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ABSTRACT

The self-employed healthcare professional: exploring a new phenomenon

In home care, the number of self-employed healthcare professionals is growing. This is a new and 

hardly investigated phenomenon. Why do healthcare professionals choose to be self-employed? 

And since they are not employees in a healthcare organization, how should we define their 

relationship with a patient/client? Exploring these questions guided by the concepts of care and 

labour has led to some preliminary results. Discontentment with the introduction of free market 
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principles in healthcare and/or new opportunities due to this introduction may be reasons why 

healthcare professionals decide to become self-employed. The dyad self-employed healthcare 

professional – patient (that can be described as a interpersonal, professional care relationship) 

appears to be part of two triads: a care triad and a healthcare market triad. A framework for future 

research concludes this article.

K ey wo r d s

Self-employed healthcare professional, dyad self-employed healthcare professional – patient/client, 

care-triad, health market-triad

SAMENVATT ING

De zelfstandige zorgprofessional: een verkenning

Zelfstandige zorgprofessionals zijn een nieuw, in aantallen groeiend, maar nog nauwelijks onderzocht 

fenomeen. Waarom kiezen zorgprofessionals voor het zzp’erschap? En hoe moeten we de relatie van 

deze niet aan een zorgorganisatie verbonden zorgprofessional met een zorgvrager eigenlijk typeren? 

Met als leidraad de begrippen zorg en arbeid heeft onze verkenning enkele voorlopige resultaten 

opgeleverd. Onvrede over de gevolgen van de marktwerking in de zorg, maar ook mogelijkheden 

als gevolg van diezelfde marktwerking zouden de keuze van zelfstandige zorgprofessionals kunnen 

verklaren. De dyade zelfstandige zorgprofessional – zorgvrager, die we als een inter-persoonlijke, 

professionele zorgverleningrelatie kunnen omschrijven, lijkt deel uit te maken van twee triades: een 

zorgtriade en een zorgmarkttriade. Het artikel wordt besloten met een ontwerp waarmee de dyade 

zelfstandige zorgprofessional – zorgvrager nader bestudeerd kan worden.

Tr e fwo o r d en

Zelfstandige zorgprofessional, relatie zelfstandige zorgprofessional – zorgvrager, zorgtriade, 

zorgmarkttriade

I NLE I D I NG

In de zorg en meer in het bijzonder in de care1, is een tamelijk nieuw en in aantallen groeiend 

fenomeen herkenbaar: de zelfstandige zorgprofessional. Met de zelfstandige zorgprofessional 

bedoelen wij de veelal ervaren, niet aan enige zorgorganisatie verbonden verpleegkundige en/
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of verzorgende die in de eigen thuissituatie van een zorgvrager zorg biedt, vaak als aanvulling op, 

dan wel ondersteund door mantelzorgers en/of andere professionele zorgverleners. Over deze 

zelfstandige zonder personeel (zzp’er)2 in de zorg, die we vanwege haar middelbare, dan wel 

hogere opleidingsniveau als professional kunnen typeren (De Feijter, 2010; Dekkers & Kösters, 

2010; Kösters, 2009; PricewaterhouseCoopers, 2009), is echter nauwelijks iets bekend. Zijn dit 

misschien verpleegkundigen die, volgens de statistieken althans, ver voor hun pensioengerechtigde 

leeftijd het vak verlaten (Sociaal Cultureel Planbureau (SCP), 2012; Van der Velde & Van der Wind, 

2009)? Maar als dat het geval is hebben zij niet hun vak verlaten, maar alleen hun dienstverband 

met de zorginstelling opgezegd. Zorgorganisaties overigens, die nu al kampen met een tekort 

aan gekwalificeerd personeel (Hellenthal, 2012; NEXT-Study, 2010); een problematiek die naar 

verwachting tot 2040 alleen maar groter zal worden vanwege een toenemende en wezenlijk 

andere zorgvraag en een afnemend aanbod van zorgpersoneel (Eggink, Oudijk, Woittiez & Ross, 

2010; Raas, 2010; Raad voor de Volksgezondheid en Zorg (RVZ), 2010a, 2010b; Vermeend & Van 

Boxtel, 2010; Zorginnovatieplatform, 2009). Mogelijke oplossingen hiervoor richten zich nu vooral 

op de geïnstitutionaliseerde zorg, en op de praktische uitwerking van concepten zoals de inzet van 

mantel- en buurtzorg. 

Of ook zelfstandige zorgprofessionals hieraan hun bijdrage (kunnen) leveren en welke bijdrage dat 

dan kan zijn, is echter nog niet onderzocht. Daarvoor zullen we eerst moeten weten waarom zij 

buiten de geïnstitutionaliseerde zorg werken. En moeten we ook meer inzicht krijgen in de rol en 

positie die deze zelfstandige zorgprofessionals nu in de zorg innemen. Het “gat” in onze kennis 

over zelfstandige zorgprofessionals vraagt om opvulling.

Voor een eerste verkenning van dit nog vrijwel onontgonnen onderzoeksgebied zijn we allereerst 

nagegaan of de literatuur ons inzicht kan geven in de vraag waarom een zorgprofessional voor 

het zzp’erschap zou kiezen. Vervolgens hebben we ons – vanwege het ontbreken van een 

dienstverband – afgevraagd hoe de dyade zelfstandige zorgprofessional – zorgvrager in de care 

kan worden getypeerd. Welke componenten spelen daarin een rol, en welke (omgevings)factoren 

zijn daarop van invloed?

 

In onze zoektocht naar antwoorden hebben twee begrippen als leidraad gediend: zorg, als 

de kern van het vak van de zelfstandige zorgprofessional, en arbeid, als omschrijving van de 

werkzaamheden die zij tegen betaling verricht. Na een schets van de context waarbinnen de 

zelfstandige zorgprofessional functioneert, gaan we nader in op mogelijke beweegredenen 

van zorgprofessionals om voor het zzp’erschap te kiezen. Motieven die we hebben afgeleid 
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uit relevante literatuur en uit de resultaten van onderzoek dat al in de institutionele (thuis)zorg 

is verricht. Vervolgens beschrijven we hoe we vanuit het vigerend economisch perspectief, in 

combinatie met een meer sociologisch en filosofisch perspectief op zorg en arbeid, meer inzicht 

hebben gekregen in de dyade zelfstandige zorgprofessional – zorgvrager. Gebaseerd op de 

gevonden resultaten besluiten we onze verkenning met een onderzoeksontwerp voor verdere 

bestudering van deze dyade.

DE  CONTEXT  ROND DE  ZELFSTANDIGE  ZORGPROFESS IONAL : 

ZORG SECTOR  EN  ARBE IDSMARKT

Waar de overheid zich tot ongeveer 1940 (nachtwakersstaat) nog nagenoeg afzijdig hield  

van de zorg, en vanaf 1945 in de zogenoemde conservatief/corporatieve verzorgingsstaat  

(Esping-Andersen, 1990) vrijwel volledig de verantwoordelijkheid voor de zorg en de 

professionalisering daarvan op zich nam, besluit deze vanaf de jaren ’90 weer een stap terug 

te doen. In wat we nu een liberale participatiemaatschappij (Macionis, Peper, Leun & Geluk, 

2010) kunnen noemen, voerde zij in 2006 het principe van de gereguleerde marktwerking in 

(Rijn, 2011): zorg als een (gedeeltelijk) vrije markt van vraag en aanbod dus. Op deze markt 

waarborgt de overheid het recht van iedere burger op kwalitatief goede, bereikbare en betaalbare 

zorg en treedt zij alleen daar op waar dat nodig is. De zorgmarkt bestaat overigens niet uit één, 

maar uit drie nauw met elkaar verbonden deelmarkten: de zorginkoopmarkt (zorginkopende 

zorgverzekeraars en zorgaanbieders), de zorgverzekeringsmarkt (zorgvragers en zorgverzekeraars) 

en de zorgverlenersmarkt (zorgvragers en zorgverleners) (Rijn, 2011, p.11). Naast de Algemene 

Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ)3, een verzorgingsarrangement dat zich nog richt op de 

collectieve welvaart en het collectieve welzijn (Trommel & Van der Veen, 2004, p.23) en de 

Zorgverzekeringswet (Zvw)4, zijn er inmiddels ook regelingen ontwikkeld die tot doel hebben de 

zelfredzaamheid en maatschappelijke participatie van mensen met een beperking te bevorderen: 

het Persoonsgebonden Budget (PGB)5 en de Wet maatschappelijke ondersteuning (Wmo).6 Binnen 

de AWBZ en de Wmo kan de burger daarbij kiezen voor zorg in natura (ZiN) of voor via een PGB 

zelf te regelen zorg. Daarnaast kan een zorgvrager natuurlijk ook de gewenste zorg volledig uit 

eigen middelen betalen. Dit komt echter weinig voor. 

Zelfstandige zorgprofessionals en zorgvragers hebben alleen op de zorgverlenersmarkt direct 

contact met elkaar. In geval van verzekerde zorg (Zvw en AWBZ) is er voor de zorgvrager de 

zorgverzekeringsmarkt: daar waar hij elk jaar een keuze kan maken uit de voor hem geschikte 

zorgverzekering; voor de zelfstandige zorgprofessional is er de zorginkoopmarkt: daar waar zij 

sinds het Besluit zorgaanspraken AWBZ (Rijksoverheid, 2011) zelfstandig contracten af kan sluiten 
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met zorgverzekeraars. Voor wat betreft het recht op een PGB in het kader van de Wmo waarbij 

het om een voorziening gaat, is het de zorgvrager die dit bij zijn eigen gemeente moet aanvragen. 

Gemeenten sluiten niet zoals zorgverzekeraars contracten af met zelfstandige zorgprofessionals. 

Momenteel is nog onduidelijk welke gevolgen een aantal door de overheid geformuleerde 

beleidsvoornemens met betrekking tot het PGB, en de vrijwel zekere transitie van een aantal 

onderdelen van de AWBZ naar de Wmo in 2014/2015, zullen hebben voor zorgvragers en 

zorgaanbieders, waaronder de zelfstandige zorgprofessional. 

Niet alleen in de zorgsector, maar ook op de arbeidsmarkt hebben zich de afgelopen decennia 

grote veranderingen voorgedaan. De vijftig jaar geleden nog dominante industriële economie 

is nu vervangen door overwegend een diensteneconomie. Die vraagt om een meer flexibele 

arbeidsmarkt, andere arbeidsvormen en andere organisatievormen. Processen van (vrouwen)

emancipatie, toenemende individualisering en de verhoging van het opleidingsniveau hebben 

ook bijgedragen aan een veranderende visie op arbeid waarbij men “vanuit een gewenste balans 

tussen werk en privé… andere eisen stelt dan 50 jaar geleden” (Ten Have, Dorenbosch, Moonen 

& Oeij, 2010, p. 10). Werkzekerheid lijkt nu te prevaleren boven baanzekerheid. Werk dat men 

op diverse manieren kan/wil verrichten, afhankelijk van de persoonlijke levensomstandigheden 

en de levensfase waarin mensen zich bevinden (Kluijtmans, 2008b; Wilthagen, 2010). 

Naast de vaste, dan wel flexibele arbeidsrelatie tussen werkgever en werknemer binnen 

een arbeidsorganisatie zijn er nu ook duidelijk andere arbeidspatronen te herkennen, zoals 

bijvoorbeeld zzp’ers: zij die betaalde arbeid verrichten zonder een dienstverband aan te gaan 

met een organisatie (Hardjono, Brakel & Kroon, 2010; Huiskamp, 2003; Vroonhof, Overweel & 

Muijnck, 2001; Wilthagen, 2010). 

Van het begrip zzp’er bestaat geen eenduidige wettelijke definitie. Maar we kunnen de 

zelfstandige zorgprofessional, de zzp’er die in onze verkenning centraal staat, wel een 

nieuwe zelfstandige noemen: “Dat zijn zelfstandigen die ongeveer dezelfde werkzaamheden 

verrichten onder vergelijkbare omstandigheden als personen in loondienst. Zij hebben geen 

medeondernemers en bieden voornamelijk hun eigen arbeid of vaardigheden aan” (De Vries & 

Braams, 2012, p. 13). “De kwalificatie nieuw heeft geen betrekking op een recent ontstaan, maar 

wel op de recente opmars en politieke aandacht voor zzp’ers” (De Vries & Braams, p. 18). Om 

voor de Belastingdienst (2011) als zzp’er aangemerkt te kunnen worden moet zij voor minimaal 

drie verschillende cliënten per jaar een opdracht uitvoeren; geen gezagsverhouding hebben 

of aangaan met cliënten of bemiddelaar; minimaal 1225 uur per jaar besteden aan de eigen 

onderneming; en minimaal 50% van de werkbare uren besteden aan de eigen onderneming.
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De zorg als een markt van vraag en aanbod, en de arbeidsmarkt met diverse arbeidspatronen, 

vormen de directe context waarbinnen de zelfstandige zorgprofessional functioneert. Kernwaarden 

(Williams, 1970) van de huidige liberale participatiemaatschappij zoals individuele (keuze)vrijheid 

en verantwoordelijkheid, zelfredzaamheid, zelfsturing en vrij ondernemerschap zijn naast een 

decentrale sturing van de overheid, op beide markten herkenbaar. 

M OG EL I J K E  BEWEEGREDENEN  VAN  E EN  ZORG P ROF ESS IONAL 

VOOR  HET  ZZP ’ER -SCHAP

We nemen aan dat een zelfstandige zorgprofessional niet alleen een bewuste keuze maakt voor 

haar vak: de zorg maar ook, en dat is nog tamelijk ongebruikelijk, voor de manier waarop zij 

dat vak uitoefent, namelijk als zzp’er. Relevante literatuur over eigen opvattingen over zorg en 

arbeid zoals die uit onder zorgprofessionals verricht onderzoek naar voren komen, bevat mogelijk 

aanwijzingen waarom een aantal van hen voor het zzp’erschap kiest.

In de zorg blijken er onder zorgprofessionals vooral veel gevoelens van onvrede te heersen 

over de daar ingevoerde marktwerking. Steijn en Groeneveld (2009, p. 202) en ook Hoogland 

en Faber-Zijlstra (2011) wijzen expliciet op de effecten die de meer bedrijfsmatige New Public 

Managementbenadering heeft op de motivatie van werknemers in de zorg. Zij constateren dat 

deze professionals het idee hebben te weinig toe te komen aan de werkzaamheden waarvoor 

zij dit beroep feitelijk hebben gekozen. Een “diepgaand gevoel van vervreemding” (Hoogland & 

Faber-Zijlstra, 2011, p. 19) en “in de knel gekomen professionele waarden van verpleegkundigen 

en verzorgenden in de thuiszorg” (Kunneman & Slob, 2007, p. 13) als gevolg van de marktwerking 

en de daarmee gepaard gaande productiedruk, zijn opmerkingen die we ook bij Grotendorst (2011) 

terug zien. Zorgprofessionals zijn op zich niet tegen marktwerking, maar wijzen op de elementen die 

de kwaliteit van mensgerichte zorg in de weg staan. Dat zij niet langer de zorg kunnen leveren die 

zij willen bieden is volgens De Feijter (2010) voor veel verpleegkundigen en verzorgenden de reden 

om het vak vroegtijdig te verlaten; en volgens De Veer en Francke (2009b, p. 35) is onvrede met 

de huidige baan als gevolg van de marktwerking en de door overheid en verzekeraars opgelegde 

bureaucratie vaak de aanleiding “om de stap naar het werken als zelfstandige te overwegen”.

Claassen, die “geen logische contradictie” (2006, p. 7) tussen markt en zorg wil poneren, en 

ook Canoy (2009) wijzen daarentegen juist op de kansen die marktwerking in de zorg aan 

zorgprofessionals biedt, en op de ruimte die het creëert voor vormen van ondernemerschap. Want 

al is een zorgverlener weliswaar “meestal niet een ondernemer in de economische zin”, daarom 
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kan zij nog wel “heel goed een “ondernemend persoon” zijn” (Claassen, 2006, p. 28). En omdat 

ondernemerschap zelfsturende zorgprofessionals “veel meer in de genen (zit) dan menigeen zich 

realiseert” (Canoy, 2009, p. 175), biedt marktwerking zorgverleners in de thuiszorg bijvoorbeeld 

de mogelijkheid “het ondernemerschap te ontdekken […] als zorgende ondernemer dan wel 

ondernemende zorger” (Canoy, p. 177). Marktwerking in de zorg hoeft volgens hen dan ook niet 

noodzakelijkerwijs tot doemscenario’s te leiden.

De in de zorg ingevoerde marktwerking kan dus een reden (geweest) zijn voor zorgprofessionals 

om de zorgorganisatie voortijdig te verlaten. Maar dat wil nog niet zeggen dat al deze “uittreders” 

als zelfstandige zorgprofessional verder gaan. Marktwerking kan ook kansen creëren voor vormen 

van ondernemerschap. Maar wat beweegt dan de ene zorgprofessional om die kansen wel, en de 

andere om die niet te grijpen?

Uit enkele van de zojuist aangehaalde onderzoeksresultaten valt, hoewel minder expliciet, ook af 

te leiden dat zorgprofessionals zelf willen bepalen wanneer en hoeveel zij werken. Zoals De Veer 

en Francke concludeerden: “verpleegkundigen en verzorgenden (willen) graag meer dan nu het 

geval is, zelf […] bepalen wanneer ze werken, hoeveel tijd ze aan een cliënt besteden en welke 

zorg ze geven” (De Veer & Francke, 2009b, p. 35). De op de huidige arbeidsmarkt geconstateerde 

voorkeur voor werkzekerheid boven baanzekerheid, waarbij een zelfstandige zorgprofessional 

bovendien de mogelijkheid heeft dat werk zelf te organiseren, zou een reden kunnen zijn waarom 

zij voor het zzp’er-schap kiezen. Een keuzemogelijkheid die zij hebben als gevolg van, en die 

wellicht ook versterkt is uit onvrede over, de marktwerking in de zorg. 

TYPER ING  VAN  DE  DYADE  ZELFSTANDIGE  ZORGPROFESS IONAL  – 

ZORG VRAG ER

De zorg is georganiseerd als een markt van vraag en aanbod. Het ligt voor de hand om eerst 

te bekijken of dit vigerend economisch perspectief op zorg ook mogelijkheden biedt de dyade 

zelfstandige zorgprofessional – zorgvrager eenduidig te typeren. 

Vanu i t  e en  e conomi s ch  pe r spec t i e f

Als uitgangspunt nemen we de definitie van de Belastingdienst. Wanneer deze een zelfstandige 

zorgprofessional als zzp’er beschouwt kunnen we haar relatie met een zorgvrager niet als 

een arbeidsrelatie typeren. De binnen de definitie van een arbeidsrelatie genoemde aspecten 
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van ruil (zorgverlening in ruil voor geld) en samenwerking zijn weliswaar herkenbaar; maar 

het daarin eveneens genoemde gezagsaspect ontbreekt hier (De Lange, 1989; Huiskamp, 

2003; Kluijtmans, 2008a). Een typering als producent/consumentrelatie is evenmin hierop van 

toepassing: de zelfstandige zorgprofessional biedt niet een product aan, maar haar arbeid. En 

vooral vanwege onze vraagtekens bij de onafhankelijke keuzevrijheid die voorwaarde is bij 

een dienstverleningsrelatie (Van Dam, z.j.; Prottas, 1979) kunnen we de dyade zelfstandige 

zorgprofessional – zorgvrager ook niet als zodanig typeren. Weliswaar hebben zorgvragers die 

de zorg uit eigen middelen betalen of die de beschikking hebben over een PGB in principe die 

vrijheid wel. Maar of dat ook geldt voor de zorgvrager die recht heeft op zorg ingevolge de 

Zvw of de AWBZ is voor ons nog de vraag. Hier moeten we eerder van een triade (Wynstra, 

Robbe, Rooks, Sumo, Hülya & Valk, 2012) dan een dyade spreken omdat het niet de zorgvrager 

zelf is die de zorg inkoopt, maar zijn zorgverzekeraar. Deze zorginkopende zorgverzekeraar 

verleent noch ontvangt zelf zorg, maar vervult een intermediaire rol. Binnen deze door ons als 

“zorgmarkt” te omschrijven triade blijken zorginkopers zich bovendien nog terughoudend op te 

stellen ten aanzien van het contracteren van zelfstandige zorgprofessionals (Van den Elsen, 2011). 

Ook dat kan de keuzevrijheid van beiden beïnvloeden. Of zorgvragers tenslotte, vanwege hun 

fysieke en/of mentale toestand altijd in staat zijn zelf een vrije, onafhankelijke keuze te maken 

uit het zorgaanbod, is ook nog de vraag. Bij kinderen of dementerende ouderen bijvoorbeeld is 

het aannemelijk dat mantelzorgers en/of eventuele andere professionele zorgverleners invloed 

uitoefenen op, of de keuze bepalen van de zorgvrager. Hier maakt de dyade dan onderdeel 

uit van wat wij voorlopig een “zorg”triade tussen zelfstandige zorgprofessional – zorgvrager – 

mantelzorg willen noemen, waarbij de mantelzorg een intermediaire rol vervult.

Vanu i t  e en  so c i o l og i s ch  pe r spec t i e f

Om de dyade zelfstandige zorgprofessional – zorgvrager nu te kunnen onderscheiden van de 

andere relaties binnen beide triades, biedt het sociologisch perspectief op zorg zoals Knijn (2004) 

en Knijn en Kremer (1998) dat hanteren mogelijkheden. De aard van de directe relatie tussen 

beiden kunnen we dan als een inter-persoonlijke, professionele, zakelijke, betaalde, formele 

zorgverleningrelatie omschrijven. 

Hiermee kunnen we op de eerste plaats het verschil duidelijk maken tussen deze directe 

zorgverleningrelatie en andere, binnen de zorgtriade voorkomende zorgrelaties. Er kunnen andere, 

aan een organisatie verbonden zorgverleners aanwezig zijn. Hoewel ook zij “betaalde” zorg 

verlenen, dragen zij niet zelf, maar hun organisatie daardoor de verantwoordelijkheid. 
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Duidelijk anders is de mantelzorgrelatie. Die heeft volgens Knijn en Kremer veel meer een 

persoonlijk, familiaal, emotioneel en informeel karakter. Ook Verhagen (2005) die zorgrelaties 

definieert in vier zogenoemde zorglogica’s, laat zien dat er een discrepantie bestaat tussen een 

professionele en een familiale zorglogica. Hij constateert ook dat er tussen deze beide zorglogica’s 

en de door hem als dominant omschreven economische en politieke zorglogica’s niet of nauwelijks 

een relatie bestaat. Een constatering die vrijwel overeenkomt met de hiervoor al door ons 

geciteerde onderzoek naar de ervaringen van zorgprofessionals met de marktwerking. Maar 

dat er niet of nauwelijks aandacht zou zijn voor de mantelzorg is een conclusie die Duyvendak 

(2011) niet deelt. Gebaseerd op de resultaten van zijn eigen onderzoek naar de effecten van de 

Wmo bekritiseert hij “de dezer dagen al te populaire gedachte dat het wel wat minder kan met 

professionals in de wereld van zorg & welzijn” omdat “mensen dan (zouden) opbloeien in en door 

hun “eigen kracht” (Duyvendak, 2011). Hij benadrukt dat zorgprofessionals mantelzorgers niet 

kunnen (en willen) vervangen, maar juist een eigen rol vervullen.

De als zorgverleningrelatie omschreven dyade zelfstandige zorgprofessional – zorgvrager 

onderscheidt zich daarmee tegelijk ook van de relaties die beiden ieder afzonderlijk nog kunnen 

hebben binnen de zorgmarkttriade. Hier heeft de zelfstandige zorgprofessional een zorgverkoop/-

inkooprelatie met de zorginkopende zorgverzekeraar; tussen zorgvrager en zorgverzekeraar 

bestaat er een verzekeringnemer/-geverrelatie.

Hoe, en in welke mate omgevingsfactoren precies van invloed zijn op deze zorgverleningrelatie 

tussen zelfstandige zorgprofessional en zorgvrager is nog onduidelijk. Maar dat er van externe 

beïnvloeding sprake zal zijn is aannemelijk omdat deze dyade vrijwel altijd onderdeel is van een 

zorgtriade en/of een zorgmarkttriade. 

Vanu i t  e en  f i l o so f i s ch  pe r spec t i e f

De vraag die nog resteert is: welke componenten zouden binnen deze zorgverleningrelatie 

een rol kunnen spelen? Een relatie waarin “zorg” vanzelfsprekend centraal staat, maar waarin 

“het verlenen van die zorg” voor de zelfstandige zorgprofessional tegelijk ook betekent: arbeid 

verrichten om daarmee in haar levensonderhoud te voorzien. Arbeid die zij anders dan haar 

collega’s van zorgorganisaties, volledig zelf moet organiseren. 

De zorgethiek is een goed vertrekpunt om de door ons gezochte componenten te vinden. 

Tronto’s (1993) brede visie op zorg bijvoorbeeld, waarin zij de directe zorgrelatie binnen een 
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brede maatschappelijke verantwoordelijkheid plaatst, lijkt in theorie bruikbaar voor de door ons 

omschreven zorgverleningrelatie. Betrokkenheid op en verantwoordelijkheid voor de behoefte 

van de zorgvrager zijn hierin belangrijke componenten. Maar haar aanname dat zorgvragers 

(altijd) afhankelijke personen zouden zijn, impliceert niet alleen dat elke zorgrelatie daarmee 

een asymmetrische relatie is; het staat ook haaks op de visie op zorg binnen de huidige 

maatschappelijke context, waarin men uitgaat van eigen verantwoordelijkheid, zelfredzaamheid 

en zelfsturing van iedere burger, dus ook zorgvragers. Een visie die Tronto dus duidelijk niet deelt. 

Wel meer in lijn daarmee is de Principebenadering zoals uitgewerkt door Beauchamp en Childress 

(1994), die expliciet uitgaat van de autonomie van de zorgvrager. Hoe en welke rol autonomie 

speelt in een zorgrelatie is echter niet duidelijk omdat zij zich niet op die relatie richten, maar op 

de gevolgen die de autonomie van de zorgvrager kan hebben voor de medische (artsen)praktijk. 

Deze zo tegenover elkaar staande benaderingen lijken bij elkaar te komen in het zogenaamde 

“vriendschapsmodel/ingenieursmodel” (Graste & Bauduin, 2000). Dat gaat ervan uit dat een 

zorgvrager niet altijd volledig afhankelijk, of volledig autonoom is. Als gevolg daarvan kan een 

zorgrelatie dus ook variëren van symmetrisch naar asymmetrisch, waarbij er grenzen kunnen zijn 

aan de verantwoordelijkheid van zowel de zorgvrager als de zorgverlener. 

Bezien vanuit het zorgaspect lijken betrokkenheid, verantwoordelijkheid en autonomie dus een 

rol te spelen in een zorgrelatie. Om te kunnen achterhalen of en hoe dat ook geldt voor de 

door ons omschreven zorgverleningrelatie, zullen we een verbinding moeten zoeken tussen dat 

verzorgingsaspect en het arbeidsaspect. Mogelijkheden daartoe kunnen we vinden in de filosofische 

noties van Heidegger en Foucault voor wie zorg een veel ruimere betekenis heeft dan alleen 

verpleging en verzorging, en in samenhang daarmee in die van Arendt ten aanzien van arbeid.

Voor Heidegger omvat zorg niet alleen de zorg voor het (zich) zelf (Selbstsorge), maar ook en tegelijk 

de zorg voor de ander (Fürsorge) en het andere om ons heen (Besorgen) (Heidegger & Wildschut, 

2007, p. 165). In de zorg voor de ander maakt hij daarbij een onderscheid tussen twee uitersten: de 

“inspringende” zorg, waarbij de een de zelfzorg van de ander volledig overneemt, en die volgens 

hem slechts tot afhankelijkheid en beheersing leidt; en de “vooruitspringende” zorg waarbij de een de 

ander ondersteunt en begeleidt in het voor zichzelf zorgen. Omdat deze vorm voor beiden tot vrijheid 

van keuzes leidt geeft Heidegger hier de voorkeur aan (Heidegger & Wildschut, p. 164). Hoewel de 

drie aspecten van zorg onlosmakelijk met elkaar verbonden, en met elkaar in balans zouden moeten 

zijn, merkt Heidegger op dat in het leven van alledag de zorg voor het andere prioriteit lijkt te krijgen 

boven de zorg voor zichzelf en dus ook voor de ander. Daarmee wordt arbeid belangrijker dan sociale 

interactie, en ligt de nadruk meer op instrumenteel dan op communicatief handelen. 
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Explicieter nog dan Heidegger benadrukt Foucault (2009) dat men alleen voor een ander kan 

zorgen, wanneer men tegelijk vooral ook eerst voor zichzelf kan zorgen. Zorg als “zorg voor 

zichzelf” is dan ook tweeledig: een verantwoordelijkheid om het eigen leven in vrijheid bewust 

vorm te geven, en tegelijk ook de betrokkenheid om tevens de ander daartoe in staat te stellen. 

Zijn notie van zorg vertoont dus grote verwantschap met Heidegger’s vooruitspringende 

zorg. Foucault is er zich van bewust dat “zorg voor zichzelf” tegenwoordig meer een 

egocentrische betekenis heeft. Dat is volgens hem het gevolg van de christelijke notie van zorg 

die “zelfverloochening als voorwaarde voor verlossing stelt” waardoor we “eerder geneigd 

(zijn) om de zorg voor onszelf als immoreel te beschouwen” (Foucault, p. 119; p. 193). Maar 

zelfverloochening houdt feitelijk in dat men niet voor zichzelf zorgt, en daarmee dus ook niet voor 

de ander kan zorgen. Anders dan Heidegger maakt Foucault geen onderscheid in vormen van zorg 

voor de ander. Zorg behoort tot het menselijk samenleven. Daarom zal de mate van gelijkheid 

tussen actoren in een relatie afhankelijk zijn van de mate van vrijheid die ieder van hen heeft om 

hier het machtsspel te spelen. Want macht, als een neutraal op te vatten begrip, maakt volgens 

Foucault deel uit van elke menselijke relatie. 

Vanuit deze ruimere betekenis van zorg kunnen we het “verlenen van zorg” niet langer 

beschouwen als arbeid. Want arbeid hoort volgens Heidegger niet bij de zorg voor de ander, maar 

bij de zorg voor het andere. En volgens de hierop aansluitende noties van Arendt (2011), die een 

onderscheid maakt tussen drie menselijke activiteiten arbeiden, werken en handelen, kunnen we 

het niet alleen niet als arbeid beschouwen: het is ook geen werken. Arbeiden doen mensen in 

haar visie louter om in hun levensonderhoud te kunnen voorzien, en is daarmee essentieel voor de 

(zelfzorg van de) mens. Het produceren van hulpmiddelen om arbeid te kunnen verrichten noemt 

Arendt “werken”. Beide activiteiten behoren tot de wereld van de (materiële) dingen om ons 

heen. 

Waar de mens samen is met anderen, en waar dus ook de zorg voor de ander gesitueerd is, noemt 

Arendt de bijbehorende menselijke activiteit handelen. Want handelen “is de enige activiteit die 

zich rechtstreeks, en niet via dingen of materie, tussen mensen voltrekt” (Arendt, 2011, p. 15). 

Alleen via handelen, en dus niet via arbeiden of werken, gaan mensen relaties met elkaar aan, 

en geven zij iets van zichzelf bloot. Ook individuele vrijheid en “het in gang (kunnen) zetten van 

processen waarvoor geen precedent bestaat en waarvan de uitkomst onzeker en onvoorspelbaar 

blijft, of ze zich nu afspelen in de menselijke sfeer of op het gebied van de natuur” (Arendt, p. 

213) zijn het gevolg van het vermogen van de mens tot handelen. In de westerse samenleving 

echter, zo stelt Arendt, heeft arbeiden, en in mindere mate werken, het handelen verdrongen: “… 
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dit collectieve karakter van de arbeid […] brengt […] met zich mee dat in feite ieder besef van de 

eigen individualiteit en identiteit verloren gaat” (Arendt, p. 196).

Vanuit dit bredere perspectief op zorg, in samenhang met een perspectief op arbeid, kunnen we 

nu duidelijker een aantal componenten afleiden die mogelijk een rol spelen in de door ons als 

zorgverleningrelatie omschreven dyade. Bezien vanuit het zorgaspect zijn dat vrijheid, gelijkheid en 

macht: voor zowel zelfstandige zorgprofessional als zorgvrager om zelf de relatie tussen beiden vorm 

te kunnen geven. Verantwoordelijkheid: van beiden, om voor zichzelf en tegelijk ook voor de ander 

te zorgen. Waar de noodzakelijke behoefte aan zorg de vrijheid van de zorgvrager belemmert is het 

de verantwoordelijkheid van de zelfstandige zorgprofessional te handelen en inspringende dan wel 

vooruitspringende zorg te verlenen. Dat vraagt betrokkenheid van de zelfstandige zorgprofessional 

op de zorgvrager. Sociale interactie en communicatief kunnen handelen lijken eveneens belangrijke 

componenten omdat de zorg voor de ander een activiteit is, die zich tussen mensen voltrekt. 

Bezien vanuit het arbeidsaspect tenslotte lijkt arbeid niet alleen een belangrijke component omdat 

de zelfstandige zorgprofessional daarmee kan voldoen aan een essentiële voorwaarde om voor een 

ander te kunnen zorgen, namelijk de zorg voor zichzelf. Maar ook omdat dat verrichten van arbeid 

nauw verbonden is met die andere rol die zij speelt: die van zorgaanbieder binnen de zorgmarkttriade. 

CONC LUS I ES

In dit artikel hebben we geprobeerd een antwoord te vinden op twee vragen: 1) waarom zou 

een zorgprofessional kiezen voor het zzp’erschap?; en 2) vanwege het ontbreken van een 

dienstverband met een zorgorganisatie: hoe kunnen we de dyade zelfstandige zorgprofessional – 

zorgvrager in de care typeren? Welke componenten spelen daarin een rol, en welke (omgevings)

factoren zijn daarop van invloed? 

De marktwerking in de zorg kan voor een zorgprofessional op twee manieren een aanleiding 

vormen om voor het zzp’er-schap te kiezen. Onvrede over de gevolgen daarvan zoals zij die 

binnen hun organisatie ervaren en waardoor zij zich niet vrij maar beperkt voelen. Voor een aantal 

van hen zou dat een reden kunnen zijn om als zzp’er verder te gaan. Voor anderen lijkt diezelfde 

marktwerking juist mogelijkheden te bieden tot een zorgend ondernemerschap. In dat geval 

lijkt de keuze voor het zzp’er-schap eerder samen te hangen met de op de huidige arbeidsmarkt 

meer in het algemeen geconstateerde voorkeur voor werkzekerheid boven baanzekerheid. Niet 

(langer) verbonden aan een zorgorganisatie heeft de zelfstandige zorgprofessional dan bovendien 

de mogelijkheid dat werk ook zelf te organiseren en de eigen werktijden te bepalen. Wat 
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zorgprofessionals motiveert om daadwerkelijk het besluit te nemen zzp’er te worden hangt af van 

de vraag hoe zwaar een of meer van de genoemde redenen voor hen wegen.

De dyade zelfstandige zorgprofessional – zorgvrager hebben we omschreven als een inter-

persoonlijke, professionele, zakelijke, betaalde en formele zorgverleningrelatie. Omdat deze 

dyade onderdeel blijkt te zijn van twee triades, door ons zorgtriade en zorgmarkttriade genoemd, 

hebben we ook een onderscheid aan kunnen brengen tussen deze zorgverleningrelatie en de 

andere in beide triades voorkomende relaties. Hoewel nog niet duidelijk is hoe, en in welke mate 

omgevingsfactoren van invloed zijn op deze dyade, maakt de aanwezigheid van deze twee triades 

die externe invloed wel aannemelijk. Omdat de dyade zelfstandige zorgprofessional – zorgvrager 

zowel een zorg- als een arbeidsaspect omvat hebben we op basis daarvan tot slot een aantal 

componenten benoemd die binnen deze dyade een belangrijke rol lijken te spelen. In het volgende 

figuur worden de resultaten van onze verkenning schematisch weergegeven.

Figuur 1: Dyade zelfstandige zorgprofessional – zorgvrager.
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Vanwege het afstemmingsvraagstuk in de zorg is meer inzicht in de motieven van zelfstandige 

zorgprofessionals van belang. Nader onderzoek naar de relaties die zij hebben binnen beide triades 

is relevant vanwege de veranderingen in de (thuis)zorg. 

Notes

1 � In de zorg maakt men een onderscheid tussen “care”: gericht op langdurige verpleging, 

verzorging en begeleiding, en “cure”: gericht op genezing.

2 � De afkorting zzp’er geldt in dit artikel voor “zelfstandige zonder personeel” en niet voor 

“zelfstandige zorgprofessional”.

3 � Oorspronkelijk geïntroduceerd in 1968; wijzigingen en aanvullingen in 2003 en 2007.

4 � Sociale Verzekering voor geneeskundige zorg ten behoeve van de gehele bevolking, 

geïntroduceerd in 2005.

5 � Een uit de AWBZ of Wmo gefinancierde subsidieregeling, geïntroduceerd in 1996.

6  Uitgevoerd door de gemeentelijke overheden.
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