de goede keuzes 
worden gemaakt. De berijder moet wellicht de oli-
fant bijsturen, zeg maar. Maar het feit dat zorgpro-
fessionals deze morele gevoeligheid hebben, is een 
belangrijk onderdeel van professionaliteit. Hiermee 
geven ze immers richting aan hun specifieke vak-
kennis vanuit autonomie, waarbij het hogere maat-
schappelijke wordt nagestreefd. Tegelijkertijd maakt 
het hen ook kwetsbaar: Je kunt immers niet altijd 
werken langs de lijnen van de morele intuïtie. Bo-
vendien kom je lang niet altijd uit op goed handelen, 
wanneer je je intuïtie volgt. Dus reflectie is noodza-
kelijk, maar daar is niet altijd gelegenheid toe. 

Morele stress 
En zo kan er sprake zijn van morele stress, die ont-
staat wanneer je handelen niet overeenkomt met je 
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naamde broodwerkers zijn waarschijnlijk onderweg 
beschadigd geraakt. Wel is het zo dat bij morele 
stress de kwaliteit van zorg enorm onder druk kan 
komen te staan, wanneer mensen hun (a!ectieve) 
morele intuïtie uitschakelen. 

Cora van der Kooij beschrijft in haar proefschrift 
Gewoon lief zijn? dat verzorgenden copingstrategie-
en ontwikkelen wanneer zij worden geconfronteerd 
met langdurig en onoplosbaar lijden (Van der Kooij, 
2003). Zij onderscheidt daarbij emotievermijdende 
en emotieregulerende coping. De eerste vorm kan 
zich heel verschillend uiten, zoals samen even van 
de afdeling weggaan om de waskar te halen. Medi-
calisering is ook zo’n uiting: de patiënt wordt dan 
gezien als ‘de nier’, ‘de wond’ of ‘de dementerende’, 
in plaats van als een mens met emoties en een ver-
haal. 

Bij emotieregulerende coping delen mensen indivi-
dueel of in teamverband ervaringen en emoties en 
blijven zo veerkrachtig, zoals met morele reflectie. 
Volgens Van der Kooij ontwikkelen professionals de-
ze strategieën om het vol te houden in indringen-
de situaties waarop zij weinig invloed hebben. Ook 
managers hebben geregeld morele stress en kun-
nen emotievermijdende strategieën vertonen, bij-
voorbeeld door zich in te prenten dat het goed gaat, 
wanneer alle vinkjes in het systeem op groen staan.

Inspiratie en responsiviteit
Hoe kan de inspiratie intact blijven, wanneer de 
context van zorg verandert en dat wat van profes-
sionals wordt verwacht niet meer overeenkomt met 
hun huidige morele intuïtie? Kennis van het zorg-
ethisch denken van Joan Tronto kan hierbij belang-
rijk en behulpzaam zijn. Tronto ziet zorg als een 
morele praktijk die alleen kan slagen wanneer we-
derkerigheid, democratische betrokkenheid en aan-
dacht voor onze onderlinge a"ankelijkheid serieus 
worden genomen (Tronto, 1993). In haar model laat 
zij zien dat zorg zich ontwikkelt in vijf fasen: a) aan-
dacht schenken aan de ander, b) verantwoordelijk-
heid nemen, c) competente zorg verlenen, d) ont-
vankelijk zijn voor de reactie van de zorgontvanger 
(responsiviteit) en e) uiteindelijk ‘zorg delen’. Met 
dit model maakt ze zichtbaar hoe de voortduren-
de reflectie op wat de ander nodig heeft (en terug-
geeft) essentieel is voor goede zorg. Met responsi-
viteit wordt bedoeld: aandacht hebben voor hoe 

veel voorbeelden van verpleegkundigen, verzorgen-
den en begeleiders die bij aanvang van hun dienst 
als het ware hun hoofd en hart ‘aan de kapstok han-
gen’ en functioneren op de automatische piloot. Ze 
krijgen dan het verwijt dat zij het alleen voor het 
geld doen, maar dat is een te gemakkelijke conclu-
sie. De symptomen van morele stress zijn ook cynis-
me, verharding en morele eeltvorming. Deze zoge-
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voor reflectie en roep bij elkaar in herinnering waar-
om je doet wat je doet.

Morele veerkracht en gemeenschap
Een andere invalshoek bij het beschouwen van mo-
rele stress is het aspect morele veerkracht. De Ame-
rikaanse Cynda Rushton wijst op morele veerkracht 
als het vermogen om met spanning om te gaan, 
daarvan te leren en verbonden te blijven met waar-
den en professionele roeping (Rushton, 2006). Dit 
betekent integer blijven, ondanks de spanning die er 
kan zijn in een zorgsituatie waarin je anders moet 
handelen dan je zelf juist vindt. Integer blijven be-
tekent bij Rushton verbonden blijven met je moraal. 
Morele veerkracht is dan niet slechts verdragen, 
maar onderzoeken welke waarden onder druk staan 
en hoe deze alsnog (op een andere manier) tot uit-
drukking kunnen komen. 

Rushton benadrukt daarbij onder meer het belang 
van zelfregulatie, zel#ewustzijn, psychische veer-
kracht en zelfzorg; ze verwijst naar technieken als 
mindfulness om dit te versterken. Deze benadering 
is wat individueel gericht en het is de vraag of het 

zorg wordt ontvangen en wat werkelijk nodig is. Dit 
vraagt om luisteren, zien en aanvoelen. 

Wanneer professionals wordt gevraagd wanneer zij 
tevreden zijn over hun handelen – en zij dus heb-
ben ervaren dat zij het goede hebben kunnen doen – 
antwoorden zij vaak dat dit het geval is wanneer de 
bewoner of patiënt tevreden is. Tegelijkertijd is in-
herent aan zorg dat patiënten en bewoners niet al-
tijd tevreden zijn, terwijl er wel sprake is van goede 
zorg. Een professional kan dus goede zorg verlenen 
en toch geconfronteerd worden met boosheid, ver-
driet of agressie. Op plekken in de zorg waar veel lij-
den zichtbaar en voelbaar is, kan het lastig zijn te 
zien welke waarde precies wordt toegevoegd aan het 
leven van de ander. Wanneer de zorgprofessional 
wel goed in beeld heeft welke waarde hij of zij toe-
voegt, ontstaat zingeving en inspiratie; de professi-
onal ziet en voelt waarom het werk ertoe doet. In 
situaties waar er sprake is van tragiek en onoplos-
baar lijden, is er voortdurend reflectie nodig om de-
ze waarde te zien. Wanneer de werkdruk hoog is en 
er nauwelijks tijd is om ergens bij stil te staan, kan 
inspiratie onder druk komen te staan. Neem dus tijd 

In de knel
Morele stress ontstaat wanneer het handelen niet overeenkomt met de eigen morele standaard. Morele 
stress verschilt van morele spanning. Bij spanning zijn er meerdere handelingsalternatieven en is het 
niet helder wat het beste handelingsalternatief is; een dilemma. In de praktijk lopen problemen en 
dilemma’s vaak door elkaar heen. De professionals blijven dan zoeken naar oplossingen, terwijl er in 
feite sprake is van een dilemma zonder oplossing. Daardoor kunnen gevoelens van schaamte en schuld 
ontstaan en groeit de morele stress. Kennis over het onderscheid tussen problemen en dilemma’s kan 
helpend zijn. Enkele voorbeelden:

Probleem. Het rooster is te krap; taken passen niet l herplannen of extra inzet regelen.
Dilemma. Twee cliënten tegelijk urgent. Wie help je eerst? De ander wacht.
Morele stress. Je weet dat een cliënt nu aandacht nodig heeft, maar je moet door naar een overleg 
waar je niet weg kunt blijven.

Probleem. Tillift is kapot l reparatie of alternatief regelen.
Dilemma. Cliënt wil zelfstandig douchen, ondanks valrisico. Autonomie versus veiligheid.
Morele stress. Je moet met z’n tweeën tillen (arbo en veiligheid), maar er is geen tweede collega 
beschikbaar. 

Probleem. Arts en verpleging geven tegenstrijdige orders l multidisciplinair overleg en afspraken.
Dilemma. Familie wil doorbehandelen, terwijl het team dit niet zinvol vindt.
Morele stress. Je vindt palliatieve zorg nu gepast, maar het beleid verplicht doorbehandelen tot de 
volgende evaluatie.
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over hun werk. Van Schaik bepleit dat zorgverleners 
die invloed ervaren op hun werk beter kunnen om-
gaan met stress en zich gemotiveerder voelen. En 
dat veerkracht helpt om regie te nemen en actief in-
vloed uit te oefenen op de werkomgeving. Tine Mo-
lendijk e.a. hebben binnen Defensie gekeken naar 
morele stress (Molendijk e.a., 2025). Over morele 
verwonding schrijven zij dat morele schade sneller 
ontstaat wanneer professionals zich verraden voe-
len door hun organisatie of leiding. Het is daarom 
ook van belang dat ervaringen van zorgprofessio-
nals niet moeten worden gebagatelliseerd of gene-
geerd door de leiding; ze vragen om een context die 
de complexiteit erkent en ruimte biedt voor reflec-
tie en herstel.

Van waarden naar gedrag en terug
Mogelijk biedt het werk van Marshall Rosenberg 
over geweldloze of verbindende communicatie 
waardevolle handvatten om de morele veerkracht 
binnen zorgorganisaties te versterken (Rosenberg, 
2011). Verbindende communicatie helpt professio-
nals om, vanuit de emoties die zij bij zichzelf waar-
nemen, te onderzoeken welke behoeften of waarden 
onder druk staan. Deze benadering nodigt uit om 
voorbij het normatieve spreken te gaan over wat zou 
moeten, maar om telkens opnieuw te achterhalen 
welke achterliggende waarden geraakt worden in 
het dagelijkse werk. Juist deze manier van kijken – 
waarin emoties worden gezien als signalen van wat 
werkelijk belangrijk is en wat er op het spel staat – 
kan professionals helpen hun integriteit te bewa-
ren en hun inspiratie te beschermen. Deze vorm van 
communicatie zou daarom veel vaker en breder in-
gezet kunnen worden in zorgorganisaties, als een 
manier om met elkaar in gesprek te blijven over wat 
goede zorg betekent in een veranderende en span-
ningsvolle praktijk.

Professionals, naasten, patiënten en leidinggeven-
den in de zorg kunnen elkaar dan bijvoorbeeld vra-
gen: Wanneer word je geraakt (morele intuïtie)? Wat 
staat er voor jou in deze situatie onder druk? Wat 
staat er voor jou op het spel? En wat streef je na? Zo 
wordt helder welke gevoelens er spelen en welke 
waarden ofwel onder druk staan, ofwel worden na-
gestreefd. Vervolgens kan samen worden gezocht 
naar gedrag of normen die in deze tijd passen bij 
wat volgens professionals goede zorg is, in plaats 
van te varen op wat door het systeem of de context 

handelen van het individu los kan worden gezien 
van de context en de organisatie waarin iemand 
functioneert. Denk in dit verband aan het Mil-
gram-experiment van de Amerikaanse sociaal psy-
choloog Stanley Milgram in de jaren zestig van de 
vorige eeuw, waaruit bleek hoe sterk mensen ge-
neigd zijn autoriteit te gehoorzamen. Zelfs als ze 
denken dat ze anderen pijn doen met stroomstoten. 
Milgram concludeerde dat mensen veel sterker wor-
den beïnvloed door autoriteit dan we denken, zelfs 
tegen hun eigen moraliteit in. Een belangrijke con-
statering, omdat ook in zorgorganisaties allerlei vor-
men van autoriteit en macht aan de orde zijn, zoals 
tussen betrokkenen onderling of vanuit de lijn. 

Het is de vraag in hoeverre moraliteit iets is van in-
dividuele professionals of veeleer van teams, (orga-
nisatie)culturen, netwerken en contexten. More-
le stress is daarom ook een solidariteitsvraagstuk. 
In haar Els Borstlezing beschrijft Bianca Buurman 
(voorzitter van V&VN) hoe het hittepunt van schaar-
ste steeds tussen de zorgverlener en de zorgontvan-
ger komt te liggen, omdat wij als samenleving op het 
niveau van politiek en beleid het schaarstevraagstuk 
niet echt aangaan (Buurman, 2025). Ethicus en on-
derzoeker Janet Delgado en collega’s benadrukken 
– terecht – dat morele stress ontstaat in relationele 
praktijken en dat dit dus ook in relaties moet wor-
den aangepakt (Delgado e.a., 2021). Zij spreekt van 
collectieve morele veerkracht en pleit voor commu-
nities of practice waarin professionals elkaar onder-
steunen bij het ontwikkelen van morele veerkracht. 
Het ‘in verbinding blijven met wat van waarde is’ 
kan daar worden geoefend. 

In Nederland doen Malene van Schaik e.a. in ver-
schillende zorgorganisaties onderzoek naar hoe je 
teamveerkracht kunt bevorderen (Van Schaik e.a., 
2026). Zij laten zien dat via communities of prac-
tice zorgverleners meer zeggenschap ontwikkelen 

Van morele stress 
is sprake wanneer 
je handelen niet 
overeenkomt met je 
morele standaard
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Noten
1. In dit artikel wordt met ‘zorg’ verwezen naar de betaalde 

zorgverlening in Nederland in de breedste zin van het 
woord. Dit omvat onder meer de ouderenzorg, geestelijke-
gezondheidszorg (ggz), zorg voor mensen met een 
verstandelijke beperking, curatieve zorg in ziekenhuizen 
en de preventieve gezondheidszorg. 

2. In navolging van Kahneman die in Thinking, fast and slow 
beschrijft hoe ons denken wordt gestuurd door twee 
systemen: een snel, automatisch en intuïtief systeem 
(systeem 1) en een langzaam, bewust en rationeel systeem 
(systeem 2).

&. Zie https://cce.nl/onderzoeken/morele-stress-bij-
zorgverleners-0.
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als norm wordt gesteld. Zo kan worden geoefend 
met de vraag wat in deze veranderende context de 
nieuwe negen (!) zou kunnen zijn. Dit vergt uiter-
aard wel specifieke vaardigheden en het aanleren 
van een andere manier van communiceren, maar 
het is wel mogelijk. 

Verbindende communicatie ligt vaak niet als eerste 
voor de hand. Organisaties en professionals schie-
ten maar al te vaak in regels, richtlijnen, afspraken, 
procedures en gedragscodes, waardoor de essentie 
uit beeld verdwijnt. Om morele veerkracht te bevor-
deren, moeten professionals blijvend worden uitge-
daagd zich vanuit hun inspiratie te verbinden met 
hun vak. Door zich steeds weer af te vragen: Wat 
is voor mij nastrevenswaardig in de zorg voor deze 
ander die aan mijn zorg is toevertrouwd? Geestelijk 
verzorgers kunnen hierin belangrijke ondersteuning 
bieden, door zich in te zetten voor structureel mo-
reel beraad en reflectie binnen teams en bij indivi-
duele begeleiding. 

Tot besluit
De huidige zorgcontext veroorzaakt morele stress 
bij zorgprofessionals – een signaal om serieus te ne-
men! Gelukkig zijn er wegen en kansen om in de 
veranderende zorgcontext te werken aan de veer-
kracht van professionals. Ruimte nemen voor re-
flectie op waarden en nadenken over de wijze van 
communiceren in de relationele zorgpraktijk zijn 
noodzakelijk, opdat goede zorg tot stand komt. 
Langs deze weg kunnen professionals en hun mo-
rele intuïtie meebewegen met de veranderingen, zo-
dat professionaliteit behouden blijft.
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Er zijn wegen en kansen 
om in de veranderende 
zorgcontext te werken 
aan de veerkracht van 
professionals


