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SAMENVATTING

Wat zou jij als leidinggevende doen als een patiënt/
cliënt aangeeft niet door jouw zorgmedewerker1 
aangeraakt te willen worden, omdat hij/zij een kleur 
heeft? Hoe zou jij als zorgmedewerker reageren 
als een patiënt/cliënt jouw deskundigheid in twijfel 
trekt, omdat je een hoofddoek draagt? De reacties 
van zorgpersoneel op discriminatie en vooroordelen 
die door patiënten/cliënten worden geuit, lopen uit-
een, zo blijkt uit deze verkenning waarin we ervarin-
gen van zorgmedewerkers2 hebben opgetekend. De 
een reageert boos, de ander is onaangenaam ver-
rast en weer een derde relativeert ‘in het ziekenhuis 
is nu eenmaal niemand op z’n best.’

In deze verkenning staan de ervaringen met dis-
criminatie en vooroordelen op grond van afkomst, 
religie en huidskleur centraal. Op basis van een in-
ternationale literatuurstudie, zestien interviews met 
zorgmedewerkers (n=12) en leidinggevenden (n=4) 
uit verschillende zorgsectoren, aangevuld met een 
online focusgroep met zorgprofessionals en onder-
zoekers3, schetsen we een beeld van ervaren discri-
minatie en vooroordelen. We hebben ons gefocust 
op discriminerende uitlatingen die door patiënten/
cliënten en/of de omringende familie worden ge-
daan in de setting van o.a. ziekenhuizen, thuiszorg, 
ggz, jeugdzorg en ouderenzorg.

De belangrijkste bevindingen op het vlak van de aard 
van de ervaringen, zijn te clusteren op drie manieren:

1 In deze rapportage gebruiken we de term zorgmedewerker. 
Hiermee doelen we ook op zorgverleners, managers/leiding-
gevenden.

2 In de volgende sectoren zijn de zorgverleners en leidinggeven-
den die zijn geïnterviewd, werkzaam: huisartsenpraktijk POH/
GGZ, ouderenzorg, thuiszorg, jeugdpsychiatrie, (academisch) 
ziekenhuis, jeugdzorg, stage hbo verpleegkunde, kraamzorg, 
wijkverpleging.

3 De focusgroep is in samenwerking met Vilans gehouden (d.d. 
28 september 2021) en stond in het teken van het duiden van 
de bevindingen uit deze verkenning. Bij de focusgroep waren 
twee zorgprofessionals en zes adviseurs/onderzoekers van 
systeempartijen aanwezig: Pharos, de Anne Frank Stichting, 
Vilans en Movisie.

1.  Frequentie van de ervaring: nagenoeg alle res-
pondenten rapporteren meerdere incidenten van 
discriminatie en vooroordelen te hebben meege-
maakt in het contact met patiënten/cliënten.

2.  Directe discriminatie en indirecte discriminatie: 
er is sprake van zowel discriminatie en vooroor-
delen in het directe patiënt/cliëntcontact als indi-
rect waarbij de zorgmedewerker achteraf hoort 
van witte collega’s dat de patiënt/cliënt in kwes-
tie zich discriminerend en/of kwetsend, laatdun-
kend heeft uitgelaten.

3.  Type discriminerende uitlating: opvallend vaak 
koppelen patiënten/cliënten uiterlijke kenmerken 
van de zorgmedewerker aan een gepercipieerd 
gebrek aan deskundigheid.

De belangrijkste bevindingen op organisatieniveau 
zijn dat opvallend weinig respondenten de weg naar 
de vertrouwenspersoon afleggen en dat er veel on-
duidelijkheid is over interne protocollen. Dit kan erop 
duiden dat er organisatie breed amper zicht is op 
hoe vaak discriminatie voorkomt en wat de aard is. 
Dit maakt het des te moeilijker om iets te doen aan 
bestrijding en preventie. Wel gaven bijna alle zorg-
medewerkers aan de incidenten te melden bij de di-
rect leidinggevende. Melding doen bij een meldpunt 
of bij de politie kwam bijna niet voor. Als reden werd 
vaak genoemd: gebrek aan vertrouwen dat er echt 
wat mee gebeurt, het niet willen herbeleven van de 
ervaring, het bagatelliseren van het incident en/of 
geen tijd hebben.

Aan alle respondenten, zowel zorgverleners als lei-
dinggevenden, is gevraagd waar ze behoefte aan 
hebben. Beide groepen gaven aan behoefte te heb-
ben aan trainingen over hoe om te gaan met discri-
minatie en vooroordelen en duidelijkere protocollen. 
Vooral zorgmedewerkers zeiden bovendien een 
open gesprek te willen, ook als er geen incident is. 
Dit gesprek zou volgens de respondenten zowel met 
patiënten/cliënten als met collega’s onderling moe-
ten plaatsvinden.
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Belangrijkste aanbevelingen
Doordat de beroepsbevolking, juist ook in de sec-
toren zorg en welzijn, steeds diverser wordt, zullen 
ervaringen met discriminatie en vooroordelen vaker 
voorkomen. Daarnaast is het in het (post-)covid tijd-
perk, dubbel van belang om een veilige en prettige 
werkomgeving te creëren voor het toch al schaarse 
zorgpersoneel. We geven dan ook enkele aanbeve-
lingen die zorgverleners en leidinggevenden kunnen 
inzetten in het voorkomen en aanpakken van discri-
minatie en vooroordelen.

GESPREK
De visie op zorg hebben de meeste zorgorganisaties 
vastgelegd in beleidsplannen. Meestal zijn daarin 
ook de bijbehorende waarden beschreven. Echter, 
vastleggen op papier is iets anders dan de waarden 
daadwerkelijk beleven en toepassen.4 Het agenderen 
en het spreken over vooroordelen en discriminatie is 
hierbij onmisbaar. In dat gesprek is het creëren van 
een veilige sfeer de basis. Ook is aandacht voor het 
toerusten van omstanders belangrijk.

MELDEN
•  Stimuleer het melden, neem alle meldingen serieus 

en pak meldingen accuraat op en communiceer 
aan betrokkenen wat ermee gebeurt.

•  Registreer alle meldingen en voer periodiek een 
analyse uit, zodat eventuele patronen ontdekt 
kunnen worden en passende aanpakken en 
protocollen ontwikkeld kunnen worden.

PROTOCOL
•  Omgaan met, maar vooral het voorkomen van 

vooroordelen en discriminatie op de werkvloer 
is niet alleen een individuele kwestie. Ontwikkel 
daarom heldere protocollen die geraadpleegd 
kunnen worden bij incidenten.

•  De ontwikkeling van een protocol doe je samen. 
Stel een werkgroep samen waarin uit alle 
lagen van de organisatie vertegenwoordigers 
deelnemen.

•  Neem bij ernstige incidenten het bieden van opvang/
nazorg/psychologische hulp op in het protocol.

4 kennisproduct-kleurrijke-zorgmedewerkers.pdf (vilans.nl) 
geraadpleegd d.d. 27 september 2021.

TRAINING
•  Bied leidinggevenden en vertrouwenspersonen 

trainingen aan waarin zij leren signalen van dis-
criminatie te herkennen, personeel goed te onder-
steunen en een veilige werksfeer te bevorderen.

•  Bied zorgmedewerkers een training aan waarin 
naast aandacht voor agressie er ook expliciet 
aandacht wordt besteed aan discriminatie op de 
werkvloer, zowel tussen collega’s onderling, in het 
patiënt/cliëntcontact en bij patiënten/cliënten 
onderling. Hierin zouden ook tools kunnen worden 
aangereikt voor het gesprek met de pleger en het 
gesprek met collega’s en leidinggevenden. Dit is 
belangrijk, omdat ook omstanders toegerust moe-
ten worden om in te kunnen grijpen bij situaties 
van discriminatie..5

DIVERSITEIT & INCLUSIE
Bevorder diversiteit en inclusie in de organisatie. 
Waar de al genoemde aanbevelingen vrij snel kun-
nen worden ingezet, vergt deze laatste aanbeveling 
een langere adem. Het bevorderen van inclusie en 
diversiteit is alleen mogelijk als je reflecteert op je 
eigen organisatiecultuur en een visie en beleid ont-
wikkelt dat hiertoe leidt. Leiderschap, bestuur en 
management zijn hierbij van groot en faciliterend 
belang.6 Investeer dus in het meenemen en actief 
betrekken van bestuurders.

Meer diversiteit binnen functiegroepen als die van 
leidinggevenden en vertrouwenspersonen, kan be-
vorderend werken bij het uitdragen van je visie op 
zorg en interne omgangsvormen, omdat signalen 
hogerop gebracht kunnen worden. In een divers 
samengesteld team lijkt de drempel lager om er-
varingen te delen, door o.a. herkenning en lijkt men 
alerter op mogelijke signalen van discriminatie. Een 
eerste stap naar meer diversiteit is om de werving- 
en selectieprocedure onder de loep te nemen.7

5 Zie deze publicatie: www.kis.nl/artikel/ingrijpen-bij-discrimi-
natie-als-omstander-het-nut-de-noodzaak-en-de-tips, zie ook 
hoofdstuk 5.

6 kennisproduct-kleurrijke-zorgmedewerkers.pdf (vilans.nl) 
geraadpleegd, d.d. 27 september 2021.

7 We hebben enkele tools op een rij gezet, zie bijlage A.

https://www.vilans.nl/vilans/media/documents/publicaties/kennisproduct-kleurrijke-zorgverleners.pdf
https://www.kis.nl/artikel/ingrijpen-bij-discriminatie-als-omstander-het-nut-de-noodzaak-en-de-tips
https://www.kis.nl/artikel/ingrijpen-bij-discriminatie-als-omstander-het-nut-de-noodzaak-en-de-tips
https://www.vilans.nl/vilans/media/documents/publicaties/kennisproduct-kleurrijke-zorgverleners.pdf
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Achter deze kille cijfers gaan schrijnende verhalen 
van zorgmedewerkers schuil. In dit onderzoek teke-
nen wij deze ervaringen op. Het aantal professionals 
met een migratieachtergrond dat (in potentie) te 
maken krijgt met discriminatie, wordt groter. Cijfers 
van het CBS laten zien dat het aantal professionals 
met een niet-westerse migratieachtergrond dat 
werkt in zorg en welzijn gestaag stijgt. Het gaat om 
artsen, verpleegkundigen en sociaal werkers. Zo is 
hun aandeel gegroeid van 9 procent in 2004 naar 15 
procent in 2020.9

9 Bevolking 2050 in beeld: opleiding, arbeid, zorg en wonen 
(nidi.nl), geraadpleegd d.d. 23 september 2021.

1. INLEIDING

Medewerkers in zorg en welzijn hebben hart voor 
hun vak en staan dag én nacht klaar voor hun me-
demens in nood. Des te pijnlijker is het als deze me-
dewerkers bij de uitoefening van hun beroep te ma-
ken krijgen met discriminatie en uitsluiting (Radar, 
2021), zoals bijvoorbeeld in bovenstaand transcript 
uit een sketch te lezen is. De inhoud van de sketch 
is voor zorgmedewerkers van kleur helaas ook rea-
liteit. Volgens recent onderzoek8 onder ruim tiendui-
zend Nederlandse medewerkers uit zorg en welzijn 
blijkt dat een op de vijf te maken krijgt met discrimi-
natie op de werkvloer, zowel vanuit patiënten/cliën-
ten als vanuit collega’s.

8 PGGM&CO in samenwerking met het ministerie van VWS 
heeft kwantitatief onderzoek gedaan naar agressie in het 
dagelijkse werk van zorgmedewerkers, zie: www.pggmenco.nl 
geraadpleegd d.d. 1 september 2021.

Transcript uit de sketch ‘Rolf wil een second opinion’ – korte animatiefilm, gemaakt door Martijn van Hoek

Arts met hoofddoek:  We hebben op de foto kunnen vaststellen dat er een lichaamsvreemd voorwerp in uw 
endeldarm aanwezig is […]

Patiënt (witte man, middelbare leeftijd):  Ja, nee! Ik wil een second opinion, want eeeh.  
Dit slaat nergens op.

Arts: Dat verandert niets aan de foto, meneer. Een andere arts zal precies hetzelfde constateren als…

Patiënt: Ja, nee maar. Ik wil liever een arts die … ervoor gestudeerd heeft.

Arts: Nou meneer, ik heb in totaal 12 jaar gestud- …

Patiënt:  Die een andere kijk er op … Meer zoals … traditionele kijk … en die ik gewend ben en die zeg maar …  
’t is toch andere cultuur … je weet niet … wat de andere verschillen … in hoe ze tegen dingen aankij  
… IK WIL GEWOON EEN ANDERE DOKTER SPREKEN! ZO MOEILIJK IS DAT TOCH NIET?  
KLANT IS KONING, TOCH?

Witte mannelijke arts komt in beeld:  Ja goedendag meneer. Ik zal het kort houden. Er zit zo te zien een 
Mickey Mouse poppetje in uw endeldarm.

Patiënt: Ah! Ja, nee, zie je wel. Dat dacht ik al wel!

https://publ.nidi.nl/output/2021/nidi-cbs-2021-bevolking-2050-in-beeld.pdf
https://publ.nidi.nl/output/2021/nidi-cbs-2021-bevolking-2050-in-beeld.pdf
https://www.pggmenco.nl/media/3dvjg3ko/agressie-op-de-werkvloer_-rapportage-totale-zorgsector_pggmenco.pdf%20geraadpleegd%20d.d
https://www.pggmenco.nl/media/3dvjg3ko/agressie-op-de-werkvloer_-rapportage-totale-zorgsector_pggmenco.pdf%20geraadpleegd%20d.d
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Over discriminatie in het Nederlandse zorgdomein 
en dan specifiek van patiënt naar zorgmedewerker 
is opvallend weinig wetenschappelijk onderzoek ge-
daan. Mogelijke verklaringen zijn dat in onderzoek 
naar agressie in de zorg racisme vaak niet als aparte 
categorie wordt gezien, omdat dit vaak gepaard 
gaat met (verbale) agressie (Tierolf et al. 2018).

In dit onderzoek hebben we gekeken naar ervaringen 
van zorgmedewerkers met discriminatie. We hante-
ren de definitie van discriminatie die door het Sociaal 
en Cultureel Planbureau is geformuleerd. Hierin gaat 
het om het nadelig behandelen van personen omdat 
zij behoren, of gerekend worden, tot een bepaalde 
groepering. Onder nadelige behandeling wordt ver-
staan: onheuse bejegening, ongelijke behandeling en 
agressie en geweld (zie paragraaf 1.1.).

Vooroordelen, stereotypen en discriminatie zijn aan 
elkaar gelinkt. Aan de hand van onderstaande voor-
beelden leggen we het onderscheid uit, zoals we dat 
hanteren in dit onderzoek:

• De koppeling die een patiënt/cliënt maakt 
tussen uiterlijke kenmerken en gebrek aan 
deskundigheid is een stereotype. 

• Het gevoel niet geholpen te willen worden 
vanwege dit stereotype, dat een patiënt/cliënt 
heeft, is een vooroordeel. 

• Het gedrag van een patiënt/cliënt, zoals een 
vraag stellen als ‘heeft u wel de juiste diploma’s? 
is discriminatie.

Hoe verhoudt racisme zich tot discriminatie, zoals 
hierboven beschreven? Discriminatie vindt in verschil-
lende vormen plaats, denk aan negatieve bejegening, 
ongelijke behandeling, uitsluiting, vernieling of bedrei-
ging. Ook kom je het in verschillende lagen van de 
samenleving tegen (Felten, Taouanza, Broekroelofs, 
Vijlbrief & Cankor, 2020). Interpersoonlijke discrimina-
tie gaat over gedrag tussen mensen, waarbij de ene 
persoon de ander discrimineert (Felten et al. 2020). 
Institutionele discriminatie gaat over beleid en con-
texten die ongelijkheid creëren, uitvoeren, bevestigen 
en behouden. Omdat die ongelijkheid wordt gefacili-
teerd en in stand wordt gehouden door instituties, is 
er sprake van een ongelijke machtsverhouding.

Een andere context waarin het machtsaspect re-
levant is, is in het verschil tussen discriminatie en 
racisme. Racisme wordt volgens o.a. Felten et al. 
(2020) vaak gedefinieerd als een theorie die bedacht 
werd in het Europa van de negentiende eeuw die on-
derdrukking legitimeerde door te stellen dat:
1. er verschillende mensen ‘rassen’ zouden bestaan 

en
2. dat de mensen met een lichtere huidskleur 

superieur zouden zijn aan anderen.

Echter, de term racisme wordt niet alleen gebruikt 
als het gaat over huidskleur, zegt ook Charkaoui 
(2019). Men kan ook spreken van racisme als het 
gaat over cultuur en religie: Joden, Roma, Sinti en 
moslims hebben ook al eeuwenlang te maken met 
racisme. Dit wordt volgens Fundamental Rights 
Agency (FRA)10 racisme genoemd, omdat racisme 
niet alleen gaat over ideeën van superioriteit op ba-
sis van ras, maar ook op basis van afkomst en reli-
gie (Felten et al. 2020).

In dit onderzoek hanteren we de definitie van ra-
cisme zoals Fundamental Rights Agency dat doet: 
racisme als een ideologie, als een manier van den-
ken die ten grondslag ligt aan discriminatie en voor-
oordelen: bijvoorbeeld het beschouwen van een 
zorgmedewerker met migratieachtergrond als min-
der deskundig dan diens witte collega. Een belang-
rijke kanttekening hierbij is dat we in dit onderzoek 
geen uitspraken kunnen doen over hoe vaak discri-
minatie voorkomt en of dit altijd gelinkt is aan ra-
cisme, omdat we dit specifieke aspect niet hebben 
onderzocht. Daarom spreken we in deze verkenning 
over vooroordelen en discriminatie. De verhalen van 
de zorgmedewerkers die hiermee te maken krijgen, 
staan centraal. De focus ligt op ervaren discrimina-
tie. Hierbij gaat het om wat zorgmedewerkers zélf 
ervaren en benoemen als discriminatie. Zo kunnen 
bepaalde opmerkingen wel als discriminatie erva-
ren worden terwijl die niet per se onder juridische 
discriminatie vallen. (Wij spreken van juridische dis-
criminatie als er sprake is van een (juridische) ver-

10 Fundamental Rights Agency is een onafhankelijk EU-orgaan 
dat ten doel heeft mensenrechten in Europa te bevorderen 
Who we are | European Union Agency for Fundamental 
Rights (europa.eu), geraadpleegd d.d. 9 november 2021.

https://fra.europa.eu/en/about-fra/who-we-are
https://fra.europa.eu/en/about-fra/who-we-are
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oordeling (Andriessen, Fernee, & Wittebrood, 2014).) 
Maar ook andersom, als er volgens de eerdere de-
finitie sprake zou zijn van discriminatie, dan hoeft 
iemand dat niet zo te ervaren (Andriessen, Fernee, & 
Wittebrood, 2014).

Wij onderscheiden vier niveaus waarop discrimina-
tie en vooroordelen in de zorg kunnen voorkomen, 
te weten:
1.  Vanuit patiënten/cliënten naar de 

zorgmedewerker.
2.  Vanuit de zorgmedewerker naar patiënten/

cliënten.
3.  Bij zorgmedewerkers onderling (ook van 

leidinggevende naar zorgverlener).
4.  Bij patiënten/cliënten onderling, bijvoorbeeld in 

een intramurale setting.

Gezien de beperkingen van dit verkennend onder-
zoek, hebben we gekozen voor een focus op niveau 1.

1.1 Discriminatie
Volgens Artikel 1 van de Nederlandse grondwet is 
discriminatie op basis van geslacht, ras, godsdienst, 
levensovertuiging of op welke grond dan ook niet 
toegestaan.11

Discriminatie kan in verschillende vormen voorkomen. 
Het Sociaal en Cultureel Planbureau (SCP) onder- 
scheidt de volgende drie vormen (Andriessen, 2017):

• Negatieve bejegening. Bijvoorbeeld het 
onvriendelijk behandelen, naroepen of pesten van 
een zorgmedewerker omdat die de Nederlandse 
taal minder beheerst.

• Ongelijke behandeling. Denk aan het niet 
toelaten van een thuiszorgmedewerker met 
migratieachtergrond.

• Vernieling, bedreiging of geweld. Zoals het 
mishandelen van een zorgmedewerker omdat die 
van kleur is.

11 De Nederlandse Grondwet. (z.d.). Artikel 1: Gelijke behandeling 
en discriminatie verbod. Verkregen van Hoofdstuk 1: Grond-
rechten - Nederlandse Grondwet (denederlandsegrondwet.nl), 
geraadpleegd d.d. 26 juni 2021.

De discriminatie waar zorgmedewerkers van kleur 
mee te maken krijgen, varieert van een kwetsende 
opmerking van een patiënt tot patiënten die wei-
geren geholpen te worden. Ook geneeskundestu-
denten met migratieachtergrond krijgen tijdens de 
opleiding te maken met discriminatie en stigmatise-
ring (Isik, Woutiers, Croiset & Kusurkar, 2021).

Een onderzoek van RTL Nieuws12 onder ruim 100 
zorgmedewerkers geeft een eerste beeld van erva-
ringen met discriminatie. Zorgmedewerkers met een 
migratieachtergrond rapporteren discriminerende 
opmerkingen naar hun hoofd geslingerd te krijgen 
van patiënten en cliënten: ‘Ik wil geen zwarte aan 
mijn bed’, ‘Ik wil geen theedoek in huis’, ‘Zwarte piet 
is vroeg dit jaar’, ‘Geef je niet af aan de lakens?’. Maar 
ook meer subtiele opmerkingen als ‘Wat spreek je 
goed Nederlands’ of ‘Wat een moeilijke achternaam, 
die kan ik niet uitspreken, hoor!’. Deze uitlatingen 
komen zowel van patiënten/cliënten als van omrin-
gende familieleden en komen vaak onverwacht, maar 
altijd gelinkt aan uiterlijke kenmerken, met name 
huidskleur en het dragen van een hoofddoek.

1.1.2 Voorspellers van discriminatie
Vooroordelen zijn net als stereotypen belangrijke 
voorspellers van discriminatie. Hieronder lichten we 
kort toe wat deze begrippen inhouden.

Vooroordelen
Een vooroordeel is een negatieve mening die niet op 
feiten, kennis, ervaring of waarneming is gebaseerd, 
en daarom niet-rationeel is (Gordijn & Wigboldus, 
2013). Bijvoorbeeld wanneer patiënten/cliënten zeg-
gen dat ze liever niet door een gekleurde zorgmede-
werker worden geholpen, omdat ze denken dat die 
persoon niet de juiste diploma’s heeft. Typerend aan 
een vooroordeel is dat de meningen niet gebaseerd 
hoeven te zijn op een persoonlijke ervaring én dat 
slechts één ervaring al kan leiden tot brede vooroor-
delen (Gordijn & Wigboldus, 2013).

12 www.rtlnieuws.nl/nieuws/artikel/5193401/racisme-discrimi-
natie-zorg-verpleegkundige. geraadpleegd d.d. 26 juni 2021

https://www.denederlandsegrondwet.nl/id/vgrnbac43qvy/hoofdstuk_1_grondrechten
https://www.denederlandsegrondwet.nl/id/vgrnbac43qvy/hoofdstuk_1_grondrechten
https://www.rtlnieuws.nl/nieuws/artikel/5193401/racisme-discriminatie-zorg-verpleegkundige
https://www.rtlnieuws.nl/nieuws/artikel/5193401/racisme-discriminatie-zorg-verpleegkundige
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Er is verder ook nog verschil tussen impliciete en 
expliciete vooroordelen. Impliciete vooroordelen zijn 
associaties die direct invloed hebben op iemands 
gedrag of oordeel, zonder dat die persoon zich daar-
van bewust is (Gawronski & Bodenhausen, 2006; 
Greenwald & Banaji, 1995; Greenwald, McGhee & 
Schwartz, 1998). Deze associaties worden dus direct 
en automatisch actief in je brein, zonder dat je dat in 
de gaten hebt. Als iemand ‘Bassie’ roept dan denkt 
bijna iedereen automatisch aan Adriaan. Expliciete 
vooroordelen zijn daarentegen welbewust en over-
wogen. Deze expliciete houding is vaak in lijn met 
wat de mensen om de betreffende persoon heen ‘nor-
maal’ vinden (Dovidio, Kawakami & Gaertner, 2002).

Stereotypen
Stereotypen zijn bepaalde denkbeelden of opvattin-
gen over de eigenschappen en gedragingen van een 
persoon of groep. Omdat stereotypen gebaseerd 
zijn op waarnemingen en deze worden verwerkt bij 
‘het denken’ noemen we deze cognitief (Gordijn & 
Wigboldus, 2013). Je zou stereotypen kunnen zien 
als overdrijvingen. Het zijn generalisaties en versim-
pelingen van de werkelijkheid, die een groep terug-
brengen tot een clichébeeld. Waar de inhoud van een 
vooroordeel negatief is, kan de inhoud van een ste-
reotiep zowel positief als negatief en neutraal zijn.

1.2 Gevolgen van discriminatie
Na ervaringen met ongewenst gedrag, zoals dis-
criminatie, kunnen er door de gedupeerden stress, 
frustratie en spanningsklachten worden ervaren. 
Bovendien worden deze incidenten niet altijd be-
sproken, waardoor deze onder de radar blijven 
(PGGM&CO, 2021).

1.2.1  Van harder werken tot stoppen met 
werken

Zo zijn er economische gevolgen (minder werk of min-
der werk op niveau) en sociale gevolgen (bijvoorbeeld 
ten aanzien van het gevoel van veiligheid). Uit het 
SCP-rapport over ervaren discriminatie (Andriessen 
et al., 2020) blijkt dat het chronisch ervaren van dis-
criminatie zorgt voor een mindere betrokkenheid bij 
de samenleving en voor minder vertrouwen in insti-
tuties. Verder wordt in het rapport duidelijk dat dis-

criminatie ervaren door werknemers op de werkvloer 
ervoor zorgt dat zij juist nog harder zijn gaan werken. 
Tegelijk kan discriminatie op de werkvloer er ook toe 
leiden dat de gedupeerde werknemer zich minder be-
trokken voelt bij de werkgever. In sommige gevallen 
resulteert dit in het zoeken van ander werk (15%) of 
zelfs tot het stoppen met werken (6%) (Andriessen 
et al., 2020). Ook in het onderzoek van Cottingham, 
Johnson en Erickson (2018) wordt geconcludeerd 
dat discriminatie op de werkvloer kan leiden tot het 
verlaten van de huidige werkgever. Uit datzelfde on-
derzoek bleken er ook gevolgen te zijn voor de psychi-
sche gezondheid, namelijk meer stress, emotionele 
instabiliteit en gezondheidsklachten.

1.2.2 Mindere psychische gezondheid
Het ervaren van discriminatie kan dus gepaard gaan 
met een minder goede psychische gezondheid, zo 
blijkt ook uit een review van Williams, Neighbors en 
Jackson (2003) en een meta-analyse van Pascoe 
en Smart Richman (2009). De relatie tussen discri-
minatie en een slechtere gezondheid geldt ook voor 
de Nederlandse context. In een Nederlandse studie 
onder jongvolwassenen met een Marokkaanse ach-
tergrond zien we resultaten vergelijkbaar met die in 
het internationale onderzoek: ervaren discriminatie 
en het ervaren dat men zich in een ondergeschikte 
positie bevindt, heeft een significant verband met 
symptomen van depressie (Van de Beek, Van der 
Krieke, Schoevers & Veling, 2017).

1.2.3 Minderheidsstress
Wanneer stress als gevolg van discriminatie-erva-
ringen optreedt, spreken we van minderheidsstress 
(minority stress). Dit ontstaat doordat mensen uit 
een minderheidsgroep zichzelf kunnen vergelijken 
met anderen in de samenleving. Met als gevolg dat 
zij zichzelf negatiever beoordelen door de vooroor-
delen en stereotyperingen die heersen over de groep 
waartoe zij behoren of gerekend worden (Meyer, 
2003).

1.3 Politieke aandacht
Sinds de Black Lives Matter beweging is er meer 
maatschappelijke en politieke aandacht voor vor-
men van racisme, sociaal-maatschappelijke domei-
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nen waarin dit voorkomt en de maatschappelijke 
gevolgen ervan. Ook op politiek vlak is er beweging 
ontstaan: voormalig minister voor Medische Zorg 
en Sport Tamara van Ark beloofde vorig jaar na 
Kamervragen (naar aanleiding van het RTL Nieuws 
onderzoek) in gesprek te gaan met verschillende 
betrokken organisaties, waaronder Black Lives 
Matter. Ook zegde ze toe om de mogelijkheden 
voor een meldpunt voor discriminatie in de zorg te 
onderzoeken.13 Hoewel een meldpunt instellen het 
probleem niet oplost, wordt het registreren en ana-
lyseren van meldingen wel gemakkelijker. Dit kan 
weer resulteren in een betere aanpak om discrimi-
natie en vooroordelen te signaleren, bespreekbaar 
te maken en te bestrijden.

1.4 Onderzoeksvragen
Vanuit de hierboven beschreven context komen we 
op de volgende onderzoeksvragen (hoofd- en deel-
vragen) aan de hand waarvan we deze verkenning 
hebben uitgevoerd.

Welke ervaringen en aanpakken zijn er met betrek-
king tot discriminatie van zorgpersoneel door pati-
enten/cliënten?

• Wat is er uit eerder onderzoek bekend over aard 
en omvang van discriminatie van zorgpersoneel 
door patiënten/cliënten?

• Welke ervaringen hebben zorgmedewerkers 
binnen de thuiszorg, ouderenzorg, ziekenhuizen, 
huisartsenpraktijken, met discriminatie en 
vooroordelen geuit door patiënten/cliënten en/of 
diens familie?

• Welke behoeften hebben zorgverleners en 
leidinggevenden in de aanpak en preventie 
van discriminatie en vooroordelen geuit door 
patiënten/cliënten en/of diens familie?

• Wat kunnen zorgmedewerkers en 
zorginstellingen doen om discriminatie en 
vooroordelen te voorkomen en aan te pakken?

13 We weten uit deze verkenning en uit het grootschalige 
onderzoek van PGGM&CO en het ministerie van VWS dat de 
drempel voor zorgmedewerkers hoog is om te melden bij een 
meldpunt, zie paragraaf 4.5.

1.5 Onderzoeksopzet en aanpak
De vermelde onderzoeksvragen nodigen uit tot kwa-
litatieve onderzoeksmethoden. In deze paragraaf 
lichten we toe welk ontwerp er aan dit onderzoek 
ten grondslag ligt en welke methoden we hebben 
gehanteerd.

Dit onderzoek is opgezet met het verkennende ka-
rakter als uitgangspunt. De bevindingen en aanbe-
velingen uit dit onderzoek zijn gebaseerd op een 
(beknopt) literatuuronderzoek, interviews en een 
focusgroep.

We zijn gestart met een literatuuronderzoek, waar-
bij we zowel Nederlandse als internationale peer 
reviewed artikelen hebben doorgelicht. De interna-
tionale artikelen rapporteren over onderzoeken die 
in de Verenigde Staten, het Verenigd Koninkrijk en 
Canada hebben plaatsgevonden.

Aan de hand van een analyse van eerdere onder-
zoeken hebben we enkele goede voorbeelden van 
aanpak en preventie geselecteerd. Ook diende het 
literatuuronderzoek als basis voor de vragenlijst 
die we als leidraad hebben gebruikt in de zestien 
semigestructureerde interviews met zorgverleners 
(12) en leidinggevenden (4).14 We hebben gekozen 
voor kwalitatief onderzoek, omdat de ervaringen, 
opvattingen en dagelijkse praktijk centraal staan. 
Kwalitatief onderzoek leidt tot meer inzicht in de so-
ciale werkelijkheid van de respondenten.

1.6 Werving respondenten
Omdat ervaringen centraal staan in dit onderzoek, is 
in de werving een oproep gedaan tot het delen van 
ervaringen. De zorgverleners en leidinggevenden die 
we hebben geïnterviewd hebben dus zelf in meer-
dere of mindere mate ervaring met discriminatie 
en vooroordelen, geuit door patiënten/cliënten en/
of diens familie. Drie van de zestien respondenten 
hebben geen migratieachtergrond, maar wel erva-
ring met discriminatie, ofwel als omstander ofwel 
als leidinggevende.

14 Dankzij cofinanciering van de gemeente Den Haag waren we 
in staat om vier extra interviews af te nemen, waardoor het 
totaal aantal respondenten op zestien is uitgekomen.
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De werving van de respondenten is opvallend vlot 
verlopen. Niet alleen hadden we in relatief korte 
tijd het benodigd aantal respondenten bij elkaar, zij 
waren ook allen zeer gemotiveerd om hun ervarin-
gen te delen. De inzet van een verpleegkundige met 
migratieachtergrond en diens netwerk op LinkedIn 
heeft reacties gegenereerd. De werving heeft ook 
via mediakanalen van KIS, Vilans, Pharos, vakblad 
Nursing en Zorg + Welzijn plaatsgevonden.

1.7 Diversiteit onder respondenten
De zorgverleners en leidinggevenden die zich aan-
meldden, zijn geselecteerd op diversiteit qua:

• etnisch-culturele achtergrond;
• religieuze achtergrond;
• medisch-professionele achtergrond (vanuit 

alle sectoren, zoals thuiszorg, jeugdzorg, ggz, 
ziekenhuizen, huisartsenpraktijken);

• rol als professional (zowel uitvoerend personeel 
als leidinggevend personeel);

• geografische spreiding (zowel in de grote steden 
als in de plattelandsgemeenten);

• leeftijd (zowel oudere als jongere 
zorgmedewerkers);

• gender.
Om de anonimiteit van alle respondenten te waarbor-
gen, zijn in deze rapportage hun namen gefingeerd.

1.8 Interviews en analyse
Alle zestien interviews hebben, vanwege de COVID- 
19 beperkingen, online via Microsoft Teams plaats-
gevonden. We hebben de interviews zo veel als  
mogelijk traumasensitief afgenomen. Dat wil zeg-
gen dat we onder meer extra tijd en aandacht heb-
ben genomen in het optekenen van de ervaringen. 
Ook hebben we een vraag opgenomen over hoe het 
is om de ervaring te delen tijdens het interview en 
of nazorg nodig was. Van alle interviews zijn audio- 
opnamen gemaakt en deze zijn direct na afname 
uitgewerkt (niet getranscribeerd) en ter controle 
voorgelegd aan de respondenten. De data uit deze 
interviews zijn handmatig door twee onderzoekers  
- via een cross check - geanalyseerd. Vervolgens zijn 
alle interviews voorzien van codes, die inzichtelijk 
maken welke thema’s veel werden genoemd door 

de respondenten en wat juist onderbelicht bleef. Op  
basis hiervan zijn de patronen beschreven. In de 
analysefase hebben we onze bevindingen vergele-
ken met de wetenschappelijke literatuur.

1.9  Samenwerking met andere 
organisaties

Op onderdelen hebben we samengewerkt met Vilans, 
kenniscentrum langdurige zorg, en Pharos, expertise- 
centrum gezondheidsverschillen, o.a. door kennis 
en netwerken met elkaar uit te wisselen. Met Vilans 
is samengewerkt in de analyse van de interviews 
en in een focusgroep met zorgprofessionals en on-
derzoekers/adviseurs.15 Bovendien zal deze verken-
ning als input dienen bij de ontwikkeling van een 
hulpmiddel voor zorgmedewerkers dat hen helpt 
om met elkaar in gesprek te gaan over praktijker-
varingen en praktijkverbeteringen op dit specifieke 
thema. Met Pharos is er uitgewisseld op het vlak 
van gezondheidsverschillen. Pharos onderzoekt de 
discriminatie die zorggebruikers treft en werkt aan 
een onderbouwing van effecten van discriminatie 
op de gezondheid en het welbevinden van mensen. 
Daarnaast is samengewerkt in aanloop naar een 
conferentie, die Pharos begin volgend jaar orga-
niseert over het thema discriminatie in de zorg, en 
een rondetafelgesprek dat in samenwerking met het 
ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport 
wordt georganiseerd. Met de Anne Frank Stichting 
is samengewerkt met name op het in kaart bren-
gen van behoeften van zorgmedewerkers. De Anne 
Frank Stichting ontwikkelt in samenwerking met 
Vilans o.a. op basis van dit onderzoek een aanbod 
voor zorgprofessionals om het signaleren en be-
spreekbaar maken van discriminatie en vooroorde-
len te bevorderen.

15 De online focusgroep had als doel om de bevindingen uit 
deze verkenning te duiden, samen met zorgprofessionals. 
Deze vond plaats op 28 september 2021.
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In dit hoofdstuk geven we antwoord op de deel-
vraag: Wat is er bekend vanuit eerder onderzoek over 
aard en omvang van discriminatie van zorgpersoneel 
door patiënten/cliënten?

2.1  Prevalentie discriminatie in de 
zorg

Hoewel er nog veel vragen niet eenduidig beantwoord 
kunnen worden, is discriminatie in de zorg geen slui-
merend maatschappelijk verschijnsel meer. Hierbij 
spelen in ieder geval twee factoren een rol. De eerste 
is de ontwikkeling die de patiënt/cliënt heeft door-
gemaakt: van volgzaam naar eisend (Van der Jagt, 
2003). Met het mondiger worden van de patiënt/cli-
ent lijkt soms de grens tussen assertiviteit en agres-
siviteit te vervagen (Van der Jagt, 2003). Onderzoek 
van de Anne Frank Stichting en het Verwey-Jonker 
Instituut (Tierolf et al. 2018) toont dat bedreiging, ge-
weld en pesterij van medewerkers in de publieke sec-
tor (o.a. zorg en politie) vaak hand in hand gaan met 
racisme en discriminatie. Ter illustratie een dreig-
bericht naar een zorgprofessional met de tekst: ‘en 
die kankernegerin maak ik dood’ (Tierolf et al, 2018, 
p. 26). Bij racistische bedreigingen wordt vaak ook 
gescholden: 80 procent van de incidenten met een 
bedreiging valt ook in de categorie belediging. Een 
voorbeeld zijn de uitingen: ‘Ik schiet je kapot, kanker-
zwarte’ of ‘Ik kom de ramen ingooien, kutturk’ (Tierolf 
et al., 2018, p. 26). Agressie tegen zorgpersoneel/
hulpdiensten en de opkomst van de eisende patiënt 
(Van der Jagt, 2003) zijn dus bijna niet los te zien van 
racistische incidenten. De oorzaak van het mondiger 
worden van de patiënt/cliënt is onder meer het ge-
stegen opleidingsniveau, maar ook de liberalisering 
van de zorg, waarin de patiënt/cliënt meer klant is ge-
worden en zich zo gedraagt (Hurenkamp & Tonkens, 
2021).

Een tweede factor die discriminatie en vooroordelen 
in de hand kan werken, is de (vanuit beleid ingege-
ven) extramuralisering van de zorg. Sinds 2012 vindt 

steeds meer zorg thuis plaats, bijvoorbeeld binnen 
de ggz. Ook ouderen worden gestimuleerd langer 
en zelfstandig thuis te wonen. Dit kan ertoe bijdra-
gen dat patiënten/cliënten het gevoel hebben eisen 
te mogen stellen aan wie ze thuis, in hun privésfeer 
ontvangen. Met een opmerking als ‘de hond heeft 
het niet zo op buitenlanders’ laat een cliënt bijvoor-
beeld al doorschemeren wat diens voorkeur voor 
een zorgmedewerker is (zie ook paragraaf 3.1.3.). 
Uit eerder onderzoek onder sociaal werkers blijkt 
dat wanneer deze professionals zichtbaar moslim 
zijn, dit vaker reacties oproept (Hendriks, Van Doorn 
& Van Ewijk, 2015). Naast afwijzing vanwege hun 
hoofddoek, worden vrouwelijke professionals soms 
niet serieus genomen of ongelijkwaardig behandeld. 
Dit beeld rijst ook op uit de interviews met de res-
pondenten in deze verkenning.

2.1.1  Hoe vaak komt ervaren discriminatie 
voor?

Volgens antidiscriminatiebureau RADAR ontvingen 
discriminatiemeldpunten in Nederland in 2019 zo’n 
48 meldingen van zorgmedewerkers die discrimina-
tie op grond van afkomst of huidskleur hebben erva-
ren. Ook wordt door het sociale media-platform Stop 
racisme in de zorg gesteld dat er een zwijgcultuur 
heerst, terwijl racisme volgens hen systematisch 
voorkomt.16 Maar wat weten we eigenlijk vanuit lan-
delijke cijfers over discriminatie in de zorg?

Uit het SCP-rapport: ‘ervaren discriminatie II’ (Andries- 
sen et al., 2020) blijkt dat een kwart van alle werkne-
mers het vermoeden had dat zij met discriminatie 
te maken heeft gehad op het werk. Het percentage 
van ervaren discriminatie van mensen zonder mi-
gratieachtergrond (26%) ligt daarbij aanzienlijk lager 
dan mensen met migratieachtergrond. Zo ervaren 
Nederlanders met een Turkse achtergrond bijna 
drie keer zo veel (59%) discriminatie op de werkvloer 
als Nederlanders zonder migratieachtergrond; bij 

16 Boulan, D. (2020). Racisme in de zorg: ‘ik wil niet door u gehol-
pen worden’. www.oneworld.nl geraadpleegd d.d. 1 juni 2021.

2. LITERATUURVERKENNING

https://www.oneworld.nl/lezen/discriminatie/racisme/racisme-in-de-zorg-ik-wil-niet-door-u-geholpen-worden/
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Marokkaanse Nederlanders gaat het om 57%; bij 
Surinaamse Nederlanders om 57%; bij mensen uit 
Midden- of Oost-Europa om 53% en bij Nederlanders 
met Caribische migratieachtergrond gaat het om 
48% (Andriessen et al., 2020). In dit rapport worden 
echter geen cijfers benoemd met betrekking tot dis-
criminatie van zorgmedewerkers. Opvallend is dat er 
wel enkele cijfers bekend zijn over discriminatie van 
zorgvragers door toedoen van zorgmedewerkers, 
echter deze zijn gebaseerd op een paar Nederlandse 
studies toegespitst op specifieke ziektebeelden en/
of specialismen.17

Recentelijk zijn er nog twee onderzoeken gedaan 
naar agressie en ongewenst gedrag op de werk-
vloer. Respectievelijk door het pensioenfonds 
PGGM&CO in samenwerking met het ministerie 
van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (PGGM&CO, 
2021)18 en door zorgverzekeraar VGZ in samen-
werking met Stichting IZZ19 en een platform voor 
mentaal welzijn ‘OpenUp’ (Coppens, Wassink & 
Stalenhoef, 2021).20 In beide onderzoeken kwam 
naar voren dat verbale agressie de meest voorko-
mende vorm is van ongewenst of agressief gedrag 
(ongeveer 60%). Wanneer dit percentage wordt uit-
gediept naar discriminatie heeft, ten opzichte van 
verbale agressie, een op de vijf zorgmedewerkers 
in beide onderzoeken aangegeven te maken te heb-
ben gehad met discriminatie. Deze frequentie staat 
zelfs gelijk aan de ervaren seksuele intimidatie.

Onderzoeken naar hoe vaak discriminatie voorkomt 
en met name het verhaal erachter, liggen ook inter-
nationaal niet voor het oprapen. Zo stellen Ulusoy en 
Schablon (2020) dat onderzoek naar discriminatie 
van zorgpersoneel in Duitsland nog amper is uitge-
voerd. Uit hun studie naar ervaren discriminatie van 
zorgmedewerkers met een Turkse migratieachter-

17 Pharos onderzoekt discriminatie die zorggebruikers treft en 
werkt aan een onderbouwing van effecten van discriminatie 
op de gezondheid en het welbevinden van mensen. 

18 Onderzoek waarbij een online vragenlijst is uitgezet onder 
11.092 zorgmedewerkers.

19 IZZ. Toename agressie en impact corona geeft zorgpersoneel 
mentaal forse klap. Verkregen van www.izz.nl/agressie-en- 
impact-corona geraadpleegd d.d. 2 juni 2021.

20 Onderzoek waarbij een online vragenlijst is uitgezet onder 
500 zorgmedewerkers.

grond werkzaam in ouderenzorginstellingen bleek 
dat van de 24 geïnterviewde zorgmedewerkers 20 
ervaringen rapporteerden van discriminatie door 
patiënten, met name in de vorm van opmerkingen 
(Ulusoy & Schablon 2020).

Uit een recent onderzoek van de National Health 
Service (NHS), het publieke gezondheidsstelsel van 
het Verenigd Koninkrijk, bleek dat ongeveer 40.000 
(7%) zorgmedewerkers dat jaar discriminatie hadden 
ervaren vanuit patiënten en andere bezoekers, vooral 
op grond van etnische achtergrond (Rimmer, 2020).

2.1.2  Hoe vaak worden er meldingen 
gedaan?

Terug naar Nederland: uit het onderzoek van PGGM 
&CO (2021) blijkt dat bijna alle respondenten (95%) 
weten waar zij een melding kunnen doen, maar het 
percentage dat daadwerkelijk meldt, is veel kleiner. 
In het kader van discriminatie gaf ongeveer de helft 
(54%) aan geen (formele) melding te doen. En als 
er dan wel een melding werd gedaan dan was dit 
meestal bij de leidinggevende (35%), bijna nooit bij 
een meldpunt (8%) of vertrouwenspersoon (3%). Het 
percentage respondenten dat een aangifte heeft 
gedaan, is nihil (1%). Hier hebben de respondenten 
verschillende verklaringen voor gegeven: het heeft 
geen zin (5%); wel willen maar uiteindelijk toch niet 
doen (10%); ontevreden over intake/afhandeling 
van eerdere aangiftes (11%); desinteresse/niet seri-
eus nemen vanuit politie (21%); onvoldoende op de 
hoogte gehouden worden (40%). Het merendeel van 
de respondenten (70%) vond dat hun ervaring niet 
ernstig genoeg was voor een aangifte. In plaats van 
een melding/aangifte te doen, gaf een derde van de 
respondenten aan dat zij hun ervaring wel bespre-
ken met collega’s (PGGM&CO, 2021).

2.2 Huidige richtlijnen
In deze paragraaf zetten we bestaande richtlijnen 
van waar een patiënt/cliënt recht op heeft op een 
rij. Zoals eerder is benoemd, hebben zorgvragers 
het recht om zorgmedewerkers te weigeren. Hoe 
hiermee omgegaan wordt, kan echter per sector 
en zelfs per locatie verschillen. Wel is er een aantal 
richtlijnen waarin staat waar zorgmedewerkers re-

https://www.izz.nl/agressie-en-impact-corona
https://www.izz.nl/agressie-en-impact-corona
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kening mee dienen te houden. Op basis van beschik-
bare informatie hebben we onderscheid gemaakt 
tussen de richtlijnen voor verpleegkundigen en ver-
zorgenden en voor artsen.

2.2.1.  Beroepscode van Verpleegkundigen 
en Verzorgenden

In de Beroepscode van Verpleegkundigen en 
Verzorgenden (BVV) staat dat zorgvragers het recht 
hebben om een zorgrelatie met een bepaalde zorg-
medewerker te weigeren. Zolang er maar geen on-
derscheid wordt gemaakt op basis van huidskleur, 
etniciteit, seksuele voorkeur of religieuze overtui-
ging. Dat betekent volgens de Landelijke Organisatie 
Cliëntenraden21 (hierna: LOC) (2019) dat iedere cliënt 
een eigen zorgaanbieder mag zoeken. Daarbij wordt 
er van zorgaanbieders gevraagd of zij rekening hou-
den met de voorkeuren van de cliënt. Daarom ligt 
het balletje bij de zorginstelling om de zorg op zo 
een manier aan te bieden dat deze zoveel mogelijk 
aansluit op de wensen van de cliënt. Wanneer de 
zorginstelling hier niet in slaagt, moet er duidelijk 
gecommuniceerd worden waarom de zorg niet ge-
leverd kan worden. Als de cliënt hier vervolgens on-
tevreden mee is, kan deze contact opnemen met de 
klachtenfunctionaris.

Volgens de LOC (2019) is het ook belangrijk dat de 
zorgrelatie gebaseerd is op wederzijds vertrouwen 
om goede zorg te kunnen verlenen. Als dit vertrou-
wen ontbreekt, moet de cliënt de mogelijkheid heb-
ben om naar een andere zorgmedewerker te gaan. 
Het is te allen tijde van de situatie afhankelijk of 
de wens van de cliënt in vervulling kan worden ge-
bracht. In spoedeisende situaties of bij een tekort 
aan personeel is dat moeilijker.22

21 De LOC is een netwerk van cliëntenraden die organisaties ver-
tegenwoordigen waarvan de cliënten en patiënten verblijven 
in ggz-instellingen of de maatschappelijke opvang of cliënt 
zijn van verschillende vormen van ouderenzorg, thuiszorg, 
verslavingszorg of andere welzijnsinstellingen.

22 Landelijke Organisatie Cliëntenraden (LOC). (2019, 13 mei). 
Een zorgmedewerker weigeren. Mag dat? Verkregen van www.
clientenraad.nl geraadpleegd d.d. 3 juni 2021.

2.2.2. De vrije keuze voor artsen
Naast de vrije keuze voor verpleegkundigen en ver-
zorgenden bestaat er ook een vrije keuze voor art-
sen. In de richtlijnen van de Koninklijke Nederlandse 
Maatschappij tot bevordering der Geneeskunst 
(hierna: KNMG) (2008) staat namelijk dat patiën-
ten het recht hebben om een mannelijke of vrou-
welijke arts te weigeren. Deze keuze zou gebaseerd 
kunnen worden op persoonlijke motieven, eerdere 
ervaringen, persoonlijke trauma’s of religieuze over-
tuigingen. Deze motieven zijn echter alleen geldig 
bij een voorkeur van sekse en bijvoorbeeld niet bij 
een voorkeur voor seksuele oriëntatie of huidskleur. 
Bovendien kan er alleen gehoor worden gegeven 
aan zo’n verzoek als dit tijdig, zoals bij het maken 
van de afspraak, wordt aangegeven. In spoedsitu-
aties zijn de keuzes beperkter. De patiënt kan dan 
namelijk alleen door beschikbare zorgmedewerkers 
worden geholpen. Mocht de patiënt hier alsnog niet 
content mee zijn, mag de patiënt de arts nog steeds 
weigeren. De arts moet de patiënt dan duidelijk uit-
leggen wat de consequenties zijn.23

In het kort
• Van de onderzochte zorgmedewerkers heeft 

een op de vijf te maken gehad met discriminatie 
door toedoen van patiënten/cliënten – blijkt 
uit grootschalig onderzoek van PGGM&CO en 
het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en 
Sport.

• Discriminatie door toedoen van patiënten/
cliënten staat in frequentie gelijk aan seksuele 
intimidatie.

• Mogelijke oorzaken: opkomst ‘eisende patiënt/
cliënt’ en zorg die steeds meer thuis plaatsvindt.

• Melden en/of delen van ervaringen vindt vooral 
bij direct leidinggevende en bij collega’s plaats.

23 Standpunt KNMG over vrije artsenkeuze. Utrecht: Koninklijke 
Nederlandsche Maatschappij tot bevordering der Genees-
kunst.

https://www.clientenraad.nl/nieuws/een-zorgverlener-weigeren-mag-dat/
https://www.clientenraad.nl/nieuws/een-zorgverlener-weigeren-mag-dat/
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Dit onderzoek heeft als doel om de ervaringen van 
zorgmedewerkers met discriminatie vanuit patiën-
ten/cliënten op te tekenen. Dit hoofdstuk geeft een 
eerste antwoord op de deelvraag: Welke ervaringen 
hebben zorgmedewerkers binnen de thuiszorg, oude-
renzorg, ziekenhuizen, huisartsenpraktijken met discri-
minatie en vooroordelen geuit door patiënten/cliënten 
en/of diens familie? Een eerste antwoord op deze 
vraag wordt gevormd door de zestien semigestruc-
tureerde interviews met zorgprofessionals en lei-
dinggevenden.

3.1 Aard van ervaringen
In deze paragraaf duiden we de verschillende erva-
ringen aan de hand van in welke vormen deze voor-
komen.

3.1.1 Directe discriminatie
Waar in sommige gevallen discriminatie meer ver-
pakt is en subtiel wordt gebracht, zijn er ook inci-
denten waarbij discriminatie niet wordt verborgen. 
Sterker nog, in vijftien van onze zestien interviews 
konden de respondenten een incident opnoemen 
waarbij er volgens hen sprake was van directe dis-
criminatie. Zo zijn er voorbeelden genoemd waarbij 
cliënten/patiënten niet geholpen wilden worden op 
basis van de voor- en achternamen of het uiterlijk 
van de zorgmedewerker, met name huidskleur en 
het dragen van een hoofddoek.

Arnout, leidinggevende op de prikpoli in een topkli-
nisch ziekenhuis buiten de Randstad, reageerde ge-
schrokken toen hem werd verteld over een situatie 
waarbij de patiënt niet geholpen wilde worden door 
een oudere zorgmedewerker met een Indische achter-
grond. Ook de door de zorgmedewerker aangeraakte 
buisjes moesten vervangen worden, vertelde hij:

‘Toen hij bloed wilde afnemen bij een patiënt, zei die 
patiënt tegen hem dat hij niet door hem geprikt wilde 
worden. De medewerker riep er meteen een andere 

collega bij om de patiënt te prikken. Wij zijn in het 
ziekenhuis erg gewend om mee te buigen met onze 
patiënten. Maar toen de medewerker zijn collega riep om 
bloed af te nemen, zei de patiënt: ik wil ook die buisjes 
niet, want die zijn door hem aangeraakt. Toen brak mijn 
klomp, écht over de top. Totaal onacceptabel dit!’

Opvallend in dit citaat is dat de zorgmedewerker van 
kleur niet op de situatie inging en meteen een witte 
collega inschakelde om zijn werk over te nemen. Ook 
maakte de zorgmedewerker van kleur geen melding 
bij de leidinggevende. Dit incident werd door de witte 
collega gemeld bij leidinggevende Arnout. Tekenend 
voor deze situatie zijn de eisen van de patiënt en de 
manier waarop zorgmedewerkers daaraan gehoor 
geven, bijvoorbeeld door een snelle oplossing voor 
de patiënt te zoeken en het incident verder te ver-
geten. Dit beeld zagen we ook bij andere interviews.

Maar voor Arnout, die zelf geen migratieachtergrond 
heeft en leidinggeeft aan medewerkers op de prikpoli, 
was vergeten geen optie. Hij kaartte het incident aan 
binnen het ziekenhuis en won zelfs juridisch advies 
in. Ook ijverde hij voor meer richtlijnen en protocollen, 
zodat dergelijke incidenten voorkomen kunnen wor-
den, dan wel adequaat aangepakt kunnen worden. 
In het interview verwoordde hij zijn motivatie om het 
incident verder te brengen, als volgt:

‘In ons ziekenhuis is geen plaats voor discriminatie. 
Op geen enkele plek in Nederland. Ik heb de zaak 
geëscaleerd, zodra ik ervan hoorde. Ik wilde het 
goed regelen en heb dus om een protocol gevraagd. 
Maar juridisch blijkt het zo te zijn dat je opzet van 
discriminatie moet kunnen aantonen. Hoe doe je dat? 
Eigenlijk accepteren we discriminatie met open ogen. 
Kijk, seksuele intimidatie, daar zijn we het over eens. 
Dat accepteren we niet. Maar discriminatie ligt kennelijk 
lastiger. Het is zeer moeilijk om aan te tonen dat er 
opzet in het spel was. Maar dit maakt het voor mij nog 
geen afgedane zaak.’

3. ERVAREN DISCRIMINATIE
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Uit de woorden van Arnout komt naar boven dat on-
danks zijn inspanningen het ook binnen zijn zieken-
huis niet gemakkelijk was om eenduidige richtlijnen 
of protocollen te ontwikkelen. Door zijn vergelijking 
met het niet accepteren van seksuele intimidatie, 
geeft hij aan dat het niet-accepteren van discrimina-
tie nog een lange adem vereist.

Echter, het hoeft niet altijd zo te zijn dat er naar een 
vervanger wordt gezocht. Ook woonzorgbegeleider 
Souad met Marokkaanse migratieachtergrond heeft 
te maken gehad met directe discriminatie. De me-
neer die zij verzorgde, vertelde haar dat hij ‘mensen 
met een hoofddoek haat’. En dat terwijl Souad een 
hoofddoek droeg. Souad had er het volgende over 
te melden:

‘In de zorg moet je wel even begrijpen dat sommige 
bewoners of cliënten nu eenmaal op die manier 
reageren. En ik heb op mijn studie geleerd dat ik zorg 
moet verlenen aan mijn cliënten en niets kwalijk moet 
nemen van wat zij zeggen. Cliënten zijn tenslotte niet 
voor niets cliënten en hebben mijn zorg nodig.’

In dit citaat is het opmerkelijk dat discriminerende 
reacties van cliënten genormaliseerd lijken te wor-
den. Eveneens opvallend is dat dit vanuit de oplei-
ding wordt aangemoedigd. Daarnaast wordt in dit 
citaat duidelijk dat de zorgmedewerker onverschillig 
reageerde.

Het van je af laten glijden, is echter niet voor elke 
zorgmedewerker gemakkelijk. Gezinswerker Jalisa, 
met Molukse migratieachtergrond, vertelde over een 
incident dat ze als pijnlijk en heftig heeft ervaren. 
Haar werk als gezinstherapeut bracht haar in een 
gezin met een puberzoon met gedragsproblemen. 
Zij vertelde er het volgende over:

‘Het begon er al mee dat de kinderen mij geen hand 
wilden geven. Ik had het gevoel dat ik elke keer opnieuw 
moest beginnen als ik binnenkwam. We bouwden geen 
relatie op. Het viel me verder op dat de ouders hun 
contact met de kinderen erg afhielden. Dat vond ik 
vreemd, dus had ik er meer druk op gezet. Buitenshuis 
luisterden de kinderen ook niet goed. Omdat ik niet echt 

verder kwam met het gezin, werd ik versterkt door een 
witte hulpverlener. Zij ging met één van de dochters 
in gesprek. En die dochter zei: ‘Wij als kinderen gaan 
niet met haar in gesprek, want zij is een zwarte en 
daar praten wij niet mee. Zo hebben mijn ouders me 
opgevoed. Als er een zwarte in de trein zit, dan moeten 
we in een andere coupé gaan zitten’.’

Dat het beroepsmatig contact in de huiselijke sfeer 
plaatsvindt, is hier belangrijk. Het gezin bepaalt de 
regels in eigen huis en draagt actief uit afwijzend te 
staan tegenover een zorgprofessional met migratie-
achtergrond. Deze afwijzende houding maakte het 
voor Jalisa nog moeilijker om een vertrouwensrela-
tie met het gezin op te bouwen. Omdat het contact 
niet vlotte, werd er ook een witte hulpverlener in het 
gezin geplaatst. Met haar legde het gezin wél snel 
contact. De indruk van de respondent is dat er ver-
der niks met het discriminerende gedrag in dit gezin 
is gedaan. Jalisa heeft hiervan wél melding gemaakt 
binnen haar organisatie (zie paragraaf 3.2.1.)

3.1.2 Anders zijn
In vrijwel alle interviews kwam duidelijk naar vo-
ren dat respondenten het gevoel van ‘anders zijn’ 
regelmatig hebben ervaren. Ook al ervaarden zij 
geen directe discriminatie, toch kregen zij het ge-
voel niet helemaal te voldoen aan ‘de witte norm’, 
met andere woorden zij voelden dat zij afweken 
van de standaard. Dit werd vooral duidelijk in de 
verhalen van de artsen met migratieachtergrond. 
Zo vertelde arts in opleiding tot specialist Redouan 
met Marokkaanse migratieachtergrond dat ‘het 
merendeel van de artsen overwegend wit is’ en dat 
niet-witte artsen, zoals hijzelf, ‘het equilibrium ver-
storen’. Ook arts in opleiding tot specialist Fadila, 
die dezelfde migratieachtergrond deelt, merkte op 
dat zij anders was: ‘Ik merk dat patiënten vaak alleen 
mijn voornaam onthouden. Terwijl bij witte collega’s 
ook de achternaam wordt genoemd. Maar als je ge-
woon respectvol ‘dokter Fadila’ zegt, dan vind ik het 
prima. Vaak merk je wel of mensen het doen vanuit 
een negatief gevoel of omdat ze het echt niet heb-
ben onthouden.’ Kraamzorgmedewerker Aylin met 
Turkse migratieachtergrond herkent deze naamge-
voeligheid: ‘Discriminatie is niet iets nieuws voor me. 
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MICRO-AGRESSIE

Micro-agressie bestaat uit kleine subtiele (on)bewuste verbale of non-verbale vormen van pestgedrag 
op grond van impliciete aannames die als kwetsend kunnen worden ervaren en indirect stereotypen 
in stand houden. Micro-agressie wordt vaak gezien als ‘grapje’, maar heeft een negatieve invloed op 
iemands zelfbeeld en sociale veiligheid (Balsam, Molina, Beadnell, Simoni & Walters, 2011; Owen, Tao, 
Imel, Wampold & Rodolfa, 2014). Bovendien hebben bepaalde vooroordelen en stigma’s die verhuld zijn 
in micro-agressie negatieve invloed op de psychische gezondheid van minderheidsgroepen. Zo blijkt 
uit onderzoek van Nadal et al. (2014) dat mensen van kleur die te maken hebben gehad met discrimi-
nerende micro-agressie meer kans hebben op psychische problemen dan zij die geen micro-agressie 
ervaarden. Uit ander onderzoek wordt duidelijk dat discriminerende micro-agressie het vertrouwen in 
instituties verkleint, wat weer in verband staat met een minder niveau van welzijn (Kim, Kendall &  
Cheon, 2017).

Micro-agressie kan volgens Sue (2010) in drie verschillende vormen voorkomen:

• Micro-aanval: een verbale of non-verbale discriminerende uiting waarin duidelijk wordt gemaakt dat 
de ander minder ‘waard’ is.

• Micro-belediging: een gedraging die ongevoelig en denigrerend is voor iemands identiteit of (migra-
tie)achtergrond, zoals ervan uitgaan dat een zorgmedewerker met migratieachtergrond niet over de 
juiste kennis en kunde beschikt.

• Micro-ondermijning: een gedraging die bepaalde ervaringen van mensen (met bijvoorbeeld een mi-
gratieachtergrond) ontkracht, zoals de opmerking ‘ik zie geen kleur, we zijn toch allemaal hetzelfde?’.

Ik heb geen accent, ik ben hier geboren, maar mensen 
pakken mij toch altijd op mijn buitenlandse naam. De 
gezinnen waar ik kom, vertellen mij dan meestal dat 
zij ‘mij’ wel mogen.’

Uit de ervaringen blijkt dat het gevoel van ‘anders 
zijn’ diepgeworteld kan zijn in verschillende uitings-
vormen. Een als compliment bedoelde opmerking 
‘wat spreek je goed Nederlands’ benadrukt juist 
het anders-zijn, omdat deze opmerking niet wordt 
gemaakt tegen zorgmedewerkers zonder migra-
tieachtergrond. Ook het heel langzaam of juist 
hardop praten, toont aan dat er anders gekeken 
wordt naar zorgmedewerkers met een migratie-
achtergrond. Deze opmerkingen zijn voorbeelden 
van micro-agressies.

Hbo-verpleegkunde student Nihal met Turkse mi-
gratieachtergrond heeft tijdens haar stages verschil-
lende situaties meegemaakt die haar zijn bijgebleven. 
Zo werd haar verzocht in de auto te blijven, omdat de 

cliënt geen zorg van haar wilde. Deze ervaring heeft 
een blijvende indruk op haar achtergelaten. Hierdoor 
baart de toekomst haar zorgen, vertelde zij:

‘Ik doe deze opleiding om iets te betekenen voor de 
maatschappij. Maar het lijkt net of ik weggeduwd 
word. En wat gebeurt er straks? Dan ga ik naar werk 
zoeken binnen mijn eigen gemeenschap. Want dat voelt 
fijn, daar word ik geaccepteerd. Maar dan ga je weer 
horen dat ‘wij’ nooit mengen met Nederlanders. Dat is 
oneerlijk. Ik wil heel graag met Nederlandse mensen 
werken. Maar hoe gaat dat straks na mijn opleiding? Als 
wijkverpleegkundige ga je in je eentje naar een cliënt toe. 
Nu doe ik dat nog met mijn stagebegeleider. Maar stel je 
voor, ik ga alleen en heb te maken met discriminerende 
cliënten. Daar ben ik wel heel bang voor.’

In dit citaat wordt duidelijk dat Nihal wel de motiva-
tie heeft om zich volledig in te zetten, maar dat haar 
inzet niet door alle patiënten/cliënten positief wordt 
ontvangen. Opvallend is dat zij niet uitsluit dat ze in 
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de toekomst werk gaat zoeken in de ‘eigen, veilige’ 
gemeenschap.

In het geval van Nihal, en mogelijk andere studen-
ten, is er nog een extra factor die het aankaarten van 
dit soort incidenten bemoeilijkt, namelijk de positie 
als stagiair. Zo is Nihal zelf bijvoorbeeld het gesprek 
met de cliënte die haar discrimineerde, niet aange-
gaan, vertelde ze:

‘Mijn stagebegeleiders hebben met die mevrouw gespro-
ken over het incident. Daar was ik zelf niet bij. Ik ben nu 
ook maar een stagiaire. En ik wil straks geen gezeur of 
problemen hebben. Nu ik al wat meer op leeftijd ben, wil 
ik mijn stage graag op tijd en met succes afronden.’

De gevoeligheid van het aanspreken van de zorg-
vrager wordt in dit voorbeeld toegelicht. De zorg-
medewerker ziet zichzelf als ‘maar een stagiaire’ en 
is bang dat het bespreken van dit soort incidenten 
haar kans op het succesvol afronden van een stage 
belemmert. In dit voorbeeld is het voorval niet onop-
gemerkt gebleven en is er initiatief genomen om het 
gesprek aan te gaan.

Ook Eleonora, verpleegkundig specialist geboren in 
Zuid-Afrika, vertelde haar verhaal over ‘anders zijn’. 
Qua uiterlijk zou zij voldoen aan de witte norm, maar 
op het gebied van Nederlandse taalbeheersing niet. 
Zo vertelde Eleonora vaker te zijn geweigerd van-
wege haar taalbeheersing:

‘Ik heb wel een paar keer meegemaakt dat een patiënt 
niet door mij geholpen wilde worden. Zij hoorde aan 
mijn taalgebruik dat ik van origine niet-Nederlands 
ben. Deze patiënt wilde een ‘echte’ Nederlander. Bij 
zulke patiënten heb ik altijd het gevoel dat zij mij niet 
vertrouwen vanwege mijn Nederlands en dat ik mezelf 
extra moet bewijzen dat ik wel over de juiste kennis en 
kunde beschik.’

Uit dit citaat blijkt dat de witte norm meer bete-
kent dan alleen het uiterlijk. Ook taalbeheersing 
lijkt hier een onderdeel van uit te maken en als je de 
Nederlandse taal onvoldoende beheerst, dan vol-
doe je niet aan de norm. Zo’n opmerking kan zorgen 
voor onzekerheid en een gebrek aan vertrouwen. 

Eleonora heeft zelfs het gevoel dat zij zich extra 
moet bewijzen om te laten zien dat zij net zo kundig 
is als een witte zorgmedewerker die de taal volledig 
beheerst. En dat terwijl Eleonora kwalitatief goede 
zorg levert, omdat zij als een van de weinige ver-
pleegkundigen een bepaald soort specialisme heeft.

3.1.3 Onderscheid niet uitgesproken
In alle interviews werden concrete voorbeelden ge-
noemd. Naast expliciete discriminatie was er ook 
sprake van subtiele/indirecte discriminatie waarin 
het onderscheid meer onderhuids blijft. Zo vertelde 
Philip, een jeugdzorgwerker met Surinaamse migra-
tieachtergrond, dat hij vaker in aanraking is geweest 
met, zoals hij het noemde, ‘subtiel racisme’:

‘Ik heb denk ik wel vaker te maken met subtiel racisme. 
Van die kleine opmerkingen, of zoals ze soms worden 
genoemd ‘grapjes’, die me wel raken, maar waar ik niet 
de hele nacht wakker van lig. Het gebeurt meestal 
dan ook heel sluw. Dat het, zeg maar, niet echt opvalt. 
Zo wilde laatst een vrouw mijn haar aanraken, nog 
voordat ik iets kon zeggen, zat ze al aan me. Op een 
gegeven moment gaan dat soort ervaringen wel aan mij 
knagen. Ik werkte toen trouwens in de jeugdpsychiatrie 
waarin ik samen met twee collega’s de enige niet-witte 
werknemer was. Dat was een erg witte toestand.’

In de typering ‘erg witte toestand’ lijkt door te sche-
meren dat Philip met slechts twee andere collega’s 
met een migratieachtergrond moeilijk kon opboksen 
tegen micro-agressie van andere collega’s. Dit citaat 
geeft duidelijk weer hoe een veelvoud aan kleine ver-
velende opmerkingen uiteindelijk een grote impact 
kan hebben.

Huisdieren lijken in de ervaringen van respondenten 
meermalen een rol toebedeeld te krijgen. Uit de er-
varing van Aylin, een kraamverzorgster met Turkse 
migratieachtergrond, blijkt dat het gezin niet zelf 
aangaf dat ze niets te maken wilde hebben met een 
verzorger van kleur, maar dat de schuld werd ge-
schoven op de hond:

‘Als een gezin zorg nodig heeft, worden wij als 
kraamverzorgers ingeschakeld. Een medewerker van 
de planning belt ons op en diegene ziet een profiel 
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in het systeem staan van het gezin. Daarin staan 
bijzonderheden zoals het geven van borstvoeding of 
hoeveel verdiepingen het huis bevat. Bij het gezin wat 
aan mij gekoppeld werd, stond dat hun hond agressief 
zou reageren op mensen met een getinte huidskleur. 
Het overviel mij nogal en ik werd er eventjes stil van. 
Ik vond het heel apart dat dit überhaupt mag worden 
genoteerd in een systeem. De medewerker gaf aan dat 
ze het nog even intern wilde overleggen en zou mij later 
terugbellen. Toen zij terugbelde, gaf zij aan dat ik daar 
toch gewoon heen mocht om te kramen. Maar ik heb er 
uiteindelijk zelf voor gekozen om er niet heen te gaan. Ik 
had er geen fijn gevoel bij.’

In dit gezin, dat een kraamverzorger nodig heeft, lijkt 
het huisdier als middel te worden gebruikt om indi-
rect een voorkeur uit te kunnen spreken. Wat verder 
opvalt, is dat de persoon om wie het gaat, Aylin, er 
in eerste instantie niet actief bij werd betrokken. Zij 
kreeg slechts te horen dat ze ‘ernaar toe mocht’. Door 
Aylin groen licht te geven daarheen te gaan, is het 
probleem niet opgelost. Ten eerste is het gezin niet 
aangesproken. Ten tweede lijkt er geen rekening te 
worden gehouden met Aylin’s positie door haar bloot 
te stellen aan een gezin waar zij niet welkom is.

3.1.4 Indirecte discriminatie
Zorgmedewerkers krijgen niet altijd direct van hun 
cliënt/patiënt te horen dat zij anders of niet gewild 
zijn. Er zijn ook incidenten waarbij de zorgmedewer-
ker via een leidinggevende of collega erachter komt 
dat de cliënt/patiënt de betreffende zorgmedewer-
ker discrimineert. Volgens respondent Emre, een 
dermatoloog met Bosnische migratieachtergrond, 
maken medisch specialisten, zoals hijzelf, minder 
vaak directe discriminatie mee. Toch komt hij wel 
vaak met indirecte discriminatie in aanmerking. 
In Emre’s geval heeft het vooral te maken met zijn 
naam. Hij vertelde er het volgende erover:

‘Als dermatoloog sta ik toch een beetje aan de kant waar 
het aantal discriminerende opmerkingen meevallen. 
Wij, medisch specialisten, zitten toch meer achter ons 
bureau. Wat ik meemaak, is niet te vergelijken met wat 
onze polizusters meemaken. De échte confrontaties 
zijn bij ons heel zeldzaam. Er zijn weinig mensen die 
het recht in m’n gezicht zeggen. Vaak hoor ik het wel 

achteraf of via-via. Dan krijg ik bijvoorbeeld van een 
collega te horen dat de cliënt niet bij die buitenlandse 
dokter verder wil. Die buitenlandse dokter ben ik 
trouwens.’

In de typering ‘die buitenlandse dokter’ schuilt een 
micro-agressie, of specifieker, een ‘micro-aanval’. 
Er werd bewust een afwijkende term gebruikt, na-
melijk ‘buitenlandse’, om een dokter met migratie-
achtergrond aan te duiden. De cliënt gaf daarnaast 
aan niet meer behandeld te willen worden door deze 
dokter, niet op basis van expertise maar op basis 
van afkomst. Verder is in dit citaat opvallend dat de 
vergelijking wordt gemaakt met zorgmedewerkers 
die op de poli werken en zorgmedewerkers waarbij 
de patiënten op afspraak komen. Discriminatie lijkt 
vaker voor te komen op de poli, waar er, in vergelij-
king met behandelingen op afspraak, meer routine-
matig contact plaatsvindt tussen zorgmedewerker 
en patiënt. Dit zou te beargumenteren kunnen zijn 
met de vertrouwensrelatie die dan ontstaat. Door 
een mate van vertrouwdheid zou de patiënt meer 
durven zeggen tegen de zorgmedewerker, waaron-
der ook discriminerende opmerkingen.

3.1.5 Collega’s onderling
In principe ligt de focus van dit onderzoek op de 
ervaren discriminatie van zorgmedewerkers door 
toedoen van cliënten/patiënten en/of diens fami-
lie. Toch zijn er ook voorbeelden van vooroordelen 
en discriminatie genoemd die vanuit collega’s of 
leidinggevenden komen. Zo vertelde Redouan, arts 
in opleiding tot specialist, met Marokkaanse migra-
tieachtergrond, over een gesprek dat hij opving over 
een collega-arts met hoofddoek:

‘Enkele medisch specialisten hadden het over een 
collega-arts met een hoofddoek. Ik hoorde dat zij niet 
werd aangenomen voor de opleiding tot specialist. De 
medisch specialisten grapten dat zij haar hoofddoekje 
maar af had moeten doen’.

In dit citaat wordt door medisch specialisten in ne-
gatieve zin de koppeling gelegd tussen het kunnen 
voltooien van een opleiding en het dragen van een 
hoofddoek. Ook patiënten leggen deze link. In hun 
perceptie is een in hun ogen ‘afwijkend’ uiterlijk ge-
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RACISME EN DEMENTIE

Dat de patiënt niet op z’n best is, vermoedelijk vanwege het ongemak dat ziekzijn met zich meebrengt 
en de zorgafhankelijkheid, is geen vrijbrief voor discriminerende uitlatingen, vinden vrijwel alle zorgver-
leners en leidinggevenden die we interviewden. Toch zijn er verzachtende omstandigheden: mensen die 
lijden aan dementie.

Zeker in een later stadium van de aandoening, laten mensen met dementie ongeremd gedrag zien. 
Naast agressie, seksueel grensoverschrijdend gedrag, zijn er ook veel zorgmedewerkers die te maken 
krijgen met discriminerende opmerkingen van deze patiënten.

Aniek, leidinggevende op een woonzorglocatie, vertelde over haar ervaring waarbij een patiënte met de-
mentie discriminerende opmerkingen maakte over haar collega’s:

‘Wij kregen op een avond plots een opname van een blanke Nederlandse vrouw met dementie. Dat was 
ongeveer een jaar geleden. Zij kwam in het donker binnen. Naast mij stond een collega, een Surinaamse 
dame. En tijdens die nachtdienst hadden we ook een Chinese zuster over de vloer lopen en onze arts, 
die uit Afghanistan komt. De blanke mevrouw was behoorlijk van slag. Zij sprak mij op een later mo-
ment aan en vroeg: waar ben ik? Ik zie allemaal donkere mensen. Ben ik in Afrika? Er werken hier alle-
maal apen.’

Het belangrijkste element uit dit citaat is dat er hier sprake is van een zorgbehoevende met dementie. 
Door het ziektebeeld is het lastig om de persoon in kwestie aan te spreken op diens discriminerende 
uitlatingen. Tijdens de looptijd van dit onderzoek kregen wij meerdere vragen van zorgmedewerkers 
over mensen met dementie die zich discriminerend uitlaten en hoe hiermee om te gaan. In de interna-
tionale literatuur is hier echter weinig over te vinden. Uit een onderzoek onder zorgmedewerkers in het 
Verenigd Koninkrijk, blijkt dat verpleegkundigen de discriminerende uitingen van patiënten interpreteren 
als gevolg van hun mentale toestand. Belangrijk in de vraag hoe te reageren op een situatie waarin de 
patiënt zich discriminerend uitlaat, is tot welke hoogte het antisociale gedrag verklaard kan worden door 
de mentale toestand waarin de patiënt verkeert (Deacon, 2011). Desalniettemin hechten zij waarde aan 
het open kunnen bespreken van deze ervaringen en hebben zij vooral van leidinggevenden nodig dat zij 
ervaringen en zorgen over discriminatie serieus nemen.

Op basis van enkele gesprekken met zorginstellingen en algemene literatuur kunnen we de volgende 
tips geven.

Dementie is een complex ziektebeeld, waarbij discriminerende opmerkingen vanuit de patiënten niet 
te voorkomen zijn. Daarom zou een zorgorganisatie aan andere knoppen kunnen draaien, door bijvoor-
beeld:

• het personeel niet continu bloot te stellen aan patiënten die zich (ongewild) discriminerend uitlaten, 
bijvoorbeeld door het hanteren van wisselende roosters (Cottingham, 2018);

• ruimte te geven aan personeel om erover te praten (Iheduru-Anderson et al., 2021);

• cursussen aan te bieden waarin (nieuw) personeel meer leert over het ziektebeeld en -verloop en 
ermee leert omgaan, bijvoorbeeld door kennis te maken met verschillende coping stijlen, zie ook 
paragraaf 3.2.
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linkt aan het niet-gekwalificeerd zijn. Zo kregen bijna 
alle geïnterviewde artsen met migratieachtergrond 
op enig moment de vraag vanuit de patiënt: ‘heb je 
wel de juiste diploma’s?’.

3.2 Reacties
In deze paragraaf illustreren wij hoe de geïnter-
viewde zorgverleners en leidinggevenden hebben 
gereageerd op hun ervaringen. In de interviews die 
we hebben geanalyseerd is qua reacties een grote 
mate van diversiteit te zien. Zo zijn er respondenten 
die ervoor kiezen om direct te reageren op de cliënt/
patiënt. Ook zijn er zorgmedewerkers die ervoor kie-
zen om juist niks te zeggen. Sommige respondenten 
zoeken actief steun bij collega’s, terwijl anderen zich 
in de steek gelaten voelen. Ook zijn er zorgmede-
werkers die hun ervaringen bagatelliseren. Deze ver-
schillende manieren van omgaan met discriminatie 
worden ook wel coping stijlen genoemd. De manier 
waarop je omgaat met ervaringen van discriminatie 
ontstaat vanuit rationele en emotionele reacties op 

stress of een probleem (Omlo, 2020).

3.2.1 Steun vinden bij collega’s
Uit de verschillende interviews werd het steun zoe-
ken bij collega’s vaak genoemd. Dit kan gaan om in-
formele, terloopse steunbetuigingen, maar ook om 
op initiatief van de leidinggevende het bespreken van 
incidenten tijdens teamoverleggen. In de terminolo-
gie van coping stijlen, spreken we hier van de ‘actieve, 
naar steun zoekende coping stijl’ (Omlo, 2020).

Zo vertelde Jalisa, gezinswerker met Molukse mi-
gratieachtergrond, dat zij met haar directe collega’s 
eigenlijk alles deelde. Dus ook haar vervelende er-
varingen, waar eerder in de tekst een voorbeeld van 
genoemd is. Jalisa ziet deze directe collega’s zelfs 
als vrienden. Tegelijk benoemde zij ook dat ze haar 
ervaringen niet deelt met niet-directe collega’s. Jalisa 
reageerde met onderstaand citaat op haar eerdere 
ervaring waarin zij niet welkom was bij een gezin van-
wege haar huidskleur:

OMGAAN MET DISCRIMINATIE

Reageren op ervaringen van discriminatie kan op verschillende manieren. Deze reacties worden in de 
literatuur coping strategieën genoemd. Dit zijn inspanningen om stressvolle situaties – zoals discrimi-
natie – en daarmee gepaard gaande emoties te overwinnen, te verminderen of te tolereren (Lazarus & 
Folkman, 1984). Omlo (2020) onderscheidt de volgende strategieën:

• Polariserende strategieën zijn meestal confronterend, scherp, vijandig en agressief van aard (vgl. 
Lazarus, 1999).

• De strategie van vermijding impliceert dat mensen de confrontatie niet aangaan, maar zich 
psychologisch, sociaal en/of fysiek terugtrekken binnen relaties, domeinen en situaties. Denk 
bijvoorbeeld aan het uitzetten van de tv of het weg zappen en/of bepaalde kranten niet meer lezen 
of bepaalde media niet meer consumeren om te voorkomen dat zij geconfronteerd worden met 
stigma’s over hun groep (Omlo, 2020).

• Het toepassen van conformerende strategieën impliceert dat mensen zich op verschillende 
manieren proberen aan te passen aan de negatieve omstandigheden om zo de kans op sociale 
insluiting te verhogen. Dit is, net zoals de polariserende strategie, een actieve strategie.

• Verbindende strategieën zijn actieve pogingen om vooroordelen te ontkrachten op een constructieve 
en positieve manier of pogingen om de relatie met de ander in stand te houden en/of te verbeteren. 
Een verbindende strategie is bijvoorbeeld het zich verplaatsen in degene die discrimineert. Dit maakt 
het vervolgens gemakkelijker om negatieve ervaringen te relativeren (vgl. Buijs, Demant en Hamdy, 
2006).
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‘Ik heb er met mijn directe collega’s wel over gesproken. 
Met hen zat ik ook, op het moment dat ik de organisatie 
als nieuweling binnenkwam, op de kamer. Wij waren dan 
ook wel echt bevriende collega’s en deelden zowat alles 
met elkaar. Zo kon ik ook een beetje mijn hart luchten. 
Met anderen buiten mijn team heb ik het niet gedeeld. 
Daar heb ik toch minder een klik mee. Ik blijf voorzichtig 
met wie ik wel of niet iets deel’.

Opvallend in dit citaat is de open houding die Jalisa 
en haar directe collega’s onderling hebben. Dit lijkt 
te zorgen voor een vertrouwensband, waardoor zij 
ook moeilijke en kwetsbare gespreksonderwerpen 
kunnen uitwisselen. Met niet-directe collega’s wordt 
minder gedeeld. De angst voor negatieve gevolgen 
is dan groter.

Emre, dermatoloog met Bosnische migratieachter-
grond, Philip, jeugdzorgwerker met Surinaamse ach-
tergrond en Hua, medisch administratiemedewerker 
met Vietnamese achtergrond, gaven alle drie aan 
dat zij hun ervaringen alleen hebben gedeeld met 
collega’s met ook een migratieachtergrond. Zo ver-
telde Emre dat hij met de enige drie collega’s ‘van 
buitenlandse komaf’ zijn ervaringen bespreekt. Hij 
vertrouwt hen en ze geven elkaar tips over hoe om te 
gaan met bepaalde situaties. Alle drie de responden-
ten geven aan dat met ‘witte’ collega’s deze conver-
saties nauwelijks plaatsvinden, omdat zij zulke situ-
aties niet hebben meegemaakt en zich er minder in 
kunnen herkennen. Ervaringen worden gedeeld om 
te toetsen ‘of het niet aan mij lag’ en of zaken niet 
‘te groot’ worden gemaakt. In het interview met Hua 
werd duidelijk dat er eigenlijk maar één collega was 
met wie zij haar verhaal deelde:

‘De collega met wie ik het heb gedeeld, is van Surinaam-
se afkomst. Ik vind het prettig dat zij meteen weet wat 
er aan de hand is. Met blanke mensen eindigt het altijd 
weer in een discussie. Ik wil niet elke keer hoeven uit 
te leggen waarom iets discriminatie is. Ik heb daar de 
energie niet voor en heb er gewoon geen zin in’.

Opvallend in de citaten van Emre, Philip en Hua zijn 
hun verschillende beweegredenen om steun te zoe-
ken bij collega’s met migratieachtergrond. Collega’s 
met migratieachtergrond kunnen worden opge-

zocht omdat deze meer worden vertrouwd dan witte 
collega’s. Collega’s van kleur zouden namelijk soort-
gelijke ervaringen kunnen delen en zich erin kunnen 
herkennen. Zorgmedewerkers van kleur kunnen op 
deze manier bij hun collega’s van kleur mogelijk ook 
naar bevestiging zoeken of diens ervaring een uit-
zondering is of dat collega’s van kleur eenzelfde er-
varing delen. Een laatste reden die opvalt, is dat het 
delen van de ervaring met witte collega’s kan leiden 
tot discussie en ‘energieverspilling’. Als reden wordt 
opgegeven dat er minder herkenning en begrip zou 
zijn bij collega’s zonder migratieachtergrond, omdat 
zij verder afstaan van de thematiek. Verder zien we 
dat het aantal collega’s met migratieachtergrond 
van de respondenten op één hand valt te tellen, dit 
kan gevolgen hebben voor gevoelens van inclusie en 
uitsluiting.

Franklyn, met Soedanese migratieachtergrond, ver-
telde als leidinggevende van een thuiszorgteam dat 
hij middels wekelijkse teamoverleggen ervaringen 
wilde delen om op die manier elkaar te steunen. Hij 
gaf aan dat het werken als thuiszorgmedewerker 
een individuele baan is. Zonder elkaar te zien en te 
spreken, is het lastig erachter te komen waar zijn 
team zoal tegenaan loopt. Franklyn blikte met on-
derstaand citaat terug op het incident waarbij een 
cliënt geen zorg wilde van Franklyn’s medewerker 
met Congolese migratieachtergrond. De cliënt gaf 
aan dat de thuiszorgmedewerker over onvoldoende 
kennis en kunde zou beschikken.

‘We hebben er in het teamoverleg, in groepsverband, 
over gepraat. En zo steunen we elkaar dus ook. Daarin 
legden we uit dat het echt niet aan haar lag. En dat 
er waarschijnlijk een stuk frustratie bij de cliënt lag 
dat met allerlei randzaken te maken kan hebben. Dat 
was toen wel voldoende zo. Omdat het team vooral uit 
allochtonen bestaat, kennen we elkaars problemen en 
hebben we begrip voor elkaar’.

In dit citaat is het opvallend dat deze leidinggevende 
door wekelijks overleg het bieden en ontvangen van 
steun faciliteert. Omdat het beroep van thuiszorg-
medewerker vrij solistisch is, is het belangrijk om 
bewuste momenten te creëren om ervaringen uit te 
wisselen. Door zo’n wekelijks teamoverleg kunnen 
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de medewerkers toch verbondenheid met elkaar 
voelen, doordat ze op de hoogte zijn van elkaars 
werk en ervaringen en problemen en oplossingen 
kunnen delen. In dit voorbeeld zorgde het teamover-
leg ook voor geruststelling van de geweigerde zorg-
medewerker. Wat verder nog een positieve bijdrage 
lijkt te hebben geleverd aan het teamoverleg, is het 
diverse personeelsbestand. Het team dat overwe-
gend bestaat uit professionals met een migratieach-
tergrond lijkt te leiden tot gevoelens van herkenning, 
waardoor er minder sprake is van ‘zich moeten ver-
antwoorden’, ‘discussie aangaan’ of je ‘genegeerd 
voelen’.

3.2.2 Op een professionele manier reageren
Een tweede manier van omgaan met discriminatie, 
die we uit de interviews hebben kunnen destilleren, 
is de ‘actieve confronterende coping stijl’. Met deze 
strategie worden vooroordelen op een rustige, dui-
delijk onderbouwde manier ontkracht. Dit wordt 
vaak gedaan met (wetenschappelijke) kennis of hu-
mor (Omlo, 2020). Souad, woonzorgbegeleider met 
Marokkaanse migratieachtergrond, reageerde met 
onderstaand citaat op de opmerking die een man 
die zij verzorgde, maakte, waarbij hij aangaf dat hij 
mensen met hoofddoek haat:

‘Ik zei tegen de meneer: ‘Ik behandel u met respect en 
ik verwacht respect terug. Uw opmerking wordt niet ge-
accepteerd bij ons. Ik ben hier om u te verzorgen’. En 
op een gegeven moment zag ik hem denken en werd hij 
stil. Toen zei hij: ‘Ja zuster, je hebt eigenlijk wel gelijk’. 
Daarna heeft die man niks meer gezegd.’

In dit citaat wordt duidelijk dat de zorgmedewerker 
ongeacht de opmerking de zorgbehandeling wil her-
vatten. De cliënt wordt op professionele wijze erop 
geattendeerd dat dergelijke uitlatingen niet gewenst 
zijn en dat hij verzorging nodig heeft. Door zo een 
statement te maken, weet de cliënt waar die aan 
toe is en kan diens visie bijgetrokken worden of in 
ieder geval is hij zich bewust van de impact van zijn 
woorden en de onwenselijkheid ervan. Doordat deze 
respondent de cliënt confronteerde met diens uitla-
tingen, creëerde zij bewustwording en ruimte om te 
kunnen leren.

Dit professioneel handelen staat ook voor Vasanti 
met Hindoestaanse migratieachtergrond en werk-
zaam als leidinggevende op een woonzorglocatie 
centraal. Interessant is dat zij in haar invulling van 
professioneel handelen een breed arsenaal aan mo-
gelijkheden ziet, waaronder in een uiterste geval het 
tijdelijk stopzetten van zorg. Zij deelde het volgende:

‘Als professional moet je je emotie kunnen wegzetten 
en vervelende opmerkingen niet persoonlijk opvatten. 
Van buiten moet je uitstralen dat het je niet raakt, ook al 
voelt dat van binnen soms wel zo. Reageer met respect 
en blijf netjes en beleefd. Ga dus niet ook met negatieve 
opmerkingen terug reageren. En mocht de patiënt echt 
over je grenzen gaan, stap dan uit het gesprek. Geef 
daarbij wel aan dat je de kamer verlaat: ‘Dit gedrag 
kan gewoon niet, dit gesprek gaat niet verder’. Daarna 
kan je een collega daarheen sturen om die persoon te 
verzorgen en te helpen. Wij zijn allemaal collega’s en 
zijn er om elkaar te helpen.’

Opvallend in dit citaat is dat bij een professionele 
reactie in de visie van Vasanti het uitschakelen van 
je emoties en het ‘netjes en beleefd’ blijven, centraal 
staan. Omdat emoties niet helemaal terzijde kun-
nen worden geschoven en om escalatie te voorko-
men, is er in de werkwijze van Vasanti, en meerdere 
zorgmedewerkers die we spraken, ook ruimte voor 
het staken van het gesprek en het tijdelijk stoppen 
van zorg, uiteraard wel met een andere collega die 
de zorg overneemt. Toch zou je het tijdelijk beëindi-
gen van de zorg kunnen zien als ‘het ontlopen van 
de confrontatie’. Dit valt onder de ‘passieve vermij-
dende coping stijl’. Wat verder niet duidelijk wordt 
gemaakt in dit citaat, maar wat wel van belang is, 
is of de vervangende collega de patiënt vertelt dat 
diens gedrag niet wenselijk is en of er nazorg wordt 
geboden aan de gedupeerde zorgmedewerker.

José, met Caribische migratieachtergrond, vertelde 
ons als leidinggevend bedrijfskundige in de zorg 
over zijn ervaring waarbij een cliënt aangaf niet ge-
holpen te willen worden door zwarte verpleegkundi-
gen. Hij was toevallig aanwezig bij dat gesprek en re-
ageerde verbouwereerd. Vooral de directheid van de 
opmerking, stak hem. Hij gaf aan dat het leek alsof 
de cliënt het recht had om niet geholpen te worden 
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door iemand met een andere huidskleur. Daarbij is 
José zelf ook een persoon van kleur. Na deze erva-
ring heeft hij een afspraak gemaakt met de cliënt. 
Hij vertelde:

‘Ik heb een afspraak gemaakt met de cliënt. Wel 
achteraf, want het zorgproces moest wel door kunnen 
gaan. Ondanks de vervelende gebeurtenis, moeten we 
de continuïteit van de zorg blijven bewaken. […] Toen 
zei ik tegen haar: ‘Ik vind het belangrijk dat de nadruk 
ligt op de competenties. En dat huidskleur er niet toe 
doet. Het gaat hier om een gediplomeerde.’ Ik probeer te 
corrigeren en attenderen. Maar wel zodat mensen zich 
niet gekwetst voelen.’

In dit citaat vallen drie punten op, het achteraf rea-
geren op de cliënt, de reactie naar de cliënt en hoe 
de reactie wordt overgebracht. José koos ervoor om 
niet direct te reageren op de opmerking. Het direct 
reageren, brengt hij in verband met het niet suc-
cesvol leveren van zorg. In het gesprek met de cli-
ent benoemde José dat huidskleur er niet toe doet 
en dat de zorgmedewerker aangenomen is, omdat 
die over de benodigde competenties en diploma’s 
beschikt. Zo is het vooroordeel dat ‘zwarte zusters’ 
geen goede zorg zouden leveren, ontkracht met een 
duidelijke onderbouwing. Eveneens belangrijk, is dat 
José aangeeft de cliënt niet te willen kwetsen door 
zijn reactie. Hij besteedt aandacht aan het zorg-
vuldig formuleren van het standpunt en brengt de 
boodschap op een niet-vijandige manier. Dit is een 
goed voorbeeld van de actieve confronterende co-
ping stijl (Omlo, 2020).

3.2.3 Reageren met humor
Wat we in de interviews regelmatig tegenkwamen 
als reactie op de discriminerende ervaringen, was 
het reageren met humor. Het reageren met een grap 
is een voorbeeld van de actieve confronterende co-
ping stijl (Omlo, 2020). Zo vertelde Emre, dermato-
loog met een Bosnische migratieachtergrond, dat 
hij naar een nieuwe manier zocht om te reageren op 
vervelende opmerkingen van cliënten, bijvoorbeeld 
op de vraag waar hij zijn opleiding heeft gevolgd:

‘Ik had een tijdje geleden het gevoel dat ik er misschien 
meer een grapje van moest maken. Mensen die mij 

dan vragen of ik goed ben opgeleid, antwoord ik met 
‘Nee, ik heb die papieren niet. Ik heb gewoon wat 
filmpjes gezien op YouTube’. Ik had het helemaal 
gehad met mezelf steeds weer te verantwoorden en 
elke keer de patiënten gerust te stellen. [...] De eerste 
keer was het echt schrikken. Je voelt je bijna schuldig 
dat je dingen moet goed praten. Ik heb misschien wel 
een buitenlandse achternaam, maar ik ben toch echt 
opgeleid in Nederland. Als iemand vraagt ‘waar heb jij 
je opleiding gedaan?’ voel je je er toch wel een beetje 
verantwoordelijk voor. Je voelt je aangesproken om die 
twijfel weg te nemen.’

Opvallend in dit citaat is dat de patiënt het hebben 
van een niet-Nederlands klinkende naam associeert 
met het volgen van een opleiding buiten Nederland. 
Dit zou niet voldoen aan de witte (Nederlandse) norm. 
Emre voelde steeds de behoefte om twijfels over zijn 
bevoegdheid, kennis en kunde bij de patiënt weg te 
nemen. Daar werd hij echter moe van en om wat 
luchtigheid erin te brengen besloot hij er een grapje 
van te maken. Dit kan als effect hebben dat de patiënt 
zich realiseert dat diens opmerking ridicuul is. En het 
kan als effect hebben dat Emre, en andere respon-
denten die als zorgmedewerker zo reageren, er een 
beter gevoel aan overhouden, onder meer doordat ze 
de controle in het gesprek behouden.

3.2.4 Niet reageren
Niet alle respondenten hadden de behoefte om me-
teen te reageren op een opmerking van een cliënt/
patiënt. Het bewust niet reageren op een opmerking, 
een incident ontkennen of fysieke/digitale plekken 
ontlopen, om confrontaties met (verdere) discrimi-
natie te vermijden, behoren tot de ‘passieve vermij-
dende coping stijl’ (Omlo, 2020). Zo vertelde Fadila, 
arts in opleiding tot specialist, met Marokkaanse mi-
gratieachtergrond, dat zij het niet nodig vond om in 
te gaan op een opmerking over haar hoofddoek:

‘Ik kreeg van mijn witte collega, een verpleegkundige, 
te horen dat de patiënt tegen haar had gezegd: Pik jij 
dat? Neem jij bevelen van háár aan – hij wees naar mij 
toen ik wegliep. Gelukkig reageerde mijn collega meteen 
op deze opmerking door te zeggen dat artsen en 
verpleegkundigen gelijkwaardig zijn en op deze manier 
samenwerken om de beste zorg te leveren. De patiënt 



Wanneer de patiënt niet op z’n best is pagina 24 van 45

werd toen stil. Naar de patiënt toe heb ik niks meer 
gezegd, omdat hij verder normaal tegen mij deed. Dan 
ga ik er niet over beginnen. Dat vind ik niet meer nodig. 
Niemand ontmoet je op z’n best in het ziekenhuis, dus ik 
nam het ook wel met een korrel zout.’

Opvallend in dit citaat is het besef dat patiënten niet 
voor niets in het ziekenhuis liggen. Zij hebben zelf 
wat negatiefs meegemaakt en liggen daarom in het 
ziekenhuis, waar zij afhankelijk zijn van anderen. 
Daardoor kunnen zij soms vervelende opmerkingen 
maken, zo relativeert deze respondent. Omdat de 
patiënt na zijn opmerking niet nog meer vervelende 
opmerkingen maakte, was voor Fadila de kous af. 
Zo kon zij de continuïteit van de zorg waarborgen.

Ook dermatoloog Emre, met Bosnische migratie-
achtergrond, vertelde dat hij zich tegenwoordig 
minder aantrekt van negatieve opmerkingen van 
zijn patiënten:

‘Als je het voor de 150e keer hoort ‘waar komt je 
achternaam vandaan?’, leer je jezelf aan hoe jij het 
beste ermee kan omgaan. Tegenwoordig ben ik veel 
kalmer en zoek ik er verder niks achter.’

Het is interessant hoe Emre gebruik maakt van 
meerdere coping stijlen. Namelijk de actieve naar 
steun zoekende, de actieve confronterende en in 
bovenstaand citaat de passieve vermijdende coping 
stijl. Afhankelijk van de situatie kiest hij een voor 
hem en het moment passende manier van omgaan. 
In het hierboven genoemde citaat kiest Emre ervoor 
niet te reageren. Op emotioneel vlak doet deze op-
merking hem vrij weinig meer. Het kan zo zijn dat hij 
er gewend aan is geraakt en er zo min mogelijk ener-
gie aan wil besteden. Zo kan hij de behandeling snel 
hervatten en zijn werk ongestoord doen.

3.2.5 Zorg verlenen door collega
Zorgmedewerkers hoeven niet altijd door te gaan 
met hun behandeling. Uit enkele ervaringen bleek 
dat een collega de zorg heeft overgenomen. Hiermee 
wordt de fysieke ontmoeting, en verdere discrimi-
natie, ontlopen en valt dit gedrag onder dezelfde 
eerdergenoemde passief vermijdende coping stijl. Zo 
vertelde Jalisa, gezinswerker met Molukse migratie-

achtergrond, over haar ervaring waarin het gezin haar 
weigerde vanwege haar huidskleur (zie 3.1.1 Directe 
discriminatie). Vanuit eigen motivatie heeft Jalisa be-
sloten geen zorg meer te bieden aan dat gezin:

‘Als zij mij niet willen, kan ik geen hulp verlenen. 
En eigenlijk hoef ik daar dan ook niet meer heen. 
Vervolgens werd er een overleg met alle hulpverleners 
en ouders ingepland. Vooraf aan het gesprek krabbelden 
de hulpverleners, die mij hadden geïnformeerd over dat 
het gezin mij niet wilde vanwege mijn huidskleur, terug. 
Het is uiteindelijk nooit tot een overleg gekomen, omdat 
mijn collega het niet openbaar wilde maken. En zo heb 
ik besloten dat ik niet meer in dat gezin wilde werken. 
Mijn leidinggevende zei: als je eruit wil, mag je eruit. Er 
is toen een andere hulpverlener in gegaan.’

Opvallend in dit citaat is de reactie van de zorgme-
dewerker. Niet elke zorgmedewerker wil nog zorg 
blijven leveren nadat die te horen heeft gekregen 
niet welkom te zijn bij de zorgvrager. Zo kan toekom-
stige discriminatie vermeden worden. Het gezamen-
lijke overleg, dat zou kunnen leiden tot verheldering 
bij zowel de zorgmedewerkers als Jalisa, heeft nooit 
plaatsgevonden. De collega van Jalisa die erachter 
is gekomen waarom het gezin discriminerend ge-
drag vertoonde, had hier een belangrijke rol kunnen 
spelen als omstander. Echter, zij koos ervoor om 
deze rol niet op te pakken. De leidinggevende leek 
weinig gedaan te hebben om tot een duurzame op-
lossing te komen voor Jalisa. Er is namelijk alleen 
een vervangende zorgmedewerker aangeboden: een 
snelle kortetermijnoplossing die de ervaring en het 
gevoel waarmee Jalisa bleef zitten, lijkt te hebben 
genegeerd.

3.2.6 Score achterstand
Uit Eleonora’s eerder beschreven ervaring (zie 3.1.2 
Anders zijn) werd duidelijk dat zij het gevoel kreeg 
dat zij zich extra moest bewijzen. Met dit gedrag 
probeert Eleonora zich aan de negatieve situatie 
aan te passen zodat zij insluiting, sociale accepta-
tie en gelijkwaardige behandeling vanuit haar pati-
enten hoopt te vergroten. Dit noemen we de ‘pas-
sieve conformerende coping stijl’ (Omlo, 2020). En 
zo zijn er meer ervaringen van deze coping stijl, 
bijvoorbeeld die van medisch administratiemede-
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werker Hua met Vietnamese migratieachtergrond. 
Zij gaf aan dat ze is gaan wennen aan het gevoel 
discriminatie te ervaren en zich continu te moeten 
bewijzen. Uit de ervaring van Fadila, arts in oplei-
ding tot specialist, met Marokkaanse migratieach-
tergrond, bleek dat het zich moeten bewijzen niet 
alleen een gevoel is, maar dat het ook tegen haar is 
gezegd. Zij vertelde:

‘Ik kreeg van mijn leidinggevende te horen dat hoe hard 
ik mijn best ook deed, ik altijd op een 3-0 achterstand 
stond. Dat heeft te maken met dat ik én een vrouw én 
een Marokkaanse ben én een hoofddoek draag.’

Het opvallende in dit citaat is dat de arts in opleiding 
tot specialist van haar leidinggevende te horen heeft 
gekregen dat zij op een achterstand stond. Ook al 
zou de leidinggevende hier een goede bedoeling 
mee kunnen hebben, het is niet fijn om te horen dat 
je achterstaat op punten die te maken hebben met 
je identiteit en grotendeels niet door jezelf aange-
past kunnen worden. Voor de respondent benadrukt 

het wederom dat zij niet voldoet aan de witte (man-
nelijke) norm. Bovendien laat dit citaat zien dat lei-
dinggevenden op de hoogte kunnen zijn van deze 
achterstand. De vraag die daar dan logisch uit voort-
vloeit is wat de verantwoordelijkheid is van leiding-
gevenden. In hoofdstuk 5 gaan we hier dieper op in.

In het kort
• Zowel directe als indirecte discriminatie wordt 

ervaren.
• Het gevoel van zich ‘anders’ voelen (o.a. door 

het ervaren van micro-agressie) is veelvuldig 
genoemd.

• Zorgmedewerkers in de ouderenzorg krijgen 
ook te maken met discriminatie-incidenten 
door patiënten die lijden aan dementie. Door 
dit complexe ziektebeeld is een andere aanpak 
nodig.

• Reacties van respondenten op ervaren 
discriminatie lopen uiteen: van steun zoeken bij 
collega’s tot het inzetten van humor.
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Het delen van ervaringen met discriminatie zorgt 
er niet alleen voor dat we meer duidelijkheid krijgen 
over de aard van de ervaringen en de reacties. Het 
legt tegelijkertijd ook bloot waar de respondenten 
behoefte aan hebben. Zo gaf een deel van de res-
pondenten aan graag meer protocollen te willen en 
meer gesprek te willen over discriminatie. In deze 
paragraaf sommen we de opgehaalde behoeften 
van de zorgverleners en leidinggevenden op. In dit 
hoofdstuk geven we dan ook antwoord op de deel-
vraag: welke behoeften hebben zorgverleners en lei-
dinggevenden in de aanpak en preventie van discrimi-
natie en vooroordelen geuit door patiënten/cliënten en/
of diens familie?

4.1.  Meer in gesprek over 
discriminatie

Omdat er nog niet vaak en open wordt gesproken 
over discriminatie is het nog een lastig onderwerp 
om over te praten, bleek uit de interviews. Tijdens 
enkele gesprekken kwam naar voren dat ervaringen 
wel werden gedeeld met directe collega’s, met name 
met hen die ook een migratieachtergrond hebben. 
Het brede gesprek lijkt echter uit te blijven. Vrijwel 
alle respondenten gaven aan hier wél behoefte aan 
te hebben. Dit komt overeen met internationale stu-
dies naar discriminatie van zorgmedewerkers. Een 
metastudie waarin 23 studies over racisme in de 
zorg zijn bekeken, toont aan dat verpleegkundigen 
van kleur de behoefte voelen om de stilte te door-
breken (Iheduru-Anderson et al. 2021). Gesprekken 
over discriminatie vanuit patiënten zijn vaak een-
richtingsverkeer: verpleegkundigen van kleur delen 
hun ervaringen, maar vinden geen gehoor bij hun 
witte collega-verpleegkundigen (Iheduru-Anderson 
et al. 2021).

De respondenten uit deze verkenning noemden als 
voorbeeld het organiseren van thema-avonden, er 
aandacht aan besteden in werkoverleggen, het te-
rug laten komen in een-op-een-gesprekken met lei-
dinggevenden, stagebegeleiders en/of vertrouwens-
personen.

4.2. Trainingen
Uit de interviews bleek dat meerdere respondenten 
behoefte hebben aan training en cursussen over hoe 
zij in de toekomst kunnen omgaan met soortgelijke 
discriminerende situaties. Zo gaf Aylin, kraamverzor-
ger met Turkse migratieachtergrond, aan dat er op 
het moment van spreken geen trainingen waren en 
dat zij dat wel graag zou willen: ‘Nu ben ik nog jong 
en ben ik net begonnen maar ik ga hier denk ik wel va-
ker mee te maken krijgen. Ook voor mijn collega’s is 
dit belangrijk’. Fadila, arts in opleiding tot specialist, 
met Marokkaanse migratieachtergrond, deed daar 
zelfs nog een schepje boven. Het aanbieden van een 
training is niet voldoende. Deze training zou volgens 
haar terugkerend moeten zijn: ‘Wat belangrijk is bij 
zulke trainingen is dat deze terugkerend zijn. Vooral als 
je er voor langere tijd niet aan bent blootgesteld, kun je 
er goed door overvallen worden. Eigenlijk zouden we 
als professionals elk jaar aandacht voor discriminatie 
en agressie moeten hebben’. José, leidinggevend be-
drijfskundige in de zorg, concludeerde dat het handig 
is om daarnaast verschillende thema-avonden te or-
ganiseren: ‘Zo houd je de kennis vers in het geheugen. 
Er zijn zoveel beleidsregels en dat is onmogelijk om al-
lemaal te onthouden’. Het kunnen omgaan met verve-
lende opmerkingen werd ook genoemd als motivatie 
voor het volgen van een training. Ook leidinggeven-
den José en Arnout willen in de toekomst meer voor-
bereid zijn en denken dit via een training te kunnen 
bewerkstellingen. Niet alleen zodat zij zelf weten hoe 
te anticiperen, maar ook zodat zij de juiste ondersteu-
ning kunnen bieden aan hun medewerkers.

4.  BEHOEFTEN VAN ZORGMEDEWERKERS
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4.3. Protocollen
Uit enkele interviews kwam duidelijk naar voren dat 
er behoefte is aan meer richtlijnen en protocollen. Zo 
was het voor Arnout, leidinggevende op de prikpoli 
van een ziekenhuis, belangrijk om een protocol aan 
te vragen. Met nieuwe, scherpere richtlijnen hoopt 
hij incidenten op een juiste manier aan te vechten: 
‘Ik heb de zaak geëscaleerd zodra ik ervan hoorde. Ik 
wilde het goed regelen en daarom heb ik om een proto-
col gevraagd’. Het ziekenhuis waar Arnout werkt, is 
met de ethische commissie bezig met het opzetten 
en uitvoeren van een plan om discriminatie binnen 
het ziekenhuis tegen te gaan.

4.4. Meer diversiteit
Uit de meeste interviews kwam naar voren dat het 
personeelsbestand bij de zorgorganisaties weinig  
etnisch-cultureel divers is. Diversiteit kan voor 
meer open gesprekken, herkenning en begrip voor 
elkaar zorgen, zo valt op te maken uit de ervaring 
van Hua, medisch administratiewerker. Zij vertelde 
het volgende:

‘Ik heb liever een leidinggevende die niet oer-Hollands 
is. Iemand die mij makkelijker begrijpt en waarmee ik 
ervaringen kan delen. Waar ik niet veel voor hoef uit te 
leggen. Ook al word ik niet direct uitgescholden door 
een patiënt en gebeurt het meer stiekem.’

Maar vooroordelen komen niet alleen voor vanuit de 
witte patiënt/cliënt, ook vanuit de patiënt met een 
migratieachtergrond ontstaan soms lastige situa-
ties. Wel valt op dat de kou vaker en sneller uit de 
lucht te halen is, zo blijkt uit onderstaande ervaring 
van Redouan, arts-specialist in opleiding in een zie-
kenhuis in de Randstad:

‘Ik stond even met mijn rug naar de liggende patiënt, 
maar hoorde toen dat hij tegen zijn zoon zei, in het 
Marokkaans: is dit de dokter? Is hij niet te jong, kan 
hij het allemaal wel? Toen ik me omdraaide en ze mijn 
naam zagen en dus zagen dat ik ook van Marokkaanse 
afkomst ben, schrokken ze even. Ik heb er verder maar 
niks over gezegd.’

4.5. Melden
In deze paragraaf bespreken we het melden en met 
name de meldingsbereidheid van de geïnterviewde 
zorgmedewerkers. We besteden hier apart aan-
dacht aan omdat meldingsbereidheid cruciaal is 
voor het signaleren en agenderen van vooroordelen 
en discriminatie. Als medewerkers niet bereid zijn 
tot het doen van een melding, dan zal het lastiger 
zijn om zicht te krijgen op hoe vaak discriminatie 
voorkomt. Dit bemoeilijkt het ontwikkelen van een 
aanpak. Leidinggevenden spelen een belangrijke 
rol in het proces van melden. Zij hebben een poort-
functie: hoe meer zij open staan voor meldingen, 
hoe lager de drempel om te melden en hoe beter er 
zicht komt op hoe vaak dit voorkomt, wat de aard 
is en wat je eraan kunt doen, ook in de preventieve 
sfeer. Hoewel melden het probleem niet oplost, 
komt dankzij meldingen wel boven water of de dis-
criminatie-ervaringen structureel zijn.

Onder meldingsbereidheid verstaan we het willen 
melden van een discriminatie-ervaring. Het willen 
melden, zegt nog niets over het kúnnen melden. 
Het kunnen melden lijkt het probleem niet: in alle 
zorgorganisaties waarmee we bekend zijn gewor-
den in dit onderzoek, zijn er mogelijkheden om te 
melden. Vooral het informeel melden bij de direct 
leidinggevende wordt veel genoemd onder onze 
respondenten. Het willen melden ligt echter iets 
ingewikkelder. De meeste respondenten lijken om 
meerdere redenen terughoudend. Het melden van 
incidenten blijft steken bij de direct leidinggevende. 
De weg naar de vertrouwenspersoon of melding 
doen bij een antidiscriminatiebureau of zelfs aan-
gifte doen bij de politie wordt een stuk minder vaak 
bewandeld. Als reden geven respondenten aan 
dat het toch geen zin heeft om te melden, dat het 
tijd kost en/of omdat ze de nare ervaring niet nog 
een keer willen herhalen of juist omdat de ervaring 
niet ernstig genoeg is. Dit beeld wordt bevestigd 
in het PGGM-onderzoek, waaruit blijkt dat meer 
dan de helft (54%) geen (formele) melding doet 
(PGGM&CO, 2021).
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Zo is Eleonora, verpleegkundig specialist, met een 
Zuid-Afrikaanse migratieachtergrond, terughoudend 
met melden, vertelde ze:

‘We kunnen van een veiligheidsincident melding doen. 
Deze zou anoniem moeten, maar dat is het niet! Ik zou 
dus niet zo gauw een melding doen. En vooral als het 
in mijn geval vaak gaat om subtiele discriminatie. Dan 
lijkt het net of het mijn woord tegen iemands anders 
woord is. En ik heb geen zin in het gedoe dat daarna 
zal volgen. De nadelige gevolgen zijn groter dan de 
positieve.’

Uit bovenstaand citaat blijkt dat deze respondent 
een afweging maakt en vooral kijkt naar de gevolgen 
op korte termijn. Datzelfde geldt voor respondent 
Redouan, arts-specialist in opleiding. Hij omschreef 
zijn meldingsbereidheid als volgt:

‘Op basis van mijn eerdere ervaringen zou ik niet snel 
melden, omdat ik daar denk ik per saldo weinig mee op 
schiet. De verstandhoudingen worden nog krommer 
en dat komt de werksfeer niet ten goede. Grote kans 
dat het nadelig is voor het team, voor mij of voor mijn 
overige collega’s met een niet-westerse achtergrond.’

De zinsnede ‘komt de werksfeer niet ten goede’ is 
interessant, omdat deze impliceert dat door het mel-
den er onderhuidse spanningen zullen ontstaan. In 
een open cultuur zouden ervaringen van discrimi-
natie besproken en gemeld moeten kunnen worden, 
zonder dat dit nadelige gevolgen heeft voor de ge-
dupeerde zorgmedewerker. Daarnaast is in dit citaat 
opvallend dat deze respondent ook kijkt naar gevol-
gen op langere termijn en gevolgen voor andere col-
lega’s met een migratieachtergrond. Dit zijn punten 
waar rekening mee gehouden kan worden in het be-
vorderen van de meldingsbereidheid.

Daarnaast is er nog een aspect dat extra aandacht 
verdient: het stimuleren van de meldingsbereidheid 
van zorgmedewerkers in een afhankelijkheidsposi-
tie, zoals werknemers met een tijdelijk arbeidscon-
tract en stagiaires. Nihal, stagiaire kraamverzorg-
ster, omschreef haar schroom om te melden als 
volgt:

‘Toen het gezin zei dat ik niet welkom was, heb 
ik melding gedaan bij het discriminatiemeldpunt 
[gemeentelijke ADV]. In de organisatie waar ik 
stageloop, is er wel een vertrouwenspersoon, maar als 
stagiaire weet ik niet of ik daarmee mag praten.’

Uit dit citaat kan opgemaakt worden dat er bij Nihal 
onduidelijkheid heerst over of ze überhaupt met de 
vertrouwenspersoon mag praten. Het informeren 
over mogelijkheden en het stimuleren van de mel-
dingsbereidheid lijkt dus een punt van aandacht. 
Daarvoor is vereist dat zorgorganisaties discrimi-
natie herkennen, erkennen en bespreekbaar maken 
en extra aandacht hebben voor medewerkers in af-
hankelijkheidsposities, zoals tijdelijke krachten en 
stagiaires.

Ook voor José, senior bedrijfskundige in de zorg, is 
het intern melden van groot belang. Hij legde uit dat 
hij als volgt te werk gaat:

‘Wat ik meestal vraag, is wat haar of zijn emoties daarbij 
waren. Hoe heeft diegene de discriminatie ervaren? Ik 
geef ruimte om de eigen beleving kenbaar te maken. Ik 
ventileer duidelijk dat ik het niet oké vind dat dergelijke 
uitlatingen worden gedaan. En ik maak er altijd een 
notitie van. Wat je veel ziet in zorginstellingen, is dat je 
veel incidenten opschrijft en opslaat. Op basis van een 
aantal scores wordt bepaald of het incident leidt tot het 
maken van een melding. Deze wordt bijvoorbeeld ook 
gekoppeld aan een thema. Losse specifieke situaties 
kan ik helaas niet doorgeven. Wanneer een ernstige 
melding is geplaatst, wordt een externe organisatie 
ingeschakeld.’

José gaf aan dat 1 of 2 gesprekken vaak afdoende zijn.  
Daarin hanteert hij een strategie van duidelijk zijn, zo 
vertelde hij:

‘Ik geef in deze gesprekken wel aan welke 
consequenties er zijn verbonden aan degene die 
discrimineert. En deze gesprekken heb ik zowel met 
cliënten als met zorgmedewerkers. Je moet natuurlijk 
aangeven dat je het een serieuze zaak vindt. En je 
moet aangeven dat het ook wordt geregistreerd en 
nauwkeurig wordt bijgehouden. Dat is van belang voor 
de toekomst van de organisatie. Zo blijven we leren.’
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Juist door de woorden ‘zo blijven we leren’ geeft 
José aan dat het thema serieus genomen wordt en 
dat zijn organisatie vinger aan de pols houdt door 
de meldingen door te lichten en er eventueel verder 
onderzoek naar te doen via een externe, onafhanke-
lijke partij. Deze werkwijze troffen we niet bij alle ge-
interviewde leidinggevenden aan. Opgemerkt moet 
worden dat we met vier interviews hier ook geen re-
presentatief beeld van kunnen geven.

Voor Franklyn, leidinggevende in de thuiszorg, is het 
melden en registreren belangrijk. Hij gaf aan dat elk 
incident geregistreerd wordt met als doel inzicht te 
krijgen in de incidenten:

‘Alles wordt verzameld en één keer in de drie maanden 
wordt daar een analyse van gedaan. Samen met een 
kwaliteitsverpleegkundige ga ik dan alles na. En indien 
nodig wordt er scholing of een e-learning aangeboden. 
We hebben er in het teamoverleg, in groepsverband 
over gepraat. En zo hebben we ook onze steun 
geboden aan medewerkers die discriminatie hebben 
ervaren. Uitleggen dat het niet aan haar ligt. En dat er 
waarschijnlijk een stuk frustratie bij de cliënt ligt dat 
met allerlei randzaken te maken kan hebben. Weet je 
wat het is, medewerkers in de thuiszorg zien elkaar niet 
omdat ze vooral bij de cliënten thuis werken. Ons team 
bestaat uit vooral allochtonen, daardoor kennen we 
elkaars problemen en hebben we begrip voor elkaar.’

Het hebben en uiten van begrip voor elkaar is ook 
voor Anniek, locatiemanager in een multicultureel 
verzorgingshuis, belangrijk, zeker als de zaak dreigt 
te escaleren. Zij vertelde over een incident waarbij 
ook bedreiging plaatsvond. Zij omschrijft het melden 
en het betrekken van de politie als een zaak van goed 
werkgeverschap. Ze gaf er de volgende woorden aan:

‘Ik ben van mening dat we incidenten moeten melden 
ook al kan de politie er niks mee. We hebben ook wel 
eens aangifte gedaan bij lagere discriminatievormen. 
We werken nu dan ook samen met een wijkagent. 
Maar we hebben binnen onze organisatie ook een 
vertrouwenspersoon, een bedrijfsmaatschappelijk 
werker, een imam en een dominee. Als goed werkgever 
wil je goede zorg garanderen, zowel voor je werknemer 
als voor je patiënt. Als mens mogen we discriminatie 

nooit tolereren, niet wegkijken. Dit mogen we niet 
goedkeuren in onze samenleving.’

Voor Philip, werkzaam in de jeugdzorg, is het be-
langrijk dat een organisatie het melden stimuleert. 
Hij deelde zijn advies dan ook:

‘Durf je mond open te trekken. Als er iets is wat niet 
oké voelt, dan moet je er wat van zeggen. Kijk verder bij 
wie je terecht kan. Praat er met vrienden over en deel je 
ervaring. Krop het vooral niet op.’

Het ‘niet opkroppen’ dat Philip expliciet benoemt, is 
erg belangrijk bij ervaringen van discriminatie, om-
dat deze ervaringen in verband worden gebracht 
met verminderd psychisch welzijn, depressie en an-
der psychisch leed (Felten et al. 2020). Door erover 
te praten, door eventueel traumabehandeling kan 
ernstig leed voorkomen worden.

Het binnen een organisatie kunnen delen van de er-
varing is niet voor alle respondenten gemakkelijk. Zo 
maakt het voor zorgadministratiemedewerker Hua, 
met Vietnamese migratieachtergrond, nogal uit of 
de vertrouwenspersoon zelf ook een migratieachter-
grond heeft of niet. Zij omschreef dat als volgt:

‘In mijn organisatie is er geen meldpunt puur alleen voor 
discriminatie. Maar via intranet kun je melding maken 
van van alles. Er is wel een vertrouwenspersoon, ik heb 
diegene ooit ontmoet en die is blank. Allemaal blank. 
Dan voel je je niet begrepen.’

Uit het citaat van Hua valt op te maken dat zij ver-
wacht niet begrepen te zullen worden door een witte 
vertrouwenspersoon, omdat deze zich waarschijn-
lijk minder kan inleven. Deze afstand die Hua voelt, 
zagen we ook bij andere respondenten. Het omge-
keerde, zoals hierboven omschreven in het citaat 
van Franklyn hoorden wij ook veelvuldig: ‘wij alloch-
tonen kennen elkaars problemen en hebben begrip 
voor elkaar’. Deze elementaire collegiale banden, 
zou je in je organisatie breder willen trekken, onge-
acht het hebben van een migratieachtergrond. Dit 
zou kunnen betekenen dat organisaties meer werk 
zouden kunnen maken van diversiteit onder vertrou-
wenspersonen én meer aandacht moeten besteden 
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aan het kweken van een vertrouwensband met me-
dewerkers met een migratieachtergrond, zeker wan-
neer deze een zeer kleine minderheid binnen een 
organisatie vormen. Outreachend werken en werken 
vanuit behoeften zouden hierbij kunnen helpen.

4.5.1.  Waar kun je terecht met een melding/
klacht?

Ongeveer de helft van de geïnterviewde zorgmede-
werkers van het huidige onderzoek wist niet precies 
waar ze terecht kunnen met een klacht. Daarom pro-
beren we aan de hand van de ‘Monitor arbeidsdiscri-
minatie 2015-2019’ ontwikkeld door RADAR en Art.1 
(Van Bon & Fiere, 2020) toe te lichten welke opties 
een medewerker heeft. Deze verheldering geldt ove-
rigens voor medewerkers van alle sectoren, waar-
onder dus ook de zorgsector. Er zijn twee routes die 
gedupeerde werknemers van discriminatie kunnen 
bewandelen: een interne en een externe route. Het 
is volgens Van Bon en Fiere (2020) verstandig om 
eerst de interne route af te gaan.

Interne route
• Ten eerste zou een werknemer terecht moeten 

kunnen bij diens leidinggevende of bij de HR-
afdeling.

• Wanneer de leidinggevende of HR-afdeling 
onderdeel van het probleem vormen, kan de ge-
dupeerde naar de vertrouwenspersoon, onderne-
mingsraad of bedrijfsmaatschappelijk werker.

• Wanneer er sprake is van gezondheidsklachten, 
als resultaat van discriminatie, kan de zorgmede-
werker terecht bij de Arboarts.

• Als deze stappen niet hebben geholpen om tot 
een oplossing te komen, kan de medewerker een 
klacht indienen volgens de klachtenprocedure 
van de werkgever (ook hier geldt: indien van toe-
passing). Zo kan de klachtencommissie beoorde-
len of de klacht gegrond is en welke sancties of 
maatregelen de werkgever dient uit te zetten.

Een belangrijke aanvulling bij de interne route is 
het belang van het intern kunnen bespreken van er-
varingen. Een metastudie waarin 23 studies24 over 
discriminatie in de zorg zijn bekeken, toont aan dat  
verpleegkundigen van kleur de behoefte voelen om 
de stilte te doorbreken (Iheduru-Anderson et al. 
2021). Gesprekken over discriminatie vanuit pati-
enten zijn vaak eenrichtingsverkeer: verpleegkun-
digen van kleur delen hun ervaringen, maar vinden 
geen gehoor bij hun witte collega-verpleegkundigen. 
Leidinggevende kunnen een aanjagende rol spe-
len om het gesprek te agenderen en te faciliteren 
(Iheduru-Anderson et al. 2021). Ook zou er meer 
aandacht moeten zijn voor het toerusten van om-
standers, vaak witte collega’s, die kunnen ingrijpen 
bij incidenten.

Externe route
Mocht er via de interne route geen oplossing kun-
nen worden gevonden, dan zou de medewerker 
een oplossing buiten de werkvloer kunnen zoeken. 
Hieronder volgen een aantal voorbeelden:

• bij een Antidiscriminatievoorziening (in de eigen 
gemeente), voor gratis advies en ondersteuning;

• bij een vakbond of het Juridisch Loket, voor 
juridische informatie;

• bij het College voor de Rechten van de Mens, 
voor het starten van een officiële procedure.

24 De 23 studies zijn gepubliceerd in internationaal-wetenschap-
pelijke tijdschriften voor verpleegkunde tussen 2008 en 2020 
en gaan over racisme en discriminatie in de zorg.
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4.6. Steun vanuit de organisatie
Outreachend werken is natuurlijk maar een van de 
vele manier om als organisatie te laten zien dat je 
werknemers die geconfronteerd worden met discri-
minatie, steunt. Onder steun verstaan we het her-
kennen, erkennen, bespreekbaar maken van discri-
minatie-ervaringen met als doel de gediscrimineerde 
zorgmedewerker te steunen en toekomstige gevallen 
te voorkomen, dan wel adequaat aan te pakken. Deze 
steun is cruciaal voor de manier waarop zorgmede-
werkers omgaan met discriminatie-ervaringen, welke 
impact de ervaringen op hen hebben of zelfs nog een 
fase eerder: of ze bereid zijn om überhaupt melding te 
doen. Door de steun met raad en daad vorm te geven, 
geef je als organisatie het signaal af dat discrimina-
tie niet getolereerd wordt. Dit bevordert logischerwijs 
de meldingsbereidheid, omdat er duidelijk grenzen 
worden overschreden, waarbij de omgeving van je 
verwacht dat je als zorgmedewerker ook discrimina-
tie-incidenten meldt.

Het melden is weer belangrijk als signaalwerking om 
beter in kaart te kunnen brengen wat er op het vlak 
van discriminatie gebeurt. Door meldingen serieus 

te nemen, geef je erkenning aan de medewerkers. 
Echter, onder de geïnterviewde zorgmedewerkers 
rijst een beeld dat steun vanuit de organisatie lang 
niet altijd vanzelfsprekend is.

Verpleegkundig specialist Eleonora heeft ervaren dat 
collega’s het moeilijk vinden om voor haar op te ko-
men en dat raakte haar. Zo vertelde zij:

‘Opkomen voor een ander is voor iedereen denk ik nog 
wel lastig. Maar op het moment zelf reageerde een 
collega, die bij het incident was, eigenlijk niet. Pas 
achteraf zei ze iets tegen mij. Niet tegen de patiënt 
die mij op dat moment discrimineerde. Ik vind het 
fijn als collega’s ‘aan mijn kant’ staan, maar ik wil het 
eigenlijk wel echt hebben op dat moment zélf. Iemand 
moet dan meteen tegen de patiënt kunnen zeggen 
dat het heel vervelend is dat het gebeurt. Iets van: ‘Zo 
willen we toch niet met elkaar omgaan’. Dat is voor 
mij al heel helpend. Door het alleen al te benoemen. 
De patiënt voelt dan ook aan dat het niet fijn is. Dat 
geeft erkenning. Primaire erkenning. […] Ik voel me niet 
volledig gesteund, nee.’

TIPS VOOR SLACHTOFFERS EN OMSTANDERS

De Medical Defence Union (hierna ‘MDU’), de leidende medische verdedigingsorganisatie in het Verenigd 
Koninkrijk, benoemt een aantal concrete stappen die slachtoffers of omstanders kunnen nemen als zij 
geconfronteerd worden met discriminatie en vooroordelen in patiënt/cliëntcontact:

• Schrijf zo snel als mogelijk op wat er is gezegd of gedaan. Zo heb je een goede herinnering van het 
incident. Vergeet niet de namen van de omstanders (bijvoorbeeld je collega’s) te noteren. Zij kunnen 
helpen bij verder onderzoek.

• Meld het incident zo snel als mogelijk bij je leidinggevende, zodat incidenten volgens het beleid van 
de organisatie kunnen worden opgelost.

• Geef aan wat jij nodig hebt om de ervaring te verwerken.
• ‘Waarschuw’ patiënten dat je stopt met jouw werk als zij hun gedrag niet veranderen. Als je te maken 

krijgt met een boze patiënt/cliënt die signalen van woede laat zien, staak de behandeling voor je ei-
gen veiligheid.

• Als je hoort van discriminatie en vooroordelen, doordat een patiënt/cliënt zich negatief uitlaat over 
jouw collega, negeer dit dan niet en spreek de desbetreffende patiënt/cliënt hierop aan. Normen en 
waarden binnen de zorg leef je sámen na.

• Als de situatie escaleert, betrek de politie erbij. Dit kun je doen met minimale informatie/medische 
gegevens van de patiënt/cliënt (i.v.m. het waarborgen van privacy)
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Uit de reflectie van Eleonora blijkt dat zij primaire er-
kenning van collega’s die getuige waren van een dis-
criminatie-incident, miste. Zij pleit voor het uiten van 
een duidelijke grens en corrigerend vermogen, het 
bevestigen van een sociale norm (die discriminatie 
afwijst) van professionals door de woorden ‘zo willen 
we toch niet met elkaar omgaan’.

Ook kraamverzorger Aylin vindt dat steun vanuit de 
organisatie belangrijk is. Ze gaf hier de volgende 
woorden aan:

‘Als je als organisatie hoort over dat een gezin geen 
gekleurde verzorger wil hebben, moet je eigenlijk 
reageren met dat wij allemaal gediplomeerde verzorgers 
zijn en dat huidskleur er niets mee te maken heeft. We 
hebben allemaal hetzelfde doel: goede zorg leveren.’

Ook arts in opleiding tot specialist Fadila vindt dat 
het belangrijk is om je uit te spreken. Daarin zouden 
vooral de verantwoordelijken het voortouw moeten 
nemen, meldde zij:

‘Het is belangrijk dat je breed kenbaar maakt dat dis-
criminatie niet wordt getolereerd en dat een standpunt 
wordt ingenomen vanuit de verantwoordelijken.’

Ook leidinggevend bedrijfskundige José, benadrukte 
de bestuurlijke verantwoordelijkheid:

‘Wat ik het liefst had gezien, is dat ons bestuur de 
noodzaak voelt om racisme en discriminatie meer 
aandacht te geven op bestuurlijk niveau en dat dit ook 
serieus wordt genomen en zo wordt benoemd’.

Het benoemen is belangrijk in het creëren van een 
sfeer van openheid. Vermeldenswaardig is dat de 
groep respondenten bestaande uit zorgverleners en 
leidinggevenden, verschillende ervaringen rappor-
teerden. Vanuit de interviews met de zorgmedewer-
kers zien we een beeld dat organisaties te kort schie-
ten in het bieden van steun. Vanuit de interviews met 
de leidinggevende komt juist een beeld naar voren 
dat er wél aandacht is en er wél steun voor handen 
is. Echter, vanwege het kleine aantal respondenten is 
het niet mogelijk een beeld te schetsen van de steun 
vanuit de organisatie. Wel kunnen we enige lijnen 

schetsen aan de hand van de ervaringen van geïn-
terviewde leidinggevenden. Zo is in de ervaring van 
thuiszorgleidinggevende Franklyn, met Soedanese 
migratieachtergrond, wel duidelijk een grens te trek-
ken en is steun vanuit de organisatie vanzelfspre-
kend. Hij vertelde:

‘Uiteindelijk zetten wij onze medewerkers in om die 
mensen te helpen. En als de cliënt in de weg gaat 
staan, dan krijgt hij een aantal opties aangeboden. 
Maar wij gaan geen passend maatwerk leveren, omdat 
één iemand moeilijk doet. Mijn medewerkers tonen 
via diploma’s aan dat ze bekwaam zijn en de kennis 
hebben om zorg te verlenen. Als cliënten dat niet willen, 
is dat hún probleem. Als de cliënt zegt dat er kennis te 
kort is, terwijl wij hebben gecheckt of alle papieren in 
orde zijn, dan vind ik zo’n aantijging gewoon heel vaag. 
Daar kan ik toch niks mee? Mijn frustratie komt denk ik 
van het feit dat er gewoon geen reden is. Tijdens onze 
teamoverleggen krijgen alle medewerkers de ruimte 
om dit soort voorbeelden aan te halen en het erover te 
hebben. Dat lucht op.’

In het citaat van Franklyn komt duidelijk naar voren 
dat hij het gesprek over discriminatie niet schuwt. 
Ook leidinggevende Arnout kwam in actie met als 
doel discriminatie bespreekbaar te maken en weg te 
nemen. Hij vertelde:

‘Toen ik van het incident hoorde, heb ik het formeel 
gesignaleerd en geëscaleerd. Ik heb het ziekenhuis in 
beweging gezet door de ethische commissie erbij te 
betrekken. […] Kijk, we hebben ook weleens patiënten 
die ijlen en dan zien en roepen ze ook van alles. Als een 
patiënt in die toestand zegt dat hij overal spinnen ziet 
lopen, dan hechten we daar geen waardeoordeel aan. 
Maar discriminatie van zorgpersoneel is anders, omdat 
het een persoon, een mens raakt. […] Ik ben ervan 
bewust dat het onze verantwoordelijkheid en taak is om 
al onze medewerkers een veilige werkplek te bieden.’

Maar wat als die veilige werkplek niet binnen de mu-
ren van een zorginstelling is, maar bij een gezin thuis? 
Voor Jalisa, met Molukse migratieachtergrond, werk-
zaam in de jeugdzorg, was steun vanuit de organisa-
tie ver te zoeken. En dat ging haar niet in de koude 
kleren zitten. Zij zei er het volgende over:
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‘Ik had in de ideale situatie gewild dat er overleg was 
gekomen. En dat ik daarin met openheid over elkaar en 
met elkaar had kunnen praten. En dan blijft het alsnog 
een moeilijk onderwerp hè. Ik heb liever dat we erover 
kunnen praten dan dat het weggezet wordt […]. Ik voelde 
me niet gesteund toen de collega zich terugtrok. Zij had 
totaal geen idee van de impact die het had op mij, dat de 
kinderen tegen háár zeiden dat ze mij geen hand wilden 
geven, vanwege mijn huidskleur. En niemand wist toen 
meer wat er moest gebeuren. Ik zou me al iets meer 
gesteund voelen als ze hadden gezegd: ‘wij weten het 
nu ook even niet’. Maar vervolgens ging iedereen maar 
gewoon door. En er is niets meer over gezegd. Het bleef 
stil.’

Die stilte was oorverdovend voor Jalisa, omdat haar 
collega immers een directe getuige was van het in-
cident. Dat de collega daar niet op gereageerd heeft, 
steekt Jalisa, die een gebrek aan empathie zei te 
voelen. Ook in het verhaal van de dermatoloog Emre, 
komt de behoefte naar boven van meer inleving van 
witte collega’s, maar hij gaf duidelijk aan te twijfelen 
of dit überhaupt mogelijk is. Hij zei er het volgende 
over:

‘Ja, ik kan het goed uitleggen. En zij begrijpen dan ook 
hoe ik de situatie uitleg. Theoretisch. Maar qua inleving 
mist er iets. Er komt formeel ook geen oplossing of 
iets dergelijks. Waar gaan wij als organisatie écht niet 
achter staan? Denk bijvoorbeeld aan een patiënt die 
een polizuster ‘zwartje’ noemt. We moeten afspreken 
over waar deze ‘lijn’ ligt en deze lijn dan ook voorgoed 
trekken.’

Ook voor Souad, werkzaam in de ouderenzorg, is in-
leving vanuit collega’s geen vanzelfsprekendheid, al-
thans in haar vorige baan:

‘In het contact met familieleden van de cliënten, kreeg ik 
vragen als: ‘kan je wel goed Nederlands? Kan je het wel 
goed schrijven? Kan je het wel alleen doen?’ Vanuit mijn 
werkgever en collega’s bleef het stil. En dat deed wel 
iets met me … Ik deed mijn best voor de familie, maar 
het leek of ik niet serieus werd genomen ook niet door 
mijn collega’s. Gelukkig heb ik nu een baan waarin al 
mijn opmerkingen écht worden meegenomen. Daar ben 
ik tevreden mee.’

Souads huidige leidinggevende Vasanti reageerde 
daarop in de volgende woorden:

‘Wij hebben inderdaad ook overleggen met alle 
teammanagers waarin we casussen bespreken. En 
als we het zo bespreekbaar maken, kunnen we de 
problemen ook goed uitpluizen en leren begrijpen. En zo 
kan je veel betekenen voor degenen die zulke situaties 
meemaken.’

In het kort
• Er is onder de respondenten een grote behoefte 

aan het voeren van het gesprek op de werkvloer.
• Daarnaast is er behoefte aan traingingen, 

protocollen en meer diversiteit en inclusie.
• De meldingsbereidheid stimuleren verdient 

aandacht. Extra aandacht is nodig voor 
zorgmedewerkers in afhankelijkheidsposities, 
zoals stagiaires en medewerkers met een tijdelijk 
contract.

• Steun vanuit de organisatie na een discriminatie-
incident lijkt niet vanzelfsprekend.
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Wat is er bekend over wat helpt om discriminatie in de 
zorg te voorkomen en aan te pakken? In dit hoofdstuk 
geven we antwoord op de deelvraag: wat kunnen zorg-
medewerkers en zorginstellingen doen om vooroordelen 
en discriminatie te voorkomen en aan te pakken? We 
gaan in op de volgende helpende factoren: de invloed 
van leidinggevenden, de rol van zorginstellingen, de 
betekenis van inleving en empathie, de relevantie van 
een sociale norm en de rol van omstanders.

5.1. Leidinggevenden
De rol van leidinggevenden bij incidenten van discri-
minatie is erg belangrijk. Alle werkgevers in Nederland 
zijn namelijk verplicht hun medewerkers te bescher-
men tegen discriminatie (Van Bon & Fiere, 2020). 
Discriminatie is tenslotte bij wet verboden. Vanuit 
Brits onderzoek naar inzichten van leidinggevenden 
ten opzichte van verpleegkundigen van kleur leren we 
dat leidinggevenden een doorslaggevende rol hebben 
in het creëren van een prettige werksfeer, mede door 

hun machtspositie. Hierbij is het extra van belang dat 
zij zelf geen discriminerende handelingen uitvoeren 
of discriminerende opmerkingen maken. De nega-
tieve invloed van leidinggevende is er namelijk ook. 
Uit onderzoek blijkt dat wanneer leidinggevenden 
twijfelden aan de vaardigheden van zorgmedewer-
kers van kleur, zij onderaan de ladder moesten begin-
nen en werden gediscrimineerd. Hierdoor voelden de 
zorgmedewerkers zich sociaal geïsoleerd (Smith et 
al. 2006; Allan, 2010). Organisaties zouden bijvoor-
beeld duidelijke maatregelen kunnen doorvoeren om 
dit te voorkomen (Essed, 1991). Ander onderzoek 
geeft aan dat het als leidinggevende onethisch is 
om discriminerend gedrag te negeren. Het zorgteam 
brengt immers meer tijd door met de patiënt dan de 
leidinggevende zelf. Wanneer discriminatie wordt ge-
negeerd, laat je als leidinggevende je medewerkers 
in feite hulpeloos achter in bedreigende en (potenti-
eel) explosieve situaties (Singh, Sivasubramaniam, 
Ghuman & Mir, 2015).

5  HELPENDE FACTOREN IN PREVENTIE  
EN AANPAK

HET GESPREK

Wat kun je als leidinggevende doen?
Leidinggevenden kunnen een aanjagende rol spelen om het gesprek over ervaren discriminatie te 
agenderen en te faciliteren. Eerder in deze verkenning hebben we al aangegeven dat het gesprek als 
belangrijk wordt ervaren, niet alleen door de geïnterviewde zorgmedewerkers in dit onderzoek, maar 
ook internationaal. Een metastudie waarin 23 studies25 over racisme in de zorg zijn bekeken, toont aan 
dat verpleegkundigen van kleur de behoefte voelen om de stilte te doorbreken (Iheduru-Anderson et al. 
2021). Gesprekken over discriminatie vanuit patiënten zijn vaak eenrichtingsverkeer: verpleegkundigen 
van kleur delen hun ervaringen, maar vinden geen gehoor bij hun witte collega-verpleegkundigen (Ihe-
duru-Anderson et al. 2021). Wees hier als leidinggevende alert op en creëer een veilige sfeer waarin elke 
gespreksdeelnemer wordt uitgenodigd zijn/haar ervaring te delen en waarin aandacht wordt besteed 
aan de rol van omstanders (zie paragraaf 5.5.)

25 De 23 studies zijn gepubliceerd in wetenschappelijke tijdschriften voor verpleegkunde tussen 2008 en 2020 en gaan over racisme en 
discriminatie in de zorg.
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5.2. Zorginstellingen
Volgens branchevereniging en beroepsorganisa-
ties ActiZ (branchevereniging voor zorgorganisa-
ties), de Nederlandse Vereniging voor Ziekenhuizen 
(NVZ) en V&VN (beroepsvereniging Verzorgenden 
en Verpleegkundigen) ligt de verantwoordelijkheid 
voor signaleren, registreren en oplossen van dis-
criminatie bij ziekenhuizen en zorginstellingen zelf. 
Deze organisaties benadrukken discriminatie niet te 
tolereren.

Tussen niet tolereren en daadwerkelijk beleid en 
protocollen hebben, lijkt een groot gat te gapen. 
Een van de helpende factoren bij het signaleren en 
bespreekbaar maken van discriminatie is het bevor-
deren van diversiteit en inclusie. Diversiteit onder 
zorgmedewerkers kan een bijdrage leveren aan het 
terugdringen van discriminatie doordat zorgme-
dewerkers de impact realiseren van discriminatie 
en vooroordelen en de sensitiviteit gemakkelijker 
kunnen opbrengen om discriminatie te signaleren, 
bespreekbaar te maken en verder te escaleren bin-
nen de organisatie (Vogel, 2018). Het proces van 
het diverser en inclusiever maken van de zorgorga-
nisatie vereist een langere adem. Als we kijken naar 
met Nederland vergelijkbare landen, dan zien we dat 
ook daar nog ruimte is voor verbetering. Zo is er in 
het Verenigd Koninkrijk sprake van weinig diversiteit 
onder leidinggevenden (Ashraf, 2013). Sterker nog, 
leidinggevenden met migratieachtergrond26 zijn niet 
alleen ondervertegenwoordigd, maar zijn ook vaker 
betrokken bij incidenten van discriminatie, pesten 
en intimidatie dan hun witte collega’s.27

Ook in Canada, van oudsher een migratieland, lijkt 
de diversiteit onder leidinggevend zorgpersoneel ge-
ring. Neem the Greater Toronto Area, daar is slechts 
16% van het senior management en 14% van de zie-
kenhuisbestuurders niet-wit, vergeleken met 47% 
van de bevolking (Vogel, 2018).

26 In dit onderzoek aangeduid als de ‘Black and Minority Ethnic’ 
(BME).

27 Royal College of Nursing. (2013). Is That Discrimination? 
Verkregen van www.rcn.org.uk/support/diversity/is_that_dis-
crimination geraadpleegd d.d. 4 juni 2021.

Over diversiteit onder Nederlands zorgpersoneel is 
niet veel bekend, omdat er niet op etniciteit wordt 
geregistreerd. Wel weten we dat discriminatie en 
vooroordelen bij de meeste zorginstellingen nog niet 
top of mind lijkt te zijn. Vakblad Nursing, dat afgelo-
pen zomer een tweetal artikelen over racisme in de 
zorg publiceerde, schetst een beeld van zorgorgani-
saties die ervaringen van zorgmedewerkers met dis-
criminatie met de mantel der liefde bedekken. Met 
name in de thuiszorg wordt een verzoek van cliën-
ten gehonoreerd waarbij de collega van kleur wordt 
ingeruild voor een witte medewerker. Journaliste 
Sigrid Starremans, die meerdere organisaties inter-
viewde over dit thema, signaleert dat zorginstellin-
gen handelingsverlegen zijn. ‘Ze weten niet wat ze 
moeten doen. Om de lieve vrede maar te bewaren, lij-
ken zij incidenten in de doofpot te stoppen.’ Voor me-
dewerkers die in een afhankelijkheidspositie zitten, 
vanwege bijvoorbeeld stage of tijdelijk contract, kan 
het lastig zijn om ervaringen bespreekbaar te ma-
ken. Ook uit de artikelen van vakblad Nursing blijkt 
dat in de meeste gevallen de zorg – op verzoek van 
de patiënt/cliënt – wordt overgenomen door een 
witte zorgmedewerker.

Ook in Amerikaans onderzoek, naar hoe om te gaan 
met racistische patiënten, geven meerdere artsen 
van kleur aan dat zij tenminste één incident kunnen 
opnoemen waarin zij racistisch zijn bejegend. Zij 
ervaren dit als een schadelijke en verwarrende situ-
atie (Haelle, 2016). Ervaringen met discriminerende 
patiënten kunnen verontrustend en ongemakkelijk 
zijn voor zorgmedewerkers én leidinggevenden. 
Het beschadigt de relatie tussen zorgmedewerker 
en patiënt en kan negatieve invloed uitoefenen op 
de omgeving, zoals collega’s (Singh et al., 2015). 
Richtlijnen voor zulke specifieke situaties lijken nog 
te missen.

Dat lijkt ook te gelden voor de Canadese context. In 
het artikel ‘Doctors on their own when dealing with racist 
patients’ stelt onderzoeker Lauren Vogel dat artsen in 
Canada weinig hebben om op terug te vallen in geval 
van discriminatie vanuit patiënten. Medische auto-
riteiten, vakorganisaties, opleidingen en kennisin-
stituten hebben vaak geen beleid, gedragsregels en 
protocollen die als een leidraad kunnen dienen voor 

http://www.rcn.org.uk/support/diversity/is_that_discrimination
http://www.rcn.org.uk/support/diversity/is_that_discrimination
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gediscrimineerde artsen (in opleiding). Artsen mogen 
een patiënt weigeren te behandelen als zij zich onvei-
lig voelen, maar het is onduidelijk hoe dit van toepas-
sing is op discriminerende opmerkingen, stelt Vogel. 
De meeste artsen negeren discriminerende opmer-
kingen en richten zich op het werk. Daarmee riskeren 
zij klachten vanuit de patiënt als er iets verkeerd gaat. 
Daar komt bij dat het overdragen van de patiënt naar 
een collega door de arts zelf, diens collega en/of de 
patiënt gezien kan worden als bevestiging van een 
gebrek aan competenties (Vogel, 2018).

Terug naar de Nederlandse context. Zoals eerder is 
benoemd, geeft het PGGM&CO onderzoek (2021) 
een beeld van hoe vaak discriminatie in Nederlandse 
zorginstellingen voorkomt (zie 2.1 ‘Prevalentie dis-
criminatie in de zorg’). Echter, we krijgen mondjes-
maat zicht op de verhalen achter de kille cijfers en 
we weten nog niet hoe zorginstellingen ermee om-
gaan. Zorginstellingen zijn, zoals alle werkgevers, 
wettelijk verplicht om te zorgen voor een discrimi-
natievrije werkomgeving.28 In het specifieke geval 
van discriminatie vanuit patiënten/cliënten zijn twee 
zaken van belang:
1.  De patiënt/cliënt heeft het recht om een 

toegewezen zorgbehandelaar te weigeren (zie 
2.2 ‘Huidige richtlijnen’).

2.  Zorginstellingen zijn niet verplicht om mee te 
gaan in de vraag van een patiënt/cliënt om een 
andere zorgmedewerker toegewezen te krijgen 
vanwege huidskleur, seksuele voorkeur of 
levensovertuiging. Alleen wanneer het verzoek 
van de patiënt/cliënt de zorgmedewerkers en 
andere patiënten/cliënten niet schaadt, mag het 
verzoek worden gehonoreerd.

Hoe wordt er in Nederlandse zorginstellingen omge-
gaan met vooroordelen en discriminatie? We heb-
ben uit een artikel van One World29 de volgende stra-
tegieën kunnen destilleren van drie ziekenhuizen: 
het Rijnstateziekenhuis, het Slotervaartziekenhuis 
(in 2018 failliet verklaard) en het Albert Schweitzer- 

28 Handreiking gedragscode (on)gewenste omgangsvormen op 
de werkvloer | Nieuwsbericht | Arboportaal. Zie ook: Discrimi-
natie op de werkvloer | Brochure | Inspectie SZW

29 Boulan, D. (2020). Racisme in de zorg: ‘ik wil niet door u gehol-
pen worden’. www.oneworld.nl geraadpleegd d.d. 5 juni 2021.

ziekenhuis. Deze ziekenhuizen hanteren de volgende 
uitgangspunten om te zorgen dat de werkomgeving 
‘discriminatievrij’ wordt en blijft.

• Medewerkers aansporen om discriminatie een 
bespreekbaar thema te maken.

• Leidinggevende en/of vertrouwenspersoon 
attenderen op dit thema.

• De mogelijkheid bieden om meldingen te kunnen 
doen bij een klachtencommissie.

• Reageren op signalen zoals meldingen, zoals 
vragen aan de gedupeerde medewerker of de 
organisatie wat kan betekenen zoals excuses 
eisen en/of psychologische hulp aanbieden.

• Per incident nagaan hoe men dat het beste 
kan aanpakken. In de genoemde ziekenhuizen 
was namelijk ten tijde van de publicatie van 
het One World-artikel geen specifiek beleid op 
vooroordelen en discriminatie.

Opvallend is dat de drie ziekenhuizen nog geen dui-
delijke protocollen hebben, zoals uit het laatste punt 
is op te merken. Ook internationaal lijken zorgin-
stellingen geneigd elk individueel geval apart te be-
handelen. Zo stelt de Canadese onderzoeker Vogel 
(2018) dat voor zorginstellingen, die in actie komen 
na discriminatie-incidenten, twee factoren belang-
rijk zijn: snelheid en het vermijden van ongemakke-
lijke situaties.

De eerdergenoemde uitgangspunten van de drie 
Nederlandse ziekenhuizen bieden wel aanknopings-
punten voor richtlijnen en protocollen. Het belang 
hiervan is onder andere dat medewerkers discrimi-
natie gemakkelijker bespreekbaar kunnen maken, 
omdat al vaststaat wat aanvaardbaar is en wat on-
acceptabel is. Ook zorgen protocollen voor minder 
willekeur en duurzame inbedding in de organisatie. 
Die duurzaamheid is belangrijk, om op de lange duur 
discriminatie en vooroordelen te monitoren en te 
voorkomen en aan te pakken.

5.3. Inleving en empathie
Helpende factoren in de preventie en aanpak van 
vooroordelen en discriminatie zijn het bevorderen 
van empathie en inleving. Hierdoor kunnen nega-
tieve vooroordelen en stereotypen bij de cliënt/

https://eur05.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.arboportaal.nl%2Factueel%2Fnieuws%2F2020%2F04%2F21%2Fhandreiking-gedragscode-ongewenste-omgangsvormen-op-de-werkvloer%23%3A~%3Atext%3DDe%2520Handreiking%2520gedragscode%2520%2528on%2529gewenste%2520omgangsvormen.%2520Ongewenste%2520omgangsvormen%2520komen%2Cen%2520pati%25C3%25ABnten.%2520Vormen%2520van%2520ongewenste%2520omgangsvormen%2520op%2520&data=04%7C01%7CH.Nhass%40movisie.nl%7C55aa0bc501d4457a14e408d9a9d9d18c%7C9406e05e2c4646b58fc450c7700f101a%7C1%7C0%7C637727575528300024%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000&sdata=Qk2qIldYy%2FQ8x59AFdf2Mkax7zI6sFL5E7y8BHIj8rg%3D&reserved=0
https://eur05.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.arboportaal.nl%2Factueel%2Fnieuws%2F2020%2F04%2F21%2Fhandreiking-gedragscode-ongewenste-omgangsvormen-op-de-werkvloer%23%3A~%3Atext%3DDe%2520Handreiking%2520gedragscode%2520%2528on%2529gewenste%2520omgangsvormen.%2520Ongewenste%2520omgangsvormen%2520komen%2Cen%2520pati%25C3%25ABnten.%2520Vormen%2520van%2520ongewenste%2520omgangsvormen%2520op%2520&data=04%7C01%7CH.Nhass%40movisie.nl%7C55aa0bc501d4457a14e408d9a9d9d18c%7C9406e05e2c4646b58fc450c7700f101a%7C1%7C0%7C637727575528300024%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000&sdata=Qk2qIldYy%2FQ8x59AFdf2Mkax7zI6sFL5E7y8BHIj8rg%3D&reserved=0
https://www.inspectieszw.nl/onderwerpen/arbeidsdiscriminatie/documenten/brochures/2016/06/15/discriminatie-op-de-werkvloer
https://www.inspectieszw.nl/onderwerpen/arbeidsdiscriminatie/documenten/brochures/2016/06/15/discriminatie-op-de-werkvloer
https://www.oneworld.nl/lezen/discriminatie/racisme/racisme-in-de-zorg-ik-wil-niet-door-u-geholpen-worden/
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patiënt weggenomen worden (Felten et al. 2020). 
Wanneer zij luisteren en/of kijken naar het verhaal 
van een gedupeerde zorgmedewerker dan kun-
nen zij zich inleven in die persoon. Hierdoor kan er 
zelfs empathie ontstaan. En zowel door inleving als 
empathie kunnen negatieve vooroordelen en ste-
reotypen verminderd worden (Felten et al. 2020). 
Empathie en inleving kunnen bijvoorbeeld op onder-
staande wijze ingezet worden:

• Organiseer een gesprek tussen de cliënt/patiënt 
en de gedupeerde zorgmedewerker. In dit 
gesprek staat de ervaring met discriminatie van 
de zorgmedewerker centraal.

• Organiseer een filmbijeenkomst voor cliënten/
patiënten die wel eens hebben gediscrimineerd.

Bovengenoemde interventies werken het beste met 
een groep patiënten/cliënten die een langdurige 
(zorg)relatie heeft. Het is namelijk belangrijk dat zo-
wel patiënten/cliënten als zorgmedewerkers zich 
onderdeel gaan voelen van dezelfde groep (Felten 
et al. 2020). Probeer het gevoel te creëren dat alle 
deelnemers onderdeel zijn van een groter geheel. 
Zonder zorgmedewerkers kan er niet gewerkt wor-
den en zonder cliënten/patiënten is er niemand om 
zorg aan te verlenen. Het is belangrijk dat de cliën-
ten/patiënten bereid zijn te luisteren naar het ver-
haal, anders zal de activiteit niet het gewenste re-
sultaat opleveren. Het verhaal moet daarbij duidelijk 
maken dat discriminatie niet oké is.

5.4. Sociale norm
Een andere helpende factor is het ontwikkelen van een 
sociale norm. Zowel patiënten/cliënten als zorgme-
dewerkers willen zich gedragen naar wat er van hen 
verwacht wordt. Het is helpend wanneer de sociale 
norm wordt neergezet/verstrekt door een gezagheb-
bende autoriteit. Zo’n gezaghebbende persoon kan 
een minister van volksgezondheid zijn. Als reactie op 
het aantal racistische incidenten in de zorg (Rimmer 
2020) in het Verenigd Koninkrijk heeft de toenma-
lige minister van gezondheids- en sociale zorg, Matt 
Hancock, een brief naar alle NHS-zorgmedewerkers30 

30 NHS staat voor National Health Service en is het openbare 
gezondheidsstelsel van het Verenigd Koninkrijk, zie ook www.
nhs.uk geraadpleegd d.d. 9 november 2011.

gestuurd.31 Daarin stelde hij duidelijk een sociale 
norm waarin racisme, discriminatie worden afgewe-
zen. We hebben onderstaand fragment vertaald:

‘Als je te maken krijgt met ongewenst gedrag, accepteer 
het dan niet. Als je ziet dat een collega te maken krijgt 
met ongewenst gedrag, negeer het dan niet. Als je weet 
dat een medewerker dit meemaakt, sta er dan niet 
achter. De overheid hanteert een zerotolerance beleid 
om, om te kunnen gaan met racistisch gedrag wanneer 
het voorkomt. In ons NHS zou het niet anders moeten 
zijn.’ 32

Doordat deze brief openbaar is gemaakt aan het 
Britse volk is er een sociale norm gesteld. Namelijk 
het niet-accepteren en het niet-negeren van onge-
wenst gedrag zoals discriminatie en tegelijk ook 
het ingrijpen wanneer er sprake is van discriminatie. 
Wanneer mensen zien of horen dat anderen uit ‘de 
eigen groep’ discriminatie afkeuren dan proberen zij 
minder te discrimineren. Dit leidt uiteindelijk tot min-
der discriminatie (Felten et al. 2020).

5.5. Rol van omstanders
De rol van omstanders is eerder ter sprake geko-
men, met name in paragraaf 4.6. Wat doe je als je 
ziet dat een collega zorglener wordt gediscrimineerd 
door een patiënt/cliënt? Grijp je in? Of laat je het 
voorbij gaan? Volgens de onderzoekers Hall & Fields 
(2013) zouden witte verpleegkundigen verantwoor-
delijkheid moeten nemen vanwege de privileges die 
hen toegekend worden. Zij zouden een actievere rol 
kunnen spelen in het wegnemen van ongelijkheid, 
door reflectief te zijn, het gesprek over discrimina-
tie te blijven voeren en door schaamte bij zichzelf 
te overwinnen, het bestaan van discriminatie niet te 
ontkennen en niet meer kleurenblind te (willen) zijn 
en vanuit deze houding continu het gesprek erover 
te voeren (Hall & Fields 2013). Dit komt overeen met 
Felten et al. (2020) die pleiten voor meer bewust-

31 Medical Defence Union. Dealing with racism from patients. 
Verkregen van www.themdu.com geraadpleegd d.d. 14 juli 
2021.

32 Vrij vertaald.

https://www.nhs.uk/
https://www.nhs.uk/
https://www.themdu.com/guidance-and-advice/guides/dealing-with-racism-from-patients
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wording over de rol van omstanders.33 Het ingrijpen 
als omstander zorgt ervoor dat de patiënt/cliënt 
daarvan kan leren. Het kan zelfs resulteren in een 
schuldgevoel bij de patiënt/cliënt en dit gevoel zou 
een motivatie kunnen zijn om herhaling in de toe-
komst te voorkomen. Mocht dit schuldgevoel niet 
ontstaan dan heb je met het ingrijpen als omstander 
alsnog een sociale norm gesteld, waardoor discrimi-
natie verminderd kan worden.

Voor Jantine, zonder migratieachtergrond, werk-
zaam als POH-psycholoog bij een huisartsenpraktijk 
in een plattelandsgemeente, is het nog niet altijd ge-
makkelijk om als omstander een duidelijke grens te 
stellen. Zij vertelde:

‘Patiënten laten zich in hun gesprekken met mij wel 
eens negatief uit over groepen in onze samenleving. 
Op zich goed dat mensen open tegen me zijn over 
wat ze denken, maar ik ben toch ook verbaasd over 
die openheid. Alsof het totaal normaal en oké is om je 
bijvoorbeeld racistisch of seksistisch uit te laten. Ik 
heb het tot nu toe steeds genegeerd en bij de patiënt 
gelaten. Zeker wanneer het gebeurt in een eerste 
gesprek, wanneer er ook nog geen vertrouwensrelatie is 
waarin je dit soort zaken kunt bespreken. Dan denk ik: 
Ik zit hier nu even niet om racisme te bestrijden, ik zit 
hier om goed contact met deze patiënt te krijgen, zodat 
ik de patiënt kan helpen met diens hulpvraag. Maar ik 
vind dat ook dubbel. Door het niet te benoemen, kan het 
lijken alsof ik racisme normaal vind. Ook neem ik dan 
mijn eigen ongemak niet serieus. Hier heb ik nog niet 
een goede vorm in gevonden.’

De zoektocht naar een goede vorm is niet alleen 
een individuele aangelegenheid. Juist door dit soort 
ervaringen te delen met collega’s kan er steun ont-
staan en een gezamenlijk gedragen sociale norm 
worden vastgesteld. Jantine gaf aan dit graag be-
spreekbaar te willen maken:

‘Ik wil dit onderwerp een keer in mijn praktijk of in mijn 
intervisiegroep aan de orde stellen. Ik ben benieuwd of 

33 Zie: Ingrijpen bij discriminatie als omstander: het nut, de 
noodzaak en de tips. Verkregen van https://www.kis.nl/
artikel/ingrijpen-bij-discriminatie-als-omstander-het-nut-de-
noodzaak-en-de-tips geraadpleegd d.d. 12 juli 2021.

mijn collega’s ook dit soort ervaringen hebben en hoe zij 
er mee omgaan. Het lijkt me ook goed om hier binnen 
de praktijk één lijn in te trekken.’

Die ‘lijn’ waaraan Jantine refereert is de ‘sociale 
norm’. Volgens Felten et al. (2020) is die cruciaal in 
de aanpak van discriminatie. Door als zorgmede-
werkers discriminatie duidelijk af te keuren, wordt 
er een belangrijke bijdrage geleverd aan het vermin-
deren van discriminatie, omdat mensen zich graag 
gedragen naar wat er van hen verlangd en verwacht 
wordt: oftewel ‘zich gedragen naar de sociale norm’ 
(Felten et al. 2020). Sociale normen kunnen veran-
deren: was het twee decennia geleden nog volledig 
sociaal geaccepteerd om te roken in trein, vliegtuig 
en andere publiek toegankelijke plaatsen, nu is dat 
ondenkbaar (mede door wet- en regelgeving).

Een van de plaatsen waar sociale normen worden 
vastgesteld is op de werkvloer, bijvoorbeeld in een 
intervisiegesprek, zoals Jantine voorstelt. Daarin 
wordt een veilige plaats geboden voor kritische 
zelfreflectie. Juist kritische zelfreflectie komt dui-
delijk naar voren in verschillende onderzoeken naar 
racisme in de zorg (Beard & Julion, 2016; Hall & 
Fields, 2013; Robinson, 2014; Schaefer, 2008; Waite 
& Nardi, 2019). Dit is in lijn met de bevindingen die 
Thurman et al. (2019) in hun review deden. Hierin 
wordt gesteld dat kritische zelfreflectie essentieel 
is in het voorkomen en bestrijden van discriminatie 
in de zorg, omdat het leidt tot nieuwe inzichten en 
normen.

In het kort
• De rol van de leidinggevende is belangrijk. 

Deze kan vanuit zijn/haar rol o.a. het gesprek 
faciliteren en signalen hogerop brengen.

• Zorginstellingen waarmee we in dit onderzoek 
bekend zijn geworden, lijken nauwelijks 
bezig met het voorkomen en aanpakken van 
vooroordelen en discriminatie.

• Een sociale norm stellen die discriminatie afwijst, 
is belangrijk. Hierbij is aandacht voor omstanders 
onmisbaar, omdat zij dienen te worden toegerust 
om te kunnen optreden bij een discriminatie-
incident.

https://www.kis.nl/artikel/ingrijpen-bij-discriminatie-als-omstander-het-nut-de-noodzaak-en-de-tips
https://www.kis.nl/artikel/ingrijpen-bij-discriminatie-als-omstander-het-nut-de-noodzaak-en-de-tips
https://www.kis.nl/artikel/ingrijpen-bij-discriminatie-als-omstander-het-nut-de-noodzaak-en-de-tips
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Concluderend kunnen we op basis van de interviews 
met zorgverleners en leidinggevenden stellen dat 
ervaringen van vooroordelen en discriminatie regel-
matig voorkomen. De aard van de ervaringen loopt 
uiteen van directe tot indirecte discriminatie. Het is 
opvallend dat alle zorgmedewerkers die we hebben 
geïnterviewd meerdere ervaringen rapporteren. Ook 
gaven vrijwel alle zorgmedewerkers aan het gevoel 
te krijgen anders te zijn, niet te voldoen aan de witte 
norm en dit ook vanuit de patiënten bevestigd te krij-
gen. Opvallend vaak koppelen patiënten/cliënten ui-
terlijke kenmerken van de zorgmedewerker aan een 
gepercipieerd gebrek aan deskundigheid.

Wat de reacties op de ervaringen betreft: ook die 
waren uiteenlopend. De ene respondent reageerde 
boos, de ander wuifde het incident weg en weer een 
derde relativeerde: in het ziekenhuis is nu eenmaal 
niemand op z’n best. Deze zogenoemde coping 
stijlen variëren dus en het is interessant om te zien 
hoe respondenten die langdurig te maken krijgen 
met vooroordelen en micro-agressie ‘hun weg erin 
vinden’, hoewel je je kunt afvragen of het probleem 
daarmee wordt opgelost.

Binnen zorginstellingen lijkt nog geworsteld te wor-
den met hoe discriminatie en vooroordelen te voor-
komen en aan te pakken. Het faciliteren van het ge-
sprek erover, lijkt een goede manier om gedupeerde 
medewerkers te steunen, al zien we helaas ook on-
der de respondentengroep hoe zorginstellingen hier 
schromelijk in te kort schieten. Hoewel het aantal 
zorginstellingen, waarmee we in de looptijd van dit 
onderzoek bekend zijn geworden, absoluut te gering 
is om iets algemeens te kunnen zeggen, is wel op-
vallend dat in de meeste gevallen specifiek beleid 
omtrent signaleren, bespreekbaar maken, voorko-
men en bestrijden van discriminatie, mist. Dit gebrek 
kan problematisch zijn, omdat je via richtlijnen en 
protocollen de grenzen vastlegt van wat acceptabel 
gedrag is en wat over de grens gaat. Dit maakt het 

melden van incidenten die grensoverschrijdend zijn, 
vanzelfsprekender en gemakkelijker voor de gedu-
peerde medewerker. Het is vervolgens wel belangrijk 
dat er adequaat wordt omgegaan met meldingen.

Tot slot: discriminatie in de zorg is geen nieuw feno-
meen. Wel lijkt de huidige context de aanpak ervan 
extra urgent te maken. Die context in ogenschouw 
nemend:

• Ten eerste legt de coronapandemie extra druk op 
zorgmedewerkers: het tekort aan zorgpersoneel 
maakt dat investeren in hun welzijn op de 
werkvloer geen luxe is, maar een broodnodige 
strategie om zo veel als mogelijk gekwalificeerd 
personeel binnenboord te houden.

• Ten tweede lijkt het steeds ambulanter worden 
van de zorg, met name binnen de ggz, als 
bijkomstig effect te hebben dat patiënten/
cliënten het idee hebben dat zij zelf bepalen 
wie er bij hen thuis de zorg komt leveren. Deze 
ontwikkeling lijkt gelinkt aan de marktwerking 
in de zorg dat als gevolg lijkt te hebben dat 
patiënten/cliënten zich eisend, als klanten, gaan 
gedragen.

• Ten derde: de diversiteit in de beroepsbevolking 
groeit en zelfs nog sterker voor professionals in 
zorg en welzijn. Dit maakt dat het aanpakken en 
voorkomen van discriminatie al op korte termijn 
belangrijk wordt.

Hieronder volgen enkele aanbevelingen om voor-
oordelen en discriminatie in de zorg te voorkomen. 
Deze zijn gebaseerd op onze bevindingen uit de in-
terviews, de focusgroep en eerdere onderzoeken.

GESPREK
De visie op zorg hebben de meeste zorgorganisaties 
vastgelegd in beleidsplannen. Meestal zijn daarin 
ook de bijbehorende waarden beschreven. Echter, 
vastleggen op papier is iets anders dan de waarden 

6. CONCLUSIES EN AANBEVELINGEN
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daadwerkelijk beleven en toepassen.34 Het agende-
ren en het spreken over vooroordelen en discrimina-
tie is hierbij onmisbaar.

Maar hoe voer je zo’n gesprek? In het gesprek is het 
creëren van een veilige sfeer de basis. We spreken 
van een veilige sfeer als alle zorgmedewerkers zich 
uitgenodigd voelen om te participeren, nieuwsgie-
rig zijn naar elkaars ervaringen met discriminatie, 
zelfreflectie kunnen toepassen en open kunnen zijn. 
Vaak is het duiden van een ervaring lastig. Denk 
daarom ook na over een soort vlaggensysteem 
waarmee je gedrag van patiënten/cliënten kunt dui-
den: van oranje (lichtelijk over de grens), rood (over 
de grens) tot zwart (zwaar over de grens, politie/
justitie inschakelen). Het leren spreken van een ge-
meenschappelijke taal, draagt bij aan de kwaliteit 
van samenwerking en van de zorg.

Door aandacht te schenken aan persoonlijke erva-
ringen, die serieus te nemen, kun je de aanwezige 
ervaring, kennis en expertise benutten om een so-
ciale norm te vestigen die vooroordelen en discri-
minatie niet normaliseert. Hierbij is het belangrijk 
dat er bewustzijn wordt gecreëerd over een ieders 
verantwoordelijkheid, vooral waar het gaat om indi-
recte discriminatie, waarbij patiënten/cliënten zich 
tegen vaak witte zorgmedewerkers discriminerend 
uitlaten over de collega-zorgmedewerker met een 
migratieachtergrond. In dit soort situaties is het ex-
tra belangrijk dat het discriminerend gedrag richting 
de patiënt/cliënt wordt benoemd. De patiënt dient 
te weten dat dergelijk gedrag niet gewenst is en be-
schadigend kan zijn. Als dit niet gebeurt, ontstaat er 
een passieve, stille goedkeuring over bijvoorbeeld 
discriminerende opmerkingen die ook weer omrin-
gende collega’s en cliënten/patiënten kunnen ver-
ontrusten (Singh et al. 2015).

MELDEN
• Stimuleer het melden bijvoorbeeld door een 

intern meldpunt te creëren en/of helder aan te 
geven waar gemeld kan worden. Zorg dat dit zo 
laagdrempelig als mogelijk gebeurt.

• Hoewel laagdrempeligheid belangrijk is, is het 
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correct registreren ook belangrijk, zodat er 
periodiek analyses op uitgevoerd kunnen worden. 
Het beeld dat uit de analyse ontstaat, dient als 
basis voor een passende aanpak.

• Pak meldingen accuraat op en communiceer aan 
betrokkenen wat ermee gebeurt.

• Neem alle meldingen serieus, erken de 
ervaringen van medewerkers en biedt waar nodig 
psychologische hulp aan.

PROTOCOL
• Omgaan, maar vooral het voorkomen van 

vooroordelen en discriminatie op de werkvloer, 
is niet alleen een individuele kwestie. Ontwikkel 
daarom heldere protocollen die geraadpleegd 
kunnen worden bij incidenten. Besteed daarin ook 
aandacht aan overname van zorg. Wanneer ga je 
daartoe over met inachtneming van de wensen 
van de zorgmedewerker en niet alleen de wensen 
van de patiënt/cliënt?

• De ontwikkeling van een protocol doe je samen. 
Stel een werkgroep open waarin uit alle lagen van 
de organisatie vertegenwoordigers deelnemen.

• Besteed aandacht aan het bekendmaken van het 
protocol en blijf dit regelmatig opvolgen.

• Koppel aan het protocol naam en 
contactgegevens van de vertrouwenspersoon, 
zodat de drempel laag wordt om advies te vragen 
en/of te melden bij incidenten.

TRAINING
• Bied leidinggevenden en vertrouwenspersonen 

trainingen aan waarin zij leren signalen van 
discriminatie te herkennen, personeel goed 
te ondersteunen en een veilige werksfeer te 
bevorderen. In de training zou aandacht moeten 
zijn voor conflictresolutie (Wheeler et al. 2013).

• Bied zorgmedewerkers een training aan waarin 
naast aandacht voor agressie er ook expliciet 
aandacht wordt besteed aan discriminatie op de 
werkvloer, zowel tussen collega’s onderling, in het 
patiënt/cliëntcontact en bij patiënten/cliënten 
onderling. Hierin zouden ook tools kunnen worden 
aangereikt voor het gesprek met de pleger en het 
gesprek met collega’s en leidinggevenden. 
Het confronteren van discriminerende patiënten 
kan als lastig worden ervaren. Een goede training 
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besteed aandacht aan hoe je ongemakkelijke 
gesprekken kunt voeren (Singh et al. 2015; 
PGGM&CO; VGZ, IZZ en platform OpenUp).

DIVERSITEIT & INCLUSIE
Waar de al genoemde aanbevelingen vrij snel kun-
nen worden opgepakt, vergt deze laatste aanbeve-
ling een langere adem. Het bevorderen van inclusie 
en diversiteit binnen functiegroepen als die van lei-
dinggevenden en vertrouwenspersonen kan bevor-
derend werken in het signaleren en aanpakken van 
discriminatie en vooroordelen. Daarnaast is een di-
vers samengesteld team alerter op verschillen en de 
impact van migratie op het leven van zowel collega’s 
als patiënten/cliënten. Het bevorderen van inclusie 
en diversiteit is alleen mogelijk als je reflecteert op 
je eigen organisatiecultuur en een visie en beleid 
ontwikkelt met heldere doelen en activiteiten die je 
visie uitdragen. Leiderschap, bestuur en manage-
ment zijn hierbij van groot en faciliterend belang.35 
Investeer dus in het meenemen, actief betrekken 
van bestuurders.

Vervolgonderzoek
Er valt nog veel te ontdekken over het fenomeen dis-
criminatie en vooroordelen in de zorg. Zo stuitten 
wij op enkele vragen die vervolgonderzoek behoe-
ven, zoals: welke rol speelt de ‘eisende patiënt’ en 
het feit dat steeds meer zorg thuis wordt geleverd 
in uiting van vooroordelen en discriminatie? Hoe is 
het gesteld met vooroordelen en discriminatie, bij-
voorbeeld in de vorm van grappen, tussen collega’s  
onderling? En hoe zit dat tussen cliënten onderling 
bijvoorbeeld in een intramurale setting waar men 
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langdurig met elkaar onder een dak leeft? Ook is er 
nog weinig bekend over vooroordelen en discrimi-
natie vanuit de zorgmedewerkers naar patiënten/
cliënten, al doet Pharos momenteel wel kwalitatief 
onderzoek hiernaar. Tegelijkertijd werkt Pharos aan 
een wetenschappelijke onderbouwing van de effec-
ten van discriminatie op de gezondheid en het wel-
bevinden van mensen, en welke factoren daartegen 
beschermen of het risico verhogen. Aansluitend 
hierop zou er meer onderzoek kunnen plaatsvinden 
naar effectieve interventies, in de specifieke context 
van de zorg. Meerdere zorginstellingen gaven in dit 
onderzoek aan behoefte te hebben aan begeleiding 
en ondersteuning waar het gaat om het opstellen 
van plannen van aanpak voor het voorkomen en 
aanpakken van discriminatie en vooroordelen. 

Hierbij is het van belang dat zij dit op de eerder- 
genoemde verschillende niveaus doen (zie hoofd-
stuk 1) en blijven monitoren, na verloop van tijd 
evalueren en waar mogelijk bijstellen. Alleen als dis-
criminatie wordt herkend, erkend en bespreekbaar 
wordt gemaakt, kunnen er stappen voorwaarts wor-
den gezet. Daarbij is ieders inzet belangrijk, juist die 
van leidinggevenden, het management en het be-
stuur. Om in de woorden van leidinggevende Arnout 
te eindigen: 

‘Ik ben strijdbaar, ik voel me verantwoordelijk. De 
volgende keer zou ik op dezelfde manier een casus van 
discriminatie melden en escaleren tot aan het bestuur. 
Discriminatie moet weg uit de zorg.’
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