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Hoe vertaal je het begrip waardige zorg naar de kwaliteit van toezicht?

Wat is waardige zorg? Het perspectief bepaalt de deinitie. Want de zorgverlener vult 
dat begrip anders in dan de zorgvrager. En dat laatste  perspectief moet leidend zjn. 
Dat geldt ook voor het toezicht op de kwaliteit van zorg. Want als de cliënt centraal 
staat, wéét men dan ook wat echt wat de cliënt daarmee bedoelt? Of is dat de 
invuling die de zorgorganisatie eraan geet? 

Theo Schraven en Olaf Timmermans

WAARDIGE ZORG, 
WAARDIG TOEZICHT
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W
aar je ook in de zorg bent, steeds gaat het over 

begrippen als ‘goede zorg’ of ‘de patiënt/cliënt 

centraal’.  Wel vindt er verschuiving plaats in de 

duiding daarvan. Bj goede zorg gaat het tegenwoordig 

over liefdevole zorg (met name in de care) en bj de 

‘patiënt centraal’ over ‘regie bj de cliënt zelf ’. Dat zjn 

natuurljk nog abstracte begrippen. Liefdevol kan in de 

zorgpraktjk heel verschilend uitpaken.  Daar waar je 

in het ene geval liefdevol ruimte geet aan de wens en 

het recht van de oudere niet verschoond te wilen 

worden, moet je in het andere geval liefdevol streng 

zjn (verslavingszorg). 

Wezenljk kenmerk van goede zorg

Goede zorg is dus qua invuling en betekenisgeving 

context-ahankeljk én het is ahankeljk van het 

gehanteerde perspectief. In dit artikel verkennen dit 

we voor het concept ‘waardigheid’ als wezenljk 

kenmerk van goede zorg. Machteld Huber heet in haar 

onderzoek naar positieve gezondheid laten zien dat 

patiënten bepaalde aspecten van wat zj als goede zorg 

ervaren anders waarderen dan zorgprofessionals1. Het 

gaat daarbj om onderwerpen die Huber aanvankeljk 

als de ‘spirituele’2 dimensie duidde. Te denken valt 

daarbj aan zingeving, acceptatie, troost en toekomst-

perspectief. Eén van schrjvers dezes, Olaf Timmer-

mans (e.a.), heet onderzoek gedaan hoe zorgvragers en 

zorgverleners aankjken tegen waardigheid in de zorg .  

Wat ze daar onder verstaan en wat ze belangrjk 

vinden. Hoewel er ook overeenkomsten zjn, valen de 

verschilen op tussen zorgvragers en zorgverleners. 

Beide groepen  benoemden de volgende atributen 

(kenmerken) van goede waardige zorg:3 respect, 

autonomie, ‘empowerment’ en communicatie.  De 

zorgverleners voegden daar aan toe: evidence based 

(met kennis en vaardigheden als voorwaarden). Uit dat 

onderzoek bljkt echter dat de zorgvragers en zorgver-

leners die vier atributen anders invulen.

THEMA PRESPECTIEF ZORG-ONTVANGER PERSPECTIEF ZORGVERLENER

RESPECT - Vrijheid keuzes en privacy

-  Rekening houden met en bewustzijn 

voor wat ik wil

- Oogcontact

- Aandacht krijgen

- Communicatie

- Oog voor waarden van cliënt

- Uitleg geven voor actie ondernemen

-  Continuïteit in het opbouwen van een 

relatie met zorgontvanger

AUTONOMIE - Vrijheid van keuze

- Zorgverlener autonomie

- Het eigen tempo volgen

- Aanpassing aan mijn behoeften

- Voeren van onderhandeling

- Voeren van dialoog

-  Aanpassen op tempo cliënt

- Cliënt centraal

EMPOWERMENT “Balans” , ”power”, controle,  

"geliefd worden", "vertrouwen"

COMMUNICATIE - “Zachte” aanpak 

- Aanwezig zijn

- Luisteren naar de vraag achter de vraag 

- Tijd 

- Kijkend naar de patiënt 

- Aardig zijn

EVIDENCE BASED - Kennis en vaardigheden
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Het perspectief van de zorgvragers ljkt hier en daar 

meer op gericht op waarden, waar die van de zorgver-

lener meer op concrete beleving en handeling gericht 

zjn. Dat komt met name tot uiting in het atribuut 

‘communicatie’.  De zorgvrager legt bjvoorbeeld de 

nadruk op aanwezig zjn, terwjl de zorgverlener 

communicatie invult met ‘tjd, kjken naar cliënt en 

aardig zjn’. Nu kunnen die laatste drie elementen 

uitingen zjn van ‘present zjn’, maar het hangt sterk af 

van de wjze van invuling en van betekenisgeving en 

ervaring van de zorgvrager. 

Care-receiver values

Kortom als we het hebben over ‘de patiënt centraal’, 

over ‘goede zorg’ en over ‘waardige zorg’ dan is het de 

kunst om ook echt te weten wat de zorgvrager daar 

onder verstaat en welke concrete invuling van die 

begrippen verwacht wordt. Je bent er dus nog niet als 

je als hulpverlener zegt dat het gaat om ‘care-receiver 

values’ of ‘patient-centred care’(zie schema).  Voor je 

het door hebt, heb je daar een eigen invuling aan 

gegeven en ben je slechts bezig met een continuering 

van het ‘bestwil’ principe (als professional weet ik wat 

goed voor u is). En dan hebben we het aleen nog maar 

over zorgvragers en zorgverleners. Laat staan van 

diegenen – zoals stafmedewerkers, managers, 

bestuurders, interne en externe toezichthouders-  die 

‘bemoeienis’ hebben met die zorg. En daarmede komen 

we op het interne toezicht op de kwaliteit van zorg. 

Geld en gebouwen

Daar waar in het verleden intern toezicht vooral 

gefocust was op de 2 G’s (‘geld en gebouwen’) is er 

tegenwoordig terecht meer aandacht voor de 2 K’s 

(‘klant en kwaliteit’).  Echter, het invulen van deze 

twee K’s is wel een issue.  Nagenoeg de meeste raden 

van toezicht hebben een speciale RvT-commissie voor 

‘kwaliteit en veiligheid zorg’. In die ontwikeling zjn 

enkele patronen waar te nemen: aanvankeljk was het 

een worsteling en een zoekproces de taak en werk-

zaamheden van de commissie in te richten (en dat is 

het vaak nog wel). Gaandeweg is er een modus 

gevonden voor toezicht op vooral de meetbare 

kwaliteit en momenteel wordt er gezocht naar 

toezichtvormen op merkbare kwaliteit4. 

En bj merkbare kwaliteit gaat het dus om merkbaar 

voor de patiënt/cliënt. Uit bovengenoemd onderzoek 

naar ‘waardigheid in de zorg’ bljkt dat het echt moet 

gaan om de perspectief van de zorgvrager. Ken je die 

echt of worden algemene concepten als ‘patientwaar-

den’ of ‘cliënt centraal’ uiteindeljk toch vanuit een 

professioneel of organisatorische bril ingekleurd. Nu 

is de afstand tussen intern toezicht en cliënten erg 

groot en de vraag is wat de toegevoegde waarde is als 

ook RvT’s zich werpen op bjvoorbeeld meeloopron-

des, gespreken met cliënten etc. Om er gevoel voor te 

krjgen, is dat zeker (af en toe) een zinvole zaak, maar 

structureel is dat mogeljk eerder een extra belasting 

(toezicht-bureaucratie) dan een oplossing. 

Perspectief van de zorgvrager

Als het gaat om toezicht op kwaliteit van zorg is het de 

vraag of de rvt toezicht moet houden vanuit het 

paradigma: ‘probleem/vraagstuk -> oplossing’5. Een 

ander perspectief is om te handelen vanuit een ‘potenti-

eel-paradigma’6.  Worden binnen de zorgorganisatie de 

mogeljkheden ( ‘het potentieel’) benut om zorgverle-

ners zich optimaal te (laten) ontwikelen tot personen 

die in staat zjn het perspectief van de zorgvrager te 

doorgronden, te erkennen en er naar te handelen? 

Worden de zorgverleners daar vanuit de organisatie 

voortdurend van bewust gemaakt én worden de 

zorgverleners daarin gefaciliteerd? In het toezicht kan 

het bestuur en de organisatie daarop bevraagd worden. 

ALS HET PERSPECTIEF VAN DE CLIËNT CENTRAAL STAAT, 
WÉÉT MEN DAN OOK WAT ECHT DAT PERSPECTIEF IS? 
OF IS DAT DE INVULLING DIE DE ZORGORGANISATIE OF EEN 
CONTROLERENDE INSTANTIE ERAAN GEEFT? 
                                        
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En bj het toetsen van waardigheid in de (zorg)relatie 

begint dat dus ook bj de raad van toezicht zelf. En 

daarmee komen we ook op de relatie toezicht – bestuur. 

Naar analogie met de zorgrelatie kunnen we de 

beelden, verwachtingen en ervaringen op wat ‘waardig 

toezicht’ is, toepassen op de relatie raad van bestuur en 

raad van toezicht/commissarissen. 

Het is van belang om te stelen dat de relatie zorgvra-

ger – zorgverlener en de relatie bestuur – toezicht als 

het gaat om aard en doelsteling van de relatie niet met 

elkaar te vergeljken zjn. 

Dat neemt niet weg dat het onderzoek over de 

gezichtspunten van zorgvrager en zorgverlener over 

wat waardige (en goede) zorg inhoudt ook interessante 

inzichten kunnen opleveren voor bestuur en toezicht. 

Ter overweging noemen we een aantal van die 

inzichten aan de hand van enkele kernwoorden.

1. Empowerment/vertrouwen - controle

‘Empowerment’ wordt gezien als één van de vier 

atributen van waardige zorg. Interessant is dat 

zorgvragers dit o.a. inkleuren met ogenschjnljk twee 

tegenstrjdige begrippen: ‘vertrouwen’ en ‘controle’.  

Nu zjn ‘vertrouwen’ én ‘controle’ juist kernaspecten in 

de relatie bestuur – toezicht. We weten alemaal dat dit 

geen blind vertrouwen kan en mag zjn en ook geen 

wantrouwen. Maar wat is het dan wel? En wat zjn 

uitingen daarvan? En hoe kan de paradox tussen 

vertrouwen en controle constructief vorm worden 

gegeven? Het zou goed zjn als bestuur en toezicht 

ieders gezichtspunt daarover verkennen en delen. 

Welicht kun je zeggen:  een bestuurder heet recht op 

controle om het vertrouwen in hem te bestendigen. Dat 

is het wezen van décharge-verlening7. 

2. Communicatie:  ‘er zjn’/present zjn.

Men zegt wel eens dat goed toezicht begint bj het stelen 

van de goede vragen. Welicht begint het met goed 

luisteren. En daarmee wordt meer bedoeld dan luisteren 

vanuit een eigen referentiekader (mentaal model), of 

aleen feiteljk luisteren. Het is zelfs meer dan empa-

thisch luisteren. Het begint bj voledig aanwezig zjn8, 

zoals ook de zorgvragers bedoelen met communicatie: 

‘present zjn’. Hoe is dat bj de raad van toezicht zelf ? En 

hoe wordt dit ervaren door de leden van een raad van 

bestuur? Is de ervaring dat de RvT er teveel boven op zit, 

of kunnen ze er in veiligheid op terugvalen als het 

moeiljk wordt? Dat laatste raakt het volgende punt. 

3. Sturen op positieve emoties

In het licht van ‘empowerment’ halen we buiten het 

eerder genoemd onderzoek, ook inspiratie uit het 

onderzoek van prof. Joris Slaets over de verbetering 

van de kwaliteit van de ouderenzorg. Uit onderzoek en 

pilots van Slaets bljkt dat het sturen op ‘positieve 

emoties’ met prikels van belonen in plaats van 

strafen, de kwaliteit van zorg verbetert9. Is de raad van 

toezicht zich bewust van zjn handelingsrepertoire 

richting raad van bestuur? Is het gedrag – ook in 

moeiljke tjden- gericht op ‘empowerment’ van 

bestuur op basis van positieve emoties?  Of wordt 

(onbewust en ongewild) de eventuele angst van een 

raad van toezicht geprojecteerd op de raad van 

bestuur? Interventies van een RvT zouden juist 

datgene wat de raad van bestuur onder empowerment 

verstaat moeten versterken. 

Tot slot

We hebben een aantal inzichten uit onderzoek over 

‘waardige zorg’, met name de perspectieven van 

zorgvragers en zorgverleners,  toegepast op governan-

ce in de zorg. 

We hebben raden van toezicht in de zorg bewust 

wilen maken van twee aspecten:

1. Toezicht op kwaliteit van zorg: als het perspectief 

van de cliënt centraal staat, wéét men dan ook wat 

                                          

MEN ZEGT WEL DAT GOED TOEZICHT BEGINT BIJ 
HET STELLEN VAN DE GOEDE VRAGEN. 
MAAR WELLICHT BEGINT HET MET GOED LUISTEREN
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echt dat perspectief is? Of is dat de invuling die de 

zorgorganisatie of een controlerende instantie 

(bjvoorbeeld IGJ) er aan geet? En hoe bevorder je 

dat de organisatie en medewerkers zich daar van 

bewust zjn?

2. Toezicht op bestuur:  komen de beelden van bestuur 

en toezicht over wat waardig toezicht is met elkaar 

overeen?  En is de raad van toezicht zich bewust van 

zjn referentiekader (mentaal model) én zjn 

handelen als het gaat om vertrouwen, controle en 

‘empowerment’ van bestuur. 
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