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Abstract 

 
ACHTERGROND: Burn-out onder verpleegkundigen is een wereldwijd probleem. De 

Wereldgezondheidsorganisatie voorspelt een wereldwijd verwacht tekort van elf miljoen 

zorgverleners tegen 2030. De oorzaak hiervan is een disbalans tussen de taakeisen, 

zoals een verhoogde werkdruk en beschikbare hulpbronnen, zoals steun. In dit 

onderzoek wordt het Job Demands-Resources model als theoretisch raamwerk 

gehanteerd om de wisselwerking tussen organisatorische en persoonlijke factoren beter 

te begrijpen. Onderzoek richt zich vooral op interventies en werkomstandigheden, maar 

inzicht in de ervaringen van verpleegkundigen bij hun terugkeer door afwezigheid van 

stress- en/of vermoeidheidsklachten blijft beperkt. 

 
DOELSTELLING: Dit onderzoek tracht inzichten te verkrijgen in de ervaringen en 

mogelijke professionele veranderingen van verpleegkundigen tijdens het re- 

integratieproces. 

 
METHODOLOGIE: Een kwalitatief onderzoek, gebaseerd op principes van de 

fenomenologische benadering, werd uitgevoerd aan de hand van individuele, 

semigestructureerde interviews. In totaal werden tien interviews afgenomen en 

geanalyseerd met behulp van NVivo. 

 
RESULTATEN: De resultaten tonen aan dat sommige verpleegkundigen gevoelens van 

angst, spanning en nervositeit ervoeren bij de werkhervatting. Ondersteunende factoren 

zoals progressieve werkopbouw, psychologische begeleiding en collegiale steun werden 

als waardevol ervaren. Daarentegen bleken maandelijkse gesprekken en 

administratieve taken belemmerend en stressverhogend. Desondanks ontwikkelden alle 

verpleegkundigen nieuwe strategieën om met werkgerelateerde stressoren om te gaan, 

waaronder het stellen van grenzen, het bewust inplannen van ontspanning en het 

aanpassen van hun werkmethoden. 

 
CONCLUSIE: Het re-integratietraject is een complex en individueel gegeven, waar zowel 

persoonlijke als organisatorische factoren een rol spelen. 

 
PRAKTISCHE IMPLICATIES: Een return-to-work coördinator kan het re- 

integratieproces optimaliseren en individualiseren en preventie versterken. 



 

Abstract (Engels) 

 
BACKGROUND: Burnout among nurses is a widespread global issue. The World Health 

Organization projects a global shortage of 11 million healthcare professionals by 2030. 

This shortage is attributed to an imbalance between job demands - such as high 

workload – and available resources, including organizational and social support. This 

study applies the Job Demands - Resources model as a theoretical framework to better 

understand the interplay between organizational and personal factors. While existing 

research primarily focuses on interventions and working conditions, limited attention has 

been paid to nurses’ experiences during their return-to-work. 

 
AIM: This study aims to gain insight into the lived experience and potential changes 

developed by nurses during their reintegration process. 

 
METHOD: This qualitative study included ten semi-structured interviews. These 

interviews were conducted and analyzed using NVivo to explore nurses’ experiences 

during re-integration after stress-related absence. 

 
RESULTS: The findings indicated that several participants experienced feelings of 

anxiety, tension, and nervousness upon returning to work. Support mechanisms, such 

as gradual reintegration or social support, were identified as key facilitators. In contrast, 

monthly evaluation meetings and administrative burdens were perceived as hindering 

factors, often contributing to additional stress. Nevertheless, all participants reported 

adopting new strategies to manage work-related stressors, including setting boundaries 

and intentionally incorporating moments of relaxation into their daily work routine. 

 
CONCLUSION: The reintegration is a complex and individualized process, shaped by 

both personal and organizational dynamics. 

 
PRACTICAL IMPLICATIONS: The implementation of a return-to-work coordinator may 

enhance and personalize the reintegration process, while also contributing to preventive 

efforts. 
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DE MASTERPROEF IS IN ARTIKELVORM GESCHREVEN. DE UITGEBREIDE 

RAPPORTAGE VAN DE SYSTEMATISCHE LITERATUURSTUDIE MAAKT GEEN 

DEEL UIT VAN HET GESCHREVEN ARTIKEL. DE LITERATUURSTUDIE WERD 

EERDER BEOORDEELD IN HET GELIJKGENOEMDE OPLEIDINGSONDERDEEL 

 

1. Inleiding 

 
Burn-out is door de Wereldgezondheidsorganisatie (WHO) erkend als beroepsfenomeen 

en opgenomen in de 11e revisie van de International Classification of Diseases (ICD-11). 

Het wordt gedefinieerd als een syndroom dat het gevolg is van chronische stress op de 

werkplek die niet succesvol is beheerd (World Health Organization, 2019a). Volgens 

Maslach & Leiter (2016) wordt burn-out gekenmerkt door drie dimensies: (I) emotionele 

uitputting, (II) gevoelens van distantie ten opzichte van het werk en (III) een verminderd 

gevoel van competentie en voldoening. 

 
Recent onderzoek toont aan dat werkgerelateerde factoren voor gezondheidsverleners, 

zoals een te hoge werkdruk, administratieve taken, routinewerk of het opofferen van 

persoonlijke tijd, worden geassocieerd met burn-out, hetgeen nadelige gevolgen kan 

hebben voor zowel de fysieke als mentale gezondheid van zorgverleners (Hämmig, 

2018; Taranu et al., 2022). Burn-out heeft niet alleen invloed op het welzijn van 

verpleegkundigen, maar leidt tevens tot een afname in de kwaliteit en veiligheid van de 

zorgverlening aan patiënten (American Public University, 2024). De economische impact 

wordt geschat op 26.840 euro per werknemer en een werkverzuim van 163 werkdagen 

(Wolvetang et al., 2022). 

 
Wereldwijd ervaart een derde van de verpleegkundigen burn-outklachten en de 

prevalentie daarvan is in Europa de afgelopen tien jaar significant toegenomen (Ge et 

al., 2023). Op basis van een simulatie wordt verwacht dat het aantal actieve 

verpleegkundigen in 2046 onvoldoende zal zijn om te kunnen voldoen aan de 

zorgbehoeften van de bevolking (FOD Volksgezondheid, Veiligheid van de 

Voedselketen en Leefmilieu, 2024). Dit tekort vormt een wereldwijde uitdaging voor de 

verpleegkundige sector, die met 27,9 miljoen verpleegkundigen de grootste 

beroepscategorie binnen de gezondheidszorg vormt (World Health Organization, 2020). 

 
In Vlaanderen ervaart 14,4% van de werknemers in de zorg- en welzijnssector burn- 

outsymptomen en 39,9% rapporteert hoge werkstress. De sector kent 4,8% hogere 



2  

belastende arbeidsomstandigheden dan gemiddeld, met werkdruk (38,2%) en 

emotionele belasting (43,7%) als belangrijkste risicofactoren (Stichting Innovatie & 

Arbeid, SERV, 2024). Cijfers van het Federaal Kenniscentrum voor de Gezondheidszorg 

(KCE) bevestigen deze trends. Eén op de vier verpleegkundigen is ontevreden met hun 

werk, terwijl 36% een verhoogd risico loopt op burn-out, een percentage dat de 

afgelopen tien jaar is toegenomen (Van Den Heede et al., 2019). Twee jaar na de 

COVID-19 pandemie is dit cijfer licht gedaald, maar gemiddeld blijft 20% van de 

verpleegkundigen, vooral op intensieve zorgen, kwetsbaar voor burn-out (Van Den 

Heede et al., 2022). 

 
Belangrijke oorzaken van deze toename zijn onder meer excessieve werkdruk, gebrek 

aan organisatorische en sociale ondersteuning, rolonduidelijkheid, onderbezetting en de 

emotionele belasting van het verpleegkundig beroep (Dall’Ora et al., 2020; Wang et al., 

2024). Deze factoren kunnen worden verklaard binnen het Job Demands-Resources 

(JD-R) model (Demerouti et al., 2001; Schaufeli & Bakker, 2004), waarvan de 

kernprincipes schematisch zijn weergegeven in Figuur 1. Dit model biedt een 

theoretisch raamwerk om de interactie tussen werkeisen (job demands) en hulpbronnen 

(job resources) in de werkomgeving te begrijpen. Het stelt dat hoge werkeisen, zoals 

werkdruk en emotionele belasting, kunnen leiden tot uitputting en stress. Tegelijkertijd 

kunnen hulpbronnen, zoals sociale steun, een buffer vormen tegen de negatieve 

uitkomsten, zoals stress en burn-out. Een disbalans, waarbij werkeisen chronisch 

aanwezig zijn en hulpbronnen langdurig niet aanwezig zijn, verhoogt het risico op 

werkgerelateerde stress en burn-out, terwijl een evenwichtige verdeling werkmotivatie 

en professionele groei kan bevorderen (Demerouti et al., 2001). 

 

 
Figuur 1: Job Demands-Resources model (Schaufeli & Bakker, 2004) 
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Hoewel er veel kwantitatief onderzoek bestaat naar oorzaken, gevolgen en interventies 

bij burn-out, blijft de ervaring van verpleegkundigen tijdens het re-integratieproces 

onderbelicht (Kärkkäinen et al., 2017, 2019). Inzicht in effectieve individuele en 

organisatorische interventies is echter essentieel voor een succesvolle terugkeer 

(Pijpker et al., 2020). In dit kader onderzocht de scoping review van Covell et al. (2020) 

welke ondersteuningsmaatregelen, zoals collegiale steun of werkprogramma’s, de re- 

integratie na psychische gezondheidsproblemen kunnen bevorderen. Ondanks de 

methodologische beperkingen van de studie, waaronder het beperkt aantal opgenomen 

studies en uitsluitend afkomstig uit de Verenigde Staten, benadrukt de review het gebrek 

aan onderzoek naar werkhervatting na andere psychische aandoeningen, zoals burn- 

out. Daarnaast blijkt dat er weinig bekend is over de ervaringen van verpleegkundigen 

zelf tijdens hun re-integratieproces (Covell et al., 2020). 

 
Een waardevol theoretisch kader om het herstelproces van verpleegkundigen te 

begrijpen is het concept van Posttraumatische Groei (PTG) (Tedeschi & Cal houn, 1996), 

dat visueel wordt toegelicht in Figuur 2. PTG verwijst naar positieve psychologische 

veranderingen na het doormaken van een ingrijpende crisis (Tedeschi & Calhoun, 2004). 

Aangezien burn-out kan worden beschouwd als een stressvolle levensgebeurtenis, 

kunnen inzichten vanuit de positieve psychologie, zoals PTG, relevant zijn voor het 

begrijpen van het herstelproces (Tedeschi & Calhoun, 2004). 

 

 
Figuur 2: verloop posttraumatische groei (PTG); PTSD: Posttraumatische 

Stressstoornis (Tedeschi & Calhoun, 2004) 
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Het doel van deze masterproef is dan ook tweezijdig. Enerzijds wordt onderzocht hoe 

verpleegkundigen hun re-integratie ervaren en welke factoren hun terugkeer 

beïnvloeden. Anderzijds onderzoekt deze studie hoe verpleegkundigen zich 

professioneel aanpassen aan werkgerelateerde stressoren en welke positieve 

veranderingen en groei daarbij mogelijk gepaard gaan. Door de ervaringen van 

verpleegkundigen te onderzoeken die, na minstens vier weken afwezigheid wegens 

stress- en/of vermoeidheidsklachten, het werk hervatten, wil dit onderzoek bijdragen aan 

een genuanceerder begrip van duurzame re-integratie in de verpleegkundige sector om 

zo op lange termijn herval te voorkomen en adviezen te geven ter preventie van burn- 

out in de gezondheidssector. 

 
Dit onderzoek gebruikt de termen stress- en/of vermoeidheidsklachten om het stigma 

rond de term burn-out te vermijden (Van Melckebeke, 2024). 

 
Dit onderzoek beoogt antwoorden te vinden op volgende onderzoeksvragen: 

 
1. Hoe ervaren verpleegkundigen hun re-integratieproces naar het werk na een 

afwezigheid van ten minste vier weken wegens stress- en/of 

vermoeidheidsklachten? 

2. Welke belemmerende en ondersteunende factoren beïnvloeden de re-integratie 

van verpleegkundigen in de werkcontext? 

3. Op welke manier hebben verpleegkundigen zelf na hun terugkeer veranderingen 

doorgevoerd in hun professionele houding om effectiever met werkgerelateerde 

stressoren om te gaan? 
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3. Methode 

3.1. Onderzoeksdesign 

 
In dit onderzoek werd een kwalitatieve onderzoeksbenadering gekozen, gebaseerd op 

de principes van een fenomenologisch onderzoek. De ervaringen van de deelnemers 

stonden centraal binnen deze benadering (Kars, 2021). Deze aanpak bood een 

diepgaand inzicht in de unieke, vaak emotioneel geladen ervaringen van 

verpleegkundigen tijdens hun re-integratie op de werkvloer na het doormaken van 

stress- en/of vermoeidheidsklachten. Om dit te realiseren, werden individuele 

semigestructureerde interviews afgenomen. Deze interviewvorm liet toe om zo het 

persoonlijk verhaal van elke deelnemer centraal te stellen. Via een interviewguide kon 

indien nodig richting geboden worden. 

 
3.2. Setting 

 
De rekrutering startte initieel in het Ziekenhuis Geel, AZ Herentals en het Jan- 

Palfijnziekenhuis Gent. Vanwege de lage responsgraad werd het rekruteringsgebied 

uitgebreid naar het UZ Gent en werd aangesloten bij het bestaand doctoraatsonderzoek 

van de copromotor. Hierdoor bestond de mogelijkheid om participanten te rekruteren 

binnen de steekproef van de hoofdstudie. 

 
3.3. Steekproef en sampling 

 
Aanvankelijk waren de inclusiecriteria verpleegkundigen met een afwezigheid van 

minstens vier weken door stress- en/of vermoeidheidsklachten. De exclusiecriteria 

waren: (adjunct)-hoofdverpleegkundigen en verpleegkundigen met een coördinerende 

functie. Wegens de lage respons werd het criterium uitgebreid naar alle personen met 

een verpleegkundig diploma, inclusief degenen in coördinerende of leidinggevende 

functies. 

 
Er werd gewerkt met een doelgerichte steekproef, aangevuld met de sneeuwbalmethode 

(Ahmed, 2024). Doelgericht omwille van het feit dat er specifiek gezocht werd naar 

verpleegkundigen die minstens vier weken afwezig waren geweest door stress- en/of 

vermoeidheidsklachten. De sneeuwbalmethode vanwege de moeilijk bereikbare 

populatie. Collega’s konden andere collega’s, die aan de criteria voldeden, uitnodigen 

tot deelname. 
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Op verpleegafdelingen werden posters met een QR-code opgehangen, die verwezen 

naar een registratiepagina. De directies van de betrokken ziekenhuizen verspreidden via 

e-mail en interne sociale mediakanalen een oproep waarin het onderzoeksdoel en de 

contactgegevens van de student-onderzoeker werden toegelicht. Ondanks deze 

inspanningen bleef de respons beperkt tot enkele verpleegkundigen. Om de deelname 

te verhogen, verstuurde de copromotor een gerichte e-mail naar 336 verpleegkundigen 

die betrokken waren bij zijn doctoraatsonderzoek en reeds toestemming hadden 

gegeven om voor onderzoek uitgenodigd te worden, met daarin informatie over deze 

studie. Deze inspanningen resulteerden in tien deelnemers. Na registratie nam de 

student-onderzoeker individueel contact op met de deelnemers om plaats en tijdstip van 

het interview af te stemmen. 

 
3.4. Datacollectie 

 
De datacollectie gebeurde via individuele semigestructureerde interviews. Deze aanpak 

gaf deelnemers de ruimte om hun persoonlijke verhalen te delen, met als doel 

diepgaande inzichten te verkrijgen over de ervaringen van de deelnemers. De interviews 

vonden plaats op basis van de voorkeur van de deelnemer. Acht interviews werden via 

Microsoft Teams afgenomen en twee vonden fysiek plaats. Alle interviews werden, na 

expliciete schriftelijke toestemming van de deelnemers, opgenomen met een 

audiorecorder. Een interviewguide met vooropgestelde vragen ondersteunde het 

gesprek wanneer het minder vlot verliep. Tijdens het interview werden open vragen 

gesteld. De open vragen moedigden de deelnemers aan om gedetailleerde antwoorden 

te geven, zonder beperkt te worden door antwoordcategorieën. De interviewguide werd 

iteratief aangepast op basis van terugkerende thema’s en feedback van de copromotor, 

zodat veelvoorkomende onderwerpen dieper konden worden onderzocht. Na de eerste 

drie interviews werden terugkerende thema’s, zoals communicatie en steun, 

geïdentificeerd en vervolgens in de interviewguide verwerkt. Bijlage 1 geeft de 

interviewguide weer. Daarnaast werd één interview samen met de copromotor 

uitgevoerd zodat de student-onderzoeker de mogelijkheid kreeg om andere manieren 

van interviewen te observeren. 

 
Voorafgaand aan het interview werd ruimte voorzien voor vragen over het onderwerp, 

werd de informatiebrief overlopen en werd kort kennisgemaakt om een minimale 

vertrouwensrelatie (rapport) op te bouwen, wat belangrijk was voor de kwaliteit van het 

interview (Evers, 2023). 



7  

3.5. Data-analyse 

 
De data-analyse volgde de Interpretative Phenomenological Analysis (IPA)-benadering 

(Pietkiewicz & Smith, 2014), waarbij betekenisgeving van de deelnemer centraal stond. 

Binnen de IPA-methodologie wordt sterk de nadruk gelegd op de reflexiviteit van de 

onderzoeker. Dit houdt in dat de onderzoeker bewust stilstaat bij eigen gedachten en 

emoties die opkomen tijdens het analyseren van de interviews. Tijdens en onmiddellijk 

na elk interview werden reflecties gemaakt over het verloop van het interview. Hierbij 

werd onder meer stilgestaan bij vragen als: “Hoe verliep het interview?” “Welk gevoel 

had je er zelf bij?” “Hoe heb je je vragen kunnen stellen? “Heb je de interviewguide 

gebruikt?” “Kon je inpikken op het verhaal van de participant?”. Deze aanpak sloot aan 

bij de IPA-benadering, die de interpretatieve rol van de onderzoeker op de data-analyse 

erkent (Biggerstaff & Thompson, 2008). 

 
Drie interviews werden getranscribeerd met het programma Scribewave. Deze 

transcripties werden nadien woord per woord gecontroleerd door de student- 

onderzoeker. Tijdens dit proces bleek dat de accuraatheid niet altijd voldeed aan de 

gewenste kwaliteit. Er werd besloten om de overige interviews volledig door de student- 

onderzoeker zelf te transcriberen. Alle transcripten en opnames werden doorgestuurd 

naar de copromotor en hoofdpromotor. 

 
Het hele data-analyseproces wisselde steeds af tussen het emic en etic perspectief. 

Enerzijds werd de data geïnterpreteerd door een theoretische lens en gekoppeld aan 

eerder besproken theorieën (etic perspectief). Anderzijds bood het emic perspectief 

bescherming tegen theoretisch reductionisme door de ervaringen van de deelnemers 

centraal te stellen (Pietkiewicz & Smith, 2014). 

 
Een voorlopige analysetekst van de eerste vier interviews werd besproken met de 

copromotor en een expert in kwalitatief onderzoek. Dit leidde tot nieuwe inzichten en 

verfijning van de vervolginterviews. 

 
De data werd gecodeerd met behulp van het softwareprogramma NVivo. Eerst werden 

de interviews herhaaldelijk opnieuw doorgenomen. Nadien werd een codebook gevormd 

van de eerste vier interviews. Deze codes sloten nauw aan bij de data, ook wel open 

coderen genoemd. Vervolgens werden abstracte thema’s gevormd (axiaal coderen) en 

verbanden gelegd. Elk nieuw interview werd toegevoegd aan het codebook (Biggerstaff 
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& Thompson, 2008). Een mindmap zorgde ervoor om visueel verbanden tussen de 

thema’s bloot te leggen. 

 
3.6. Kwaliteitsbewaking 

 
Om de betrouwbaarheid en kwaliteit van de resultaten te waarborgen, werden 

verschillende strategieën toegepast. 

 
Een eerste kwaliteitsstrategie was het opstellen van een persoonlijk referentiekader van 

de student-onderzoeker. Deze reflectie hielp haar reflecteren over haar rol in het 

onderzoeksproces. Er werd stilgestaan bij de invloed van haar professionele 

achtergrond, assumpties en mogelijke vooroordelen. Dit proces, ook wel bracketing 

genoemd, droeg bij aan transparantie en reflexiviteit die kenmerkend zijn voor de IPA- 

benadering (Biggerstaff & Thompson, 2008). Bijlage 2: Referentiekader toont het 

referentiekader. 

 
De tweede kwaliteitsstrategie bestond uit het opstellen van een gedetailleerde 

beschrijving van de interviews. Dit betekende dat er naast de objectieve gegevens ook 

de context en geobserveerde emoties genoteerd werden. Deze benadering versterkte 

het inzicht in het interview en het gedrag van de deelnemer. Het bood de lezer een basis 

voor het beoordelen van de interviewkwaliteit en het begrijpen van de keuzes voor 

thema’s (Holloway & Galvin, 2017). 

 
Tot slot stelde de student-onderzoeker een eerste analysetekst op van de eerste vier 

interviews, die vervolgens door de copromotor werd geëvalueerd. Dit maakte het 

mogelijk om blinde vlekken vroegtijdig te identificeren en de interviewguide verder te 

optimaliseren. 

 
3.7. Ethische Overwegingen 

 
Dit onderzoek werd goedgekeurd door de Commissie voor Medische Ethiek van 

UGent/Uzgent, met als registratienummer: THE-2024-0230 alsook door de lokale 

ethische commissies van de betrokken ziekenhuizen. Gezien de gevoeligheid van het 

onderwerp werd contactinformatie van de cel welzijn binnen de ziekenhuizen en 

aanvullende welzijnslinks gedeeld. Vooraf aan het interview ontvingen de deelnemers 

een informatiebrief en werd expliciete toestemming gevraagd om de interviews op te 

nemen. De informatiebrief is opgenomen in Bijlage 3: Informatiebrief. 
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De verzamelde data werden gepseudonimiseerd conform de AVG-richtlijnen (AVG: Hoe 

pseudonimiseer ik mijn data? | (onder)zoektips, z.d.). De transcripties en audio-opnames 

werden vervolgens naar de hoofdpromotor doorgestuurd en opgeslagen op een 

beveiligde schijf van het UGent. Zowel de transcripties als de opnames blijven minimaal 

10 jaar bewaard, in overeenstemming met de geldende onderzoeksrichtlijnen. 
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4. Resultaten 

 
De analyse begon met een bespreking van de algemene bevindingen, gevolgd door een 

nadere toelichting op de ervaringen en op de ondersteunende en belemmerende 

factoren binnen het re-integratieproces. Ten slotte werd ingegaan op de professionele 

veranderingen die deelnemers doorvoerden om adequaat om te gaan met 

werkgerelateerde stressoren. 

 
4.1. Algemene bevindingen 

4.1.1. Kenmerken deelnemers 

 
In totaal werden tien semigestructureerde interviews over zes verschillende 

zorgorganisaties afgenomen. Alle deelnemers waren vrouwen met een verpleegkundige 

achtergrond. De gemiddelde leeftijd was 43 jaar. Hun werkervaring varieerde tussen de 

5 en 37 jaren. De gemiddelde afwezigheidsduur bedroeg 5,5 maanden. Na de 

afwezigheidsperiode hadden alle verpleegkundigen hun werkzaamheden hervat, met 

een arbeidsparticipatie die varieerde tussen 50% en 100%. De demografische 

kenmerken zijn terug te vinden in Bijlage 4: Demografische kenmerken. 

 
4.1.2. Oorzaken afwezigheid 

 
De voornaamste oorzaken van hun afwezigheid waren een hoge werkdruk mede door 

het personeelstekort, een opeenstapeling van stress en ervaren spanningen op het werk. 

Dit resulteerde in gevoelens van overmatige vermoeidheid, zowel tijdens als buiten de 

werktijd en veroorzaakte zowel fysieke als mentale uitputting. Drie van de tien 

verpleegkundigen ervoeren spanningen en stress in de vorm van hartkloppingen, hoge 

bloeddruk en trillen. Onderstaand citaat illustreert werkgerelateerde spanning. 

 
“Ik werk nu op een andere campus van dezelfde zorgorganisatie. Op mijn vorige campus 

werd er vaak kritiek geleverd als je iets niet goed deed. Een voorbeeld hiervan is dat ik 

na een reanimatie te horen kreeg dat ik de baard van een patiënt niet goed had 

geschoren, in plaats van dat men vroeg hoe het met mij ging (…) Er was ook een arts 

die eiste dat ik alle problemen van de patiënten kende. Dit was onmogelijke omdat ik 11 

dagen ander werk moest doen en slecht één dag per week bureauwerk voor de afdeling. 

Hierdoor kon ik niet aan haar eisen voldoen. Ik probeerde in dialoog te gaan met de arts, 

maar dat gesprek voelde als een sneltrein die over mij heen raasde. Het was geen 

constructief gesprek, ik voelde me weggegooid van de sporen of uit de trein gegooid. Ik 
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heb dit aan de directie gemeld en aangegeven dat ik doodongelukkig was in mijn job. 

(…) Er volgde een heftige discussie met beide artsen, waarbij ik geen kans kreeg om te 

antwoorden. Ik heb nog geprobeerd te antwoorden, maar zij verraste mij en ik ben 

beginnen dissociëren.” (interview 5) 

 
4.2. Verloop re-integratieproces 

4.2.1. Ervaringen 

 
Vijf van de tien verpleegkundigen ervoeren de eerste weken van hun werkhervatting als 

positief. Dit gevoel ontstond doordat ze omringd waren door collega’s en 

leidinggevenden die hen de eerste weken ondersteunden. Desondanks beleefden de 

andere vijf verpleegkundigen de terugkeer als alleen en zonder voldoende 

ondersteuning. Terugkijkend op de werkhervatting, gaven twee verpleegkundigen aan 

dat ze misschien te vroeg gestart waren en het anders zouden aanpakken. Eén 

verpleegkundige zou meer aandacht besteden aan zichzelf en bewust reflecteren op de 

vraag of terugkeren naar het werk de juiste keuze zou zijn. 

 
De eerste twee citaten geven een positieve ervaring weer. De laatste drie een negatieve 

ervaring. 

 
“Ik ben op de nieuwe afdeling enorm warm onthaald, ook al wisten ze dan uiteindelijk 

dat ik dan met een burn-out had thuis gezeten.” (Interview 1) 

 
“Ik ben heel goed omringd geweest, ook door de hoofdverpleegkundige en 

hoofdvroedkundige. Ik ben een tijdje dubbel ingepland geweest (…) Mijn collega’s 

hebben mij heel goed geholpen, mij weer ingewerkt in de computer, de basis vergeet je 

natuurlijk niet. Alle gynaecologen waren ook blij dat ik terug was.” (Interview 10) 

 
“Ik ben nu wel doorheen dit proces geraakt, maar ik had misschien veel sneller 

vooruitgang geboekt als ik wat meer ondersteuning had. Ik was daar eigenlijk wel alleen 

in.” (Interview 2) 

 
“De eerste dag terug, je hebt 100 mails, je hebt heel veel vragen die hebben moeten 

wachten, niemand heeft mijn functie ook overgenomen in tussentijd, dus dat is heel veel 

wat op je afkomt en ik was eigenlijk al na een halve dag overprikkeld zal ik zeggen.” 

(Interview 8) 
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“Eigenlijk moest ik het opnieuw doen, ik zou gewoon eerst zorgen dat ik klaar ben, 

volledig klaar ben om terug te komen werken. Ik weet niet of je dat ooit weet dat je 

volledig klaar bent, maar ik zou niet zo vroeg terug in het werkveld stappen, want het is 

nu een veel langere baan door te snel te starten. Ik zou er wel voor zorgen als ik terug 

kan komen dat ik veel meer begeleiding heb en misschien iemand buitenaf die mij 

ondersteunt en mij tips geeft. Ik zou ook een gesprek aangaan met mijn 

hoofdverpleegkundige.” (interview 4) 

 
Verder speelden emotionele en persoonlijke factoren van de verpleegkundigen een rol. 

Zeven verpleegkundigen rapporteerden gevoelens van angst, stress en nervositeit 

doorheen de periode van hun terugkeer. Deze gevoelens werden versterkt door 

schuldgevoelens over hun afwezigheid, de hoge werkdruk en de bezorgdheid over hoe 

collega’s en leidinggevenden hen zouden beoordelen. Volgende citaten geven dit weer: 

 
“Ik had heel veel schrik om terug te gaan, ik dacht: Ga ik dat wel kunnen en hoe gaat dat 

lopen?” (Interview 10) 

 
“Ik weet dat het heel angstig was als ik toekwam op de afdeling (…) Ik wist ook niet wat 

mijn collega’s zouden denken over mijn lange afwezigheid? Gaat het nog wel lukken? 

Ga ik mij kunnen focussen? Ga ik de druk aankunnen?” (Interview 4) 

 
“Ik had heel veel stress om terug te keren, over wat de andere collega’s over mij zouden 

denken.” (Interview 6) 

 
4.2.2. Gevolgen van klachten 

 
Acht verpleegkundigen ondervinden nog steeds de gevolgen van hun klachten die 

aanleiding gaven tot hun afwezigheid, voornamelijk in de vorm van lichamelijke klachten 

zoals vermoeidheid, een verhoogde vatbaarheid voor ziekte en angstgevoelens tijdens 

het werk. Eén verpleegkundige ervaart een verhoogde gevoeligheid voor overprikkeling 

en merkt dat ze sneller haar grenzen bereikt, wat haar een gevoel van beperking geeft. 

Iemand anders gaf aan sneller ziek te worden. 

 
“Ik ben nog altijd veel sneller ziek. Mijn lichaam is nog altijd niet gerecupereerd en ik heb 

recent een gesprek gehad met mijn dokter van kijk ik word nog altijd veel sneller ziek”. 

(Interview 4) 
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“Ik mag niet te veel prikkels hebben of mijn hoofd begint te tuten, het gaat niet. Dus ik 

voel grenzen.” (Interview 1) 

 
4.2.3. Motivatie tot werkhervatting 

 
Een ander aspect ging over de verschillen in motivatie om terug te keren naar het werk. 

Vijf verpleegkundigen gaven aan zelf klaar te zijn om weer aan het werk te gaan. Eén 

verpleegkundige merkte bijvoorbeeld tijdens de periode thuis dat ze een dagstructuur 

miste, waardoor zij zelf de beslissing nam om haar werkzaamheden te hervatten. 

Daarentegen voelden twee verpleegkundigen zich onder druk gezet door hun 

organisatie en de terugkeer als voortijdig beleefden. De eerste twee citaten tonen de 

eigen keuze aan, terwijl het laatste citaat de druk beschrijft die de deelnemer van de 

organisatie ervoer. 

 
“De beslissing om terug te werken, heb ik zelf genomen.Thuis had ik geen structuur in 

mijn dagen en ik had eigenlijk terug een daginvulling nodig.” (Interview 2) 

 
“Ik heb na twee maanden gezegd van nu wil ik terug gaan werken.” (Interview 7) 

 
“Iedereen was trots op mij vanwege alles wat ik al had bereikt, zoals het volgen van 

therapiesessies en het werken aan mijn mentale toestand. En plots gaat alles zo snel en 

was alles geregeld voor mij en ook mijn verlofdagen. Alles was in gang gezet om weer 

aan het werk te gaan en met wie ik zou samenwerken. De molen was aan het draaien 

om terug te komen werken, maar ergens wist ik dat het te snel was om terug te gaan 

werken.” (Interview 1) 

 
4.3. Ondersteunende en belemmerende factoren tijdens de re-integratie 

4.3.1. Ondersteunende factoren 

 
Voldoende ondersteuning, psychologische begeleiding en de mogelijkheid tot 

progressief opbouwend werken of dubbel 1 ingezet worden, vormden ondersteunende 

factoren in het re-integratieproces. 

 
 

 

 
1 In de verpleegkundige sector betekent ‘dubbel lopen’ dat een collega samen met een andere 
collega wordt ingepland in het dienstrooster. 
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Als eerste werd de steun van collega’s, welzijnscoaches van de zorginstelling en 

leidinggevenden als waardevol ervaren. Bovendien kreeg één verpleegkundige een 

persoonlijke coach ter ontwikkeling van specifieke vaardigheden, waaronder 

communicatieve competenties. 

 
“Ik heb een persoonlijke coach gekregen op het werk die mij helpt in moeilijke 

gespreksvoering en geeft verschillende tips om efficiënt te communiceren. We hebben 

ook een andere coach gekregen om het volledige team te ondersteunen, zodat het niet 

allemaal op mij komt.” (Interview 8) 

 
Een tweede ondersteunende factor was externe psychologische begeleiding. Acht 

verpleegkundigen gaven aan dat deze begeleiding hen hielp nieuwe inzichten te 

verkrijgen in hun werkstijl en effectiever om te gaan met werkgerelateerde stress. Dit 

droeg bij aan professionele veranderingen en de ontwikkeling van strategieën voor het 

omgaan met stressoren op de werkvloer. Desondanks gaf één verpleegkundige aan 

geen psychologische ondersteuning nodig te hebben om inzicht te krijgen in de oorzaken 

van haar afwezigheid en hoe deze aan te pakken. Eén verpleegkundige had geen 

ondersteuning tijdens haar re-integratieproces. 

 
Het eerste citaat laat zien welke positieve bijdrage een externe psycholoog had voor de 

verpleegkundige. Het tweede citaat geeft aan dat er geen hulp nodig was. 

 
“Ik heb samen met een psycholoog nagedacht en gereflecteerd over hoe ik sterker kan 

worden voor mezelf. Zij heeft mij ook tools aangereikt om toe te passen op het werk 

wanneer het te veel wordt of het te druk wordt.” (Interview 10) 

 
‘Ik werd zelf gewaar dat het precies niet meer ging, je zit met een burn-out, ik werd dat 

zelf gewaar. (…) Ik had zelf ook door dat het werkgerelateerd was (…) en achteraf 

besefte ik: het is door die audit dat ik die burn-out gehad heb.” (Interview 9) 

 
Een derde factor was de mogelijkheid tot progressief opbouwend werken of tijdelijk 

dubbel lopen. Dit bood hen de ruimte om geleidelijk te wennen aan de werkdruk en hun 

belastbaarheid stapsgewijs op te bouwen. Dit wordt weergeven in onderstaande citaten. 

 
“Ik was heel dankbaar dat ik niet direct terug 100% moest werken. En als je dan 

uiteindelijk ziet hoeveel dat het maar is 50% (…) Dat is een dag hier, twee dagen daar 

zelfs gespreid in de week.” (Interview 1) 
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“Die eerste week stond ik met een buddy, normaal sta je altijd alleen bij ons, maar de 

eerste week, want als er iemand langdurig ziek geweest is of een nieuwe, die staan bij 

ons zes maanden met twee in opleiding, dus als er iemand ziek geweest is die staan 

een week dubbel (…) Ik heb een paar dagen met twee gestaan en als ze zagen, ze is er 

klaar voor om alleen te werken, mocht ik terug alleen werken.” (Interview 9) 

 
“Ik ben halftijds kunnen starten en ze hebben mij een maand eigenlijk een soort 

quarantaine bureautje gegeven, afgesloten van iedereen. Ik had geen telefoon bij waar 

andere collega’s mij konden op bellen en zo heb ik stilletjes aan mijn werk terug kunnen 

opnemen.” (Interview 7) 

 
4.3.2. Belemmerende factoren 

 
Maandelijkse evaluatiegesprekken over de werkhervatting vormden een 

veelvoorkomende uitdaging bij de terugkeer naar de werkvloer. Vier verpleegkundigen 

hadden maandelijks een evaluatiegesprek met hun leidinggevende, waarbij de huidige 

situatie werd geëvalueerd. Deze gesprekken werden als belastend en stressvol ervaren 

en hadden een negatieve impact op hun privéleven. De voorbereiding op de gesprekken 

vergde tijd en energie. Eén verpleegkundige gaf bijvoorbeeld aan dat zij zich voortdurend 

moest verantwoorden voor haar beperkte werkcapaciteit en zich niet begrepen voelde 

door haar leidinggevende. Uiteindelijk besloot zij haar werkuren definitief te reduceren, 

wat voor beide partijen duidelijkheid creëerde en verdere gesprekken overbodig maakte. 

 
“Ik was nog altijd bezig met intensieve therapieën ook dat zorgde ervoor dat ik gewoon 

niet meer dan 50% kon werken (…) En dan vroeg mijn hoofdverpleegkundige: ‘Kan je 

het mij nog een keer uitleggen’. Dat was echt lastig. Ook weer omdat die focus op dat 

negatieve werd gelegd. En waarom gaat dat niet? En je moet het mij niet vertellen, maar 

ik moet het wel weten voor de planning. Die druk erop dat ik eigenlijk de oorzaak was 

dat de planning niet in orde was. En dus dan heb ik beslist, als je het dan zo lastig vindt, 

ga ik het wel vanuit mijn eigen verlofstelsel nemen, niet meer onder medisch. Dus dan 

moet ik ook niet meer iedere maand naar de arbeidsgeneesheer en moet ik die 

verantwoording niet afleggen. Dus dan heb ik een duidelijkheid gemaakt.” (Interview 1) 

 
Naast deze evaluatiegesprekken werden door twee verpleegkundigen expliciet een 

verhoogde administratieve last als uitdagend gerapporteerd. Zij moesten iedereen op de 

hoogte stellen, zoals hun leidinggevende, hun mutualiteit en hun verzekering. Dit 
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resulteerde voor hen in onnodige extra stress. Daarnaast rapporteerde één 

verpleegkundige een gebrek aan vertrouwen te hebben in de directie. 

 
“De procedure wanneer je uitvalt, natuurlijk administratief moet dat allemaal in orde zijn, 

dus het werk moet op de hoogte zijn, uw leidinggevende moet op de hoogte zijn, uw 

arbeidsgeneeskundige en dan uw mutualiteit en dan die verzekering en dat geeft 

inderdaad heel veel stress dat je eigenlijk op die momenten echt wel kunt missen.” 

(Interview 8) 

 
“In het ziekenhuis is iemand van de personeelsdienst die speciaal dat re-integratietraject 

onder haar vleugels neemt en daar had ik één keer in de maand een gesprek mee en 

ons diensthoofd heeft dat opgevolgd en verslagen gemaakt. Desondanks blijft het nog 

altijd moeilijk om te zeggen wat er echt scheelt , dat vertrouwen is er nog niet maar dat 

heeft tijd nodig, denk ik (...) Ik heb het ook heel moeilijk om vertrouwen te hebben in de 

mensen zoals de personeelsdienst, ik ben bang dat ik iets verkeerds zeg.” (Interview 3) 

 
Ondanks deze moeilijkheden hadden de meesten ook positieve veranderingen 

doorgevoerd in hun werkstijl en denkwijze. Dit kwam samen in twee grote thema’s, 

namelijk Professionele veranderingen en verdieping in relaties. Deze werden verder 

onderverdeeld in kleinere thema’s die onlosmakelijk met elkaar verbonden zijn. 

 
4.4. Professionele veranderingen 

4.4.1. Zelfreflectie 

 
Een eerste belangrijk thema dat positief bijdroeg aan hun professionele veranderingen, 

was zelfreflectie. De periode van afwezigheid gaf hen de mogelijkheid om stil te staan 

bij hun vroegere werkmethoden. Door al dan niet in gesprek te gaan met een externe 

psycholoog, kregen zij meer inzicht in hun werkwijze en de impact ervan op hun welzijn. 

Deze interne reflectie was belangrijk om nieuwe strategieën te ontwikkelen om te leren 

omgaan met werkgerelateerde stressoren. Daarnaast bood het een toegangspoort tot 

het integreren van zelfzorg, wat een ander belangrijk thema was. Onderstaand citaat 

illustreert het proces van zelfreflectie. 

 
“Maar ik denk ook gewoon doordat ik thuis met die dingen van het werk bezig geweest 

ben en omdat ik daar ook gesprekken over gehad heb met mijn psychologe. Dat de 

psychologe ook aangaf maar ja dat is niet normaal, dat je niet kunt eten op een dag en 

ja bij ons is dat dus wel normaal.” (Interview 3) 
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Eén van de bevindingen was dat twee verpleegkundigen de lat voor zichzelf hoog 

legden, wat extra werkstress veroorzaakte. Door hier bewust mee om te gaan, 

realiseerden zij zich dat deze hoge eisen vooral zelfopgelegd waren en niet per se door 

collega’s. 

 
“Maandag had ik de laatdienst (…) waarbij dat ik zoiets heb van: ik wil mij bewijzen dat 

ik het kan en ik ga het goed doen. De lat dat ik mezelf heb opgelegd, die was veel hoger 

dan wat mijn omgeving mij oplegde, het was eigenlijk niet nodig van zo kei hard mijn 

best te doen en van mezelf zo veel stress aan te doen, maar dat ben ik maar 

maandagavond rond 20u30 mij van bewust geworden hoeveel spanningen dat er terug 

opgebouwd waren in mijn lichaam en ja ik heb dus een pijnstiller moeten nemen omdat 

ik terug zoveel pijn had en eigenlijk was dat niet nodig.” (Interview 5) 

 
Een ander aspect van de zelfreflectie had betrekking op de motivatie achter de keuze 

van het verpleegkundig beroep. De verpleegkundigen reflecteerden over de redenen van 

hun oorspronkelijke beroepskeuze en de waarden die zij als belangrijk achten. Voor drie 

verpleegkundigen kwam hun motivatie om dit beroep uit te oefenen voort uit de wens 

om patiënten in moeilijke tijden comfort te bieden, hen te verzorgen en voldoening te 

halen uit de dankbaarheid die patiënten na de ontvangen zorg tonen. Daarnaast 

illustreerde één verpleegkundige hoe dagelijkse meditatie haar hielp om een diepere 

verbinding met zichzelf en haar omgeving te ervaren. Deze vernieuwde levensstijl bood 

haar een ander perspectief op haar rol als verpleegkundige en bracht haar opnieuw in 

contact met de onderliggende redenen voor haar beroepskeuze. De eerste twee citaten 

geven de beroepsmotivatie weer, het laatste benadrukt het belang van meditatie. 

 
“Zo kleine zaakjes waar dat de patiënten zo tevreden over zijn. Zoals deze week, (…) 

heb je die patiënt nog volledig zitten scheren. Oké, we hebben er onze tijd voor moeten 

nemen, maar die familie was daar zo dankbaar voor. Dat zijn zo kleine dingetjes, dat zo 

die dankbaarheid van die patiënten dat toch echt veel doet.” (Interview 6) 

 
“Langs de andere kant ben ik wel blij dat ik terug sociaal contact heb en met mijn 

collega’s en dat ik terug contact heb met patiënten. Ik merk dat ik dat contact enorm 

gemist heb, dat is mijn ding dat is mijn passie ook en dat is waarom ik verpleging geleerd 

heb. Maar het is niet gemakkelijk.” (Interview 3) 
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“Meditatie behoort tot mijn dagelijkse dingen en vanuit verbondenheid met de kosmos 

en het vertrouwen van: ‘Oké, goed, ik doe mijn best en de rest doet de rest’, kunnen we 

ontzettend veel meer bereiken dan elk als individu.” (Interview 5) 

 
Tegelijkertijd erkende één verpleegkundige dat ze niet langer als algemene 

verpleegkundige wilde werken omdat de hoge werkdruk en grote verantwoordelijkheden 

ten aanzien van patiënten voor haar een extra belasting vormde. Dit besef leidde ertoe 

dat ze bewust de keuze had gemaakt voor een andere functie, waarin ze op een andere 

manier kon bijdragen aan de zorg, zonder zelf direct met de emotionele druk van het 

verpleegkundig werk te worden geconfronteerd. Dit kon gezien worden als een vorm van 

zelfzorg, het volgende thema dat wordt besproken. Een andere verpleegkundige gaf aan 

te twijfelen over haar huidige verpleegkundig beroep, maar heeft nog geen verdere actie 

ondernomen. 

 
“Ik heb eerst drie jaar op de acute geriatrie gewerkt in mijn ziekenhuis, waar ik veel 

verantwoordelijkheden had naar de patiënten toe. De angst om iets verkeerd te doen of 

naar huis te gaan met de gedachte ‘oh, ik ben dat vergeten of ik heb dat niet 

doorgegeven’ en dat dit problemen zou veroorzaken, begon daar al een beetje. Dit was 

mede een reden waarom ik voor een andere functie heb gekozen, om iets meer uit de 

directe zorg te stappen. Nu heb ik af en toe nog patiëntencontacten bij ziekte, maar mijn 

takenpakket bestaat vooral uit organisatorische en coördinerende taken.” (Interview 8) 

 
Deze interne zelfreflectie zorgde ervoor dat iedereen bewuster ging nadenken over eigen 

grenzen en waarden, en stappen ondernam om beter om te gaan met werkgerelateerde 

stressoren. Dit sluit aan bij de volgende thema’s: zelfzorg, zelfcontrole en communicatie. 

 
4.4.2. Zelfzorg 

 
Zelfzorg, in het bijzonder het stellen van grenzen en het integreren van 

ontspanningsmomenten, gold als tweede belangrijk mechanisme voor het leren omgaan 

met werkgerelateerde stressoren. Iedereen gaf aan dat ze hebben geleerd hun eigen 

grenzen te bewaken en tijdig signalen van overbelasting te herkennen. De manier 

waarop deze signalen zich voordeden, was voor iedereen verschillend. Voor hun 

afwezigheid ervoeren drie verpleegkundigen lichamelijke klachten, zoals slapeloosheid 

en maag-darmklachten, terwijl twee verpleegkundigen aangaven langer te werken of 

schuldgevoelens te hebben omdat zij het gevoel hadden niet voldoende hun best te 

doen. 
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“Vroeger zou ik echt zo lang zitten piekeren over zaken op het werk: heb ik dat nu juist 

gedaan? Heb ik dat nu al gedaan? Ik had continu stress en had het lastig in mijn gewone 

leven om het werk los te laten. Nu kan ik het wel beter loslaten dan in het begin.” 

(interview 6) 

 
“Anders zou ik ofwel langer gebleven hebben en alle mails beantwoorden of inderdaad 

laptop mee naar huis genomen hebben om thuis te werken.” (Interview 5) 

 
Na hun afwezigheid leerden zij nieuwe strategieën. Deze richtten zich niet alleen op 

praktische gewoonten, zoals het nemen van pauzes, voldoende drinken binnen 

handbereik houden en het inplannen van ontspanningsmomenten, maar omvatten ook 

het bewust creëren van periodes om het werk los te laten. Dit deden zij bijvoorbeeld door 

hun gedachtepatroon te veranderen en zich te richten op wat wel binnen hun invloed lag. 

Onderstaande citaten verduidelijken deze bevinding. 

 
“Ik probeer gewoon tijdens mijn shift echt mijn ding te doen en is het daarna dan anders, 

ja, dan laat ik het los, want ik kan er toch niets aan veranderen als ik weg ben. Ik probeer 

echt niet meer de energie te steken in andere collega’s. Ik probeer gewoon te maken als 

ik er ben dat ik mijn dingen gewoon doe op de manier waarop ik denk dat het oke is en 

dat het goed is, maar ik ga er niet meer in stressen, want dat zijn ook allemaal 

energievreters.” (Interview 4) 

 
“Ik probeer wel pauzes te nemen. Ja, als de mogelijkheid zich voordoet dan zit ik en als 

er dan iemand iets zegt, dan durf ik nu wel te zeggen van ‘ja sorry ik moet eventjes’ en 

ik profiteer daar ook zeker niet van, want wij hebben maar twintig minuten middagpauze 

(…) Ik pak nu ook een fles water mee. Ja, dat zijn onnozele dingetjes, maar dan kan ik 

toch eens af en toe iets drinken. Voordien deed ik dat nooit.” (Interview 3) 

 
“Ik was vroeger heel vaak zenuwachtig en onrustig, inwendig heel onrustig van: “Oh het 

gaat druk zijn” (…) en nu voel ik dat ik mij daar niet druk in maak, ik denk één voor één.” 

(Interview 10) 

 
Bovendien zocht iedereen actief naar manieren om na hun werktijd te ontspannen. 

Fysieke activiteiten, zoals sporten, maar ook meditatie, ademhalingstechnieken en 

creatieve bezigheden werden genoemd als effectieve manieren om werkgerelateerde 

stress te beheersen en zo een betere balans te verkrijgen tussen het werk en hun 
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persoonlijk leven. Het eerste citaat illustreert het belang van lichamelijke activiteit, de 

overige het loslaten van het werk. 

 
“Ik ga kijken om te gaan sporten, zwemmen helpt soms wel. Ook gewoon naar buiten 

gaan met mijn honden. Ik probeer soms een keer naar de zee te gaan, dat helpt om mijn 

hoofd leeg te maken.” (Interview 6) 

 
“Ik heb samen met mijn man afgesproken dat wanneer we het even moeilijk hebben op 

ons werk, dan zetten we ons even samen en praten wij een kwartier over het werk en 

dan is het afgesloten en laten we het werk los.” (Interview 7) 

 
“Als een operatie slechts is verlopen dan heeft dit geen staartje meer voor mij en kan ik 

dat loslaten.” (Interview 9) 

 
4.4.3. Zelfcontrole 

 
Dankzij de zelfreflectie hanteert nu elke verpleegkundige een andere manier van werken 

en wordt er meer aandacht besteed aan hun eigen gevoel, hun eigen grenzen en 

communicatie. Ondanks de hoge werkdruk hebben de verpleegkundigen nieuwe 

manieren ontwikkeld om beter om te gaan met werkgerelateerde stressoren. Waar de 

ene verpleegkundige meer werkt op basis van de zorgvraag, gebruikt een andere 

verpleegkundige bijvoorbeeld een notitieblokje of maakt ze een prioriteitenlijst om 

structuur te behouden wanneer het druk is. Bovendien voelen twee verpleegkundigen 

dat zij rustiger zijn geworden en zij minder belang hechten aan wat anderen zeggen. 

 
“Als de shift er bijna op zit en ik krijg nog mails, dan kijk of het belangrijk is. Dan ga ik 

eens gaan kijken van prioriteiten. Moet het inderdaad nog vandaag? Of neen, dat kan 

wachten tot morgen. Anders zou ik het inderdaad ofwel langer gebleven hebben en alle 

mails nog beantwoorden of inderdaad laptop mee naar huis nemen.” (Interview 7) 

 
“Ik ben veel rustiger. Ik trek het mij niet meer zoveel aan wat dat anderen zeggen en 

denken. Ik denk dat dat vooral de grootste verandering is.” (Interview 4) 

 
Om bovenstaande inzichten te kunnen waarmaken, speelde communicatie voor 

iedereen een sleutelrol. 
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4.4.4. Communicatie 

 
Communicatie vormde de verbindende schakel tussen zelfreflectie, zelfzorg en 

zelfcontrole in hun dagelijks werk. Door open te communiceren konden zij de inzichten 

uit zelfreflectie omzetten in concrete actiepunten, zoals het bespreekbaar maken van 

gevoelens tijdens het werk. Iedereen had geleerd te communiceren vanuit het eigen 

gevoel en ervaringen. Ze leerden sneller belemmeringen of uitdagingen op de werkvloer 

aan te kaarten. Eén verpleegkundige deed dit bijvoorbeeld door haar agenda te 

blokkeren wanneer ze merkte dat de werkdruk te hoog werd, zodat collega’s wisten dat 

zij op dat moment niet gestoord kon worden. Onderstaande citaten tonen dit aan. 

 
“Kijk nu van de voormiddag staat volledig geblokkeerd in nood kun je mij bellen, maar 

gewoon om dingen te vragen kan pas na 12.00u, dus dat probeer ik nu op het werk wel 

te doen en mij echt af te sluiten” (Interview 7) 

 
“Ik durf nu ook wel te zeggen tegen de dokter: ‘Sorry dokter, maar ik ben hier nog bezig. 

Ik moet eerst dit afwerken en dan zal ik de volgende binnenlaten’. Terwijl ik vroeger, als 

de artsen vroegen om de volgende patiënt binnen te laten terwijl ik nog bezig was, de 

patiënt toch binnen te laten voordat ik mijn werk had afgemaakt.” (Interview 3) 

 
“Ik zeg sneller wat er in mij opkomt en ik ga op het moment zelf sneller dingen uitspreken 

naar collega’s en ik laat mij minder doen.” (Interview 2) 

 
Hoewel negen van de tien verpleegkundigen een positieve groei in hun communicatie 

rapporteerden, bleef het voor één verpleegkundige moeilijk om transparant te 

communiceren. Ondanks de beschikbare hulpmiddelen blijft zij onzeker en merkt ze dat 

ze de neiging heeft om zich terug te trekken. 

 
“Ik heb heel veel ondersteuning nodig van mijn leidinggevende (…) veranderingen zijn 

moeilijk in de zorg, maar ik pak nu heel veel zaken persoonlijk op, dus als mensen 

argumenten of feedback willen geven dan denk ik direct van: ‘Oei, ik heb mijn werk niet 

goed gedaan of ik heb dat niet goed voorbereid of ik heb daar niet goed over nagedacht.’ 

en dan stop ik ook met praten en zonder mij af.” (Interview 8) 
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4.5. Verdieping in relaties 

 
De verdieping in relaties, zowel met patiënten als in het persoonlijk leven, vormde het 

tweede hoofdthema. Vijf verpleegkundigen rapporteerden een toegenomen gevoel van 

verbondenheid met zowel patiënten als hun omgeving door meer in het moment te leven 

en bewuster aandacht te besteden aan kleine zaken. 

 
“Ik weet wanneer iemand diep zit nodig heeft. Dat gaat niet om de perfecte wondzorg, 

maar om er echt zijn voor die persoon. Ik kom echt veel meer in verbinding (…), ook op 

het werk met mijn patiënten. Omdat je zo af en toe een kwinkslag kunt maken in een 

moeilijke periode, voelt alles veel frisser.” (Interview 1) 

 
Hoewel de meesten een professionele groei ervoeren, gaf één verpleegkundige aan dit 

niet zo te ervaren. Ze bleef het werk als lastig ervaren, voelde zich angstig en had moeite 

met communicatie en leidinggeven. Haar onzekerheid bemoeilijkte het omgaan met 

weerstand. Op dit moment ervaart zij weinig werkplezier, onder meer door onzekerheid 

over wat haar te wachten staat en de rolonduidelijkheid rondom haar functie. Dit geeft 

haar extra stress en verwarring bij haar collega’s. 

 
“Ik merk niet dat ik gegroeid ben als professional. Ik merk dat ik niet helemaal mee ben, 

dat ik precies mijn tijd een beetje zit te verdoen. En de verwerking van al de informatie 

en persoonlijke frustraties weegt wel heel zwaar.” (Interview 8) 
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5. Discussie 

 
Dit onderzoek bood inzicht in de ervaringen van verpleegkundigen tijdens hun re- 

integratietraject, welke ondersteunende en belemmerende factoren zij ervoeren en op 

welke manier zij veranderingen doorgevoerd hebben in hun professionele houding om 

effectiever om te gaan met werkgerelateerde stressoren. 

 
De resultaten tonen aan dat zeven verpleegkundigen gevoelens van angst en nervositeit 

ervaren tijdens hun terugkeer. Dit is mogelijks te wijten aan het heersende taboe en de 

onwetendheid over hoe om te gaan met langdurig afwezigen als gevolg van mentale 

problemen (Van Melckebeke, 2024). Opvallend is dat vijf verpleegkundigen de terugkeer 

als alleen en weinig gesteund ervaren. 

 
De verpleegkundigen in deze studie beschouwen steun van leidinggevenden en 

collega’s, evenals de mogelijkheid tot een progressieve werkhervatting of tijdelijk dubbel 

lopen, als belangrijke ondersteunende factoren van het werk binnen het re- 

integratieproces. Bakker & de Vries (2021) benadrukken dat zowel voldoende 

werkbronnen als persoonlijke hulpbronnen de negatieve effecten van werkstress kunnen 

opvangen. Hieruit blijkt dat zowel werkgevers als werknemers een cruciale rol spelen in 

de ontwikkeling, preventie en vermindering van burn-out (Bakker & de Vries, 2021). 

 
Recent onderzoek bevestigt het belang van sociale steun van collega’s en 

leidinggevenden, evenals autonomie, als beschermende factoren voor 

verpleegkundigen (Pijpker et al., 2020; Rooman et al., 2021; Van Melckebeke, 2024). 

Terwijl Diehl et al. (2021) geen direct significant verband vonden tussen werken in een 

goed team en het verminderen van burn-out, blijken factoren zoals teamwerking, 

erkenning door leidinggevenden en werkplekbetrokkenheid een buffer te vormen tussen 

de relatie werkeisen en burn-out. Een goed werkend team wordt daarbij omschreven als 

een team dat verpleegkundigen een gevoel van veiligheid, stabiliteit en samenhorigheid 

biedt (Diehl et al., 2021). Een belangrijke nuancering is dat niet alleen organisatorische 

factoren, maar ook persoonlijke stressoren, zoals problemen in de privésfeer, de kwaliteit 

van het re-integratieproces beïnvloeden. De studie van Rooman et al. (2021) toont aan 

dat persoonlijke stressoren negatief gecorreleerd zijn met de kwaliteit van terugkeer na 

burn-out. Tegelijkertijd benadrukt deze studie het belang van ondersteuning door 

leidinggevenden. Die ondersteuning wordt ervaren wanneer leidinggevenden begrip 

tonen voor de situatie of wanneer de verpleegkundigen zich gewaardeerd voelen. 
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Bovendien onderstreept de studie het belang van persoonlijkheidskenmerken. Zo wordt 

positivisme positief gecorreleerd met de kwaliteit van terugkeer en neuroticisme negatief 

(Rooman et al., 2021). Tot slot kan sociale steun ook een bevorderende rol spelen in het 

proces van PTG en bijdragen aan het voorkomen van een terugval na burn-out (Sim et 

al., 2024). Dit suggereert dat de perceptie en effectiviteit van sociale steun in belangrijke 

mate afhankelijk zijn van individuele factoren. 

 
Daarnaast blijkt dat externe psychologische begeleiding een belangrijke rol vervult 

binnen het re-integratieproces. Acht verpleegkundigen in deze studie ontvangen steun 

van een externe psycholoog. Deze begeleiding stelt hen in staat te reflecteren op hun 

huidige werkwijze, hun beroepskeuze en de bronnen van voldoening in hun werk. Door 

stil te staan bij hun professionele handelen en de onderliggende motivatie voor hun 

oorspronkelijke keuze voor het verpleegkundig beroep, ontwikkelen zij een diepgaander 

inzicht in de betekenis van hun werk en hun persoonlijke drijfveren. Deze reflectie en 

betekenisgeving kunnen een mechanisme vormen ter ondersteuning van PTG (Tedeschi 

& Calhoun, 2004), doordat zij bijdragen aan de cognitieve herinterpretatie van 

traumatische ervaringen. Dit proces helpt niet alleen om terugval te voorkomen, maar 

kan ook leiden tot persoonlijke groei, zoals een versterkt zelfbeeld of diepere relaties. 

Verder ervaren vijf verpleegkundigen een verdieping in hun relaties met patiënten en hun 

omgeving. Zij voelen zich sterker verbonden met de patiënten voor wie zij zorgen. Dit 

sluit aan bij het eerste domein van de Posttraumatic Growth Inventory (PTGI), een 

meetinstrument gebaseerd op de posttraumatische groei theorie, namelijk verdieping van 

relaties. Dit domein verwijst naar een gevoel van grotere verbondenheid met anderen, 

doordat men zich beter kan identificeren met de ander (Tedeschi & Calhoun, 1996). Voor 

één verpleegkundige uit deze studie leidt deze reflectie echter tot een andere uitkomst. 

Zij ervaart de emotionele betrokkenheid en verantwoordelijkheid voor patiënten als 

belastend. Door te kiezen voor een functie met meer afstand tot de zorg, probeert zij een 

betere werk-privébalans te realiseren. Dit sluit aan bij het eerder besproken JD-R model 

(Demerouti et al., 2001), waarin zij een disbalans ervaart tussen haar taakeisen en haar 

hulpbronnen. De keuze voor een andere functie kan in dit kader worden gezien als een 

manier om deze disbalans te herstellen en haar werkdruk beter te hanteren. 

 
Desondanks blijven er binnen het re-integratieproces verschillende stressfactoren 

aanwezig. Zo vormen maandelijkse evaluatiegesprekken en administratieve 

verplichtingen een bijkomende belasting, onder andere door de ervaren stress die de 

verpleegkundigen voorafgaand aan het gesprek ervaren. Dit heeft voor één 
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verpleegkundige mogelijk de beslissing om haar arbeidsuren definitief te verminderen 

beïnvloed. Daarnaast zijn werknemers momenteel zelf verantwoordelijk voor het 

informeren van zowel het ziekenfonds als de werkgever bij arbeidsongeschiktheid 

(Arbeidsongeschiktheid | socialezekerheid.be, z.d.). Uit deze studie blijkt dat dit voor 

onnodige stress kan zorgen. 

 
Ondanks deze uitdagingen passen alle verpleegkundigen na hun afwezigheid nieuwe 

werkmethoden toe om beter met werkgerelateerde stress om te gaan. Niettemin ervaart 

één verpleegkundige geen positieve evolutie als professional en beleeft zij haar werk 

momenteel als negatief. Een belangrijke nuance hierbij is dat zij een andere functie 

uitoefent, wat een ander takenpakket omvat dan het verpleegkundig beroep. Zij 

ondervindt weinig steun, doordat haar werk is blijven liggen tot haar terugkeer. Vanwege 

de beperkte onderzoekstijd is zij de enige deelnemer met deze functie, waardoor verdere 

exploratie van soortgelijke ervaringen niet mogelijk is. 

 
De overige verpleegkundigen geven aan dat zij door het toepassen van nieuwe 

strategieën beter kunnen omgaan met werkgerelateerde stressoren. Deze strategieën 

omvatten het stellen van duidelijke grenzen, loslaten van het werk, het integreren van 

ontspanningsmomenten in de dagelijkse werkzaamheden en het transparant 

communiceren over gevoelens en uitdagingen op de werkvloer. De bovengenoemde 

strategieën kunnen worden beschouwd als een vorm van job crafting binnen het JD-R 

model (Bakker & de Vries, 2021), een zelfregulatiemechanisme waarbij werknemers hun 

werkomgeving proactief optimaliseren door aanpassingen in taken, werkrelaties, 

werkeisen en beschikbare hulpbronnen. In het kader van deze studie kan job crafting 

worden geïnterpreteerd als een vorm van zelfzorg, aangezien verpleegkundigen 

proactief strategieën ontwikkelen en implementeren om hun professionele grenzen 

effectiever te herkennen en bespreekbaar te maken. Job crafting beïnvloedt niet alleen 

hun stressreactie, maar draagt ook bij aan de ontwikkeling van nieuwe persoonlijke 

hulpbronnen, zoals verbeterd zelfinzicht en communicatieve vaardigheden, evenals 

werkgerelateerde hulpbronnen zoals collegiale steun en zelfcontrole. 

 
Een eerder onderzoek van Masanotti et al. (2020) toont bovendien een sterke 

samenhang tussen Sense of Coherence (SOC) en effectieve copingstrategieën. Hoewel 

SOC geen expliciet onderdeel van het JD-R model vormt, kan het een ondersteunende 

rol vervullen. SOC bevordert het vermogen om succesvol met stress om te gaan, doordat 

het individuen in staat stelt stressvolle gebeurtenissen als zinvol, hanteerbaar en 



26  

begrijpelijk te ervaren (Mittelmark et al., 2017). Beide processen bevorderen adaptieve 

coping en groei. Deze bevindingen sluiten aan bij het proces van cognitieve 

herinterpretatie dat centraal staat in PTG (Tedeschi & Calhoun, 1996) en kan verklaren 

hoe verpleegkundigen beter leren omgaan met werkgerelateerde stressoren. De 

concepten job crafting, SOC en PTG versterken elkaar binnen het breder kader van 

herstel en professionele groei. 

 
5.1. Methodologische beschouwing 

5.1.1. Sterktes van de studie 

 
Met oog op de betrouwbaarheid en validiteit van het onderzoek is een consistente 

aanpak van dataverwerking gehanteerd, waarbij één student-onderzoeker alle 

interviews heeft afgenomen, getranscribeerd en geanalyseerd. Dit bevordert een 

diepgaande vertrouwdheid met de data, wat de nauwkeurigheid van de analyses ten 

goede komt. Een iteratief proces van datacollectie en -analyse wordt toegepast door 

steeds de gegeneerde codes af te stemmen op de originele data. 

 
Een tweede sterkte is de toepassing van onderzoekerstriangulatie. Op meerdere 

momenten werden de gecodeerde data gezamenlijk besproken met verschillende 

onderzoekers. Deze aanpak draagt bij aan het vroegtijdig detecteren van mogelijke 

subjectiviteit en bevordert de reflectie op uiteenlopende interpretaties van de resultaten. 

 
Tot slot is het onderzoek uitgevoerd binnen verschillende zorgorganisaties met 

uiteenlopende werkculturen, structuren en ondersteuningsmechanismen. Door 

deelnemers uit verschillende organisaties te betrekken, worden diverse 

ondersteuningsmaatregelen en uitdagingen zichtbaar, wat bijdraagt aan een 

genuanceerd begrip. 

 
5.1.2. Beperkingen 

 
Met betrekking tot de beperkingen van deze studie speelt de balans tussen homogeniteit 

en heterogeniteit binnen de steekproef een rol. De steekproef is homogeen wat betreft 

diploma en geslacht, maar vertoont variatie in leeftijd, werkervaring, werkhervatting en 

burgerlijke staat. Hierdoor is het mogelijk dat bepaalde perspectieven onderbelicht 

blijven doordat uitsluitend vrouwelijke deelnemers zijn opgenomen. De ervaringen en 

veranderingen van vrouwelijke deelnemers kunnen immers afwijken van die van 

mannelijke verpleegkundigen, onder meer door de maatschappelijke rolpatronen. Dit 
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doordat bijvoorbeeld vrouwen vaker worden geconfronteerd met uitdagingen in de werk- 

privébalans, aangezien zij doorgaans gezinsverantwoordelijkheden combineren met hun 

professionele carrière (Foort-Diepeveen et al., 2021). Tegelijkertijd kan de 

verscheidenheid in leeftijd, werkervaring, werkhervatting en burgerlijke staat 

verschillende inzichten aan het licht brengen die anders misschien niet naar boven 

zouden komen, wat een verrijking vormt voor de resultaten, maar het moeilijker maakt 

om deze resultaten met elkaar te vergelijken. 

 
Een tweede beperking betreft de inclusie van deelnemers uit verschillende 

zorgorganisaties die de overdraagbaarheid van de resultaten kan beïnvloeden. De 

variatie in werkculturen, organisatorische structuren en ondersteuningsmaatregelen kan 

de vergelijkbaarheid van de bevindingen bemoeilijken. Zo kunnen verpleegkundigen in 

de ene organisatie veel ondersteuning krijgen, terwijl dit in een andere zorgorganisatie 

nauwelijks gebeurt. Deze variaties maken het moeilijk om de resultaten van het 

onderzoek te vertalen naar andere zorgorganisaties. 

 
Een derde beperking is het risico op subjectieve vertekening, aangezien de resultaten 

gebaseerd zijn op persoonlijke ervaringen van de deelnemers (Pietkiewicz & Smith, 

2014). Bovendien kan het gebruik van interviews, die peilen naar gebeurtenissen uit het 

verleden, aanleiding geven tot recall bias. De herinneringen van de deelnemers kunnen 

mogelijks onvolledig of vertekend zijn, bijvoorbeeld door het achterhouden van details 

vanwege gevoelens van schaamte. Dit kan de validiteit van de gerapporteerde 

ervaringen beïnvloeden (Holloway & Galvin, 2017). 

 
Ten slotte verliep de rekrutering moeizaam, waardoor de inclusiecriteria werden 

verruimd. Dit suggereert een beperkte bereidheid tot deelname, mogelijk gerelateerd aan 

de intrinsieke gevoeligheid van het onderwerp en de verhoogde werkdruk binnen deze 

doelgroep. Uiteindelijk werden tien interviews afgenomen. Terwijl op enkele thema’s, 

zoals communicatie, het stellen van grenzen stellen en het leren loslaten van het werk, 

herhaling werd waargenomen, werd geen volledige datasaturatie bereikt. In combinatie 

met de beperkte steekproefomvang en het exploratieve karakter van de studie, beperkt 

dit de overdraagbaarheid van de resultaten. 

 
5.2. Aanbevelingen voor verder onderzoek, praktijk en onderwijs 

 
Vervolgonderzoek kan zich richten op ervaringen en veranderingen van 

verpleegkundigen met andere functies, aangezien de ervaring van de deelnemer in deze 
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studie aanzienlijk anders was. Zoals eerder aangegeven, heeft slecht één deelnemer 

een andere functie en ervaart zij andere uitdagingen bij haar terugkeer. Daarnaast 

kunnen de resultaten uit verschillende organisaties bijdragen aan een vergelijkende 

studie tussen bijvoorbeeld kleine en grote zorginstellingen. Dit kan waardevolle inzichten 

opleveren in de invloed van contextuele factoren op de ervaringen van zorgverleners bij 

hun terugkeer naar de werkvloer. 

 
Een beleidsmaatregel om het re-integratieproces na langdurige afwezigheid wegens 

mentale gezondheidsproblemen te bevorderen, is het aanstellen van een 

gespecialiseerde return-to-work-coördinator. De studie van Kärkkäinen et al. (2019) wijst 

erop dat return-to-work coördinatoren door een diepgaand inzicht in de oorzaken en 

gevolgen van burn-out, een belangrijke rol vervullen in het bieden van adequate en 

tijdige ondersteuning aan werknemers. Naast het faciliteren van de re-integratie kan 

deze functie bijdragen aan het versterken van het competentiegevoel en de autonomie 

bij verpleegkundigen. Door middel van gerichte ondersteuning, het bevorderen van 

autonomie en het ondersteunen van succeservaringen kunnen verpleegkundigen stap- 

voor-stap hun vertrouwen in hun professionele vaardigheden herstellen en versterken. 

Dit vergroot hun zelfvertrouwen en betrokkenheid, waardoor zij actiever deelnemen aan 

hun herstelproces en zich verder kunnen ontwikkelen binnen hun functie. 

 
Ter verlichting van de administratieve belasting om alle betrokkenen tijdig te informeren 

over hun langdurige afwezigheid, kan een gestandaardiseerde meldingsprocedure bij 

langdurige afwezigheid een uitkomst bieden. Automatische communicatie met betrokken 

instanties, zoals verzekeraars en werkgevers, kan verpleegkundigen meer mentale 

ruimte bieden voor herstel en persoonlijke groei. Daarnaast ervoeren verpleegkundigen 

in deze studie de maandelijkse evaluatiegesprekken als negatief, doordat de focus 

voornamelijk lag op redenen waarom zij nog niet meer uren konden werken. De 

effectiviteit van deze gesprekken kan worden vergroot door niet uitsluitend de nadruk te 

leggen op ontwikkelingspunten, maar ook stil te staan bij de voortgang en groei die de 

verpleegkundige reeds heeft doorgemaakt. 

 
Naast deze organisatorische maatregelen is het van belang om structurele 

aanpassingen binnen het welzijnsbeleid te implementeren. De WHO benadrukt dat burn- 

out een werkgerelateerd fenomeen is, wat het belang van structurele maatregelen 

binnen het welzijnsbeleid onderstreept. Het structureel inzetten van psychologische 

ondersteuning, zoals periodieke gesprekken met welzijnscoaches, kan bijdragen aan 
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zowel de preventie als het voorkomen van herval bij burn-out. Door te focussen op 

positieve psychologie en persoonlijke groei, kan dit bijdragen aan het welzijn van 

werknemers en aan het terugdringen van het wereldwijd verwachte tekort van 11 miljoen 

zorgverleners tegen 2030 (World Health Organization, 2019b). 

 
Voor het onderwijs is het aan te bevelen om toekomstige zorgverleners beter voor te 

bereiden op het omgaan met hoge werkdruk en het bevorderen van een gezonde werk- 

privébalans. Het aanreiken van praktische strategieën, zoals het leren plannen van 

werktaken of het toepassen van ontspanningstechnieken, kan hun autonomie en 

zelfeffectiviteit bevorderen. 

 

6. Conclusie 

 
Deze kwalitatieve studie onderzocht de ervaringen en veranderingen van 

verpleegkundigen bij hun re-integratieproces na langdurige afwezigheid door stress- 

en/of vermoeidheidsklachten. Deze studie toont aan dat het re-integratietraject van 

verpleegkundigen een complex en gelaagd proces is. Verpleegkundigen worden 

geconfronteerd met zowel persoonlijke als organisatorische uitdagingen, maar vinden 

tegelijkertijd ook mogelijkheden voor professionele groei en betekenisgeving. Steun en 

de mogelijkheid tot progressief opbouwend werken worden als ondersteunende factoren 

ervaren. Daarnaast worden maandelijkse evaluatiegesprekken voor sommigen eerder 

als stressvol dan vooruithelpend ervaren. Desalniettemin hebben de verpleegkundigen 

in deze studie veranderingen doorgevoerd om te leren omgaan met werkgerelateerde 

stressoren. 

 
Deze masterproef kan waardevolle inzichten bieden voor beleidsmakers door een beter 

begrip te geven van de ervaringen en veranderingen die verpleegkundigen doormaken 

tijdens hun re-integratieproces. 
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8. Bijlagen 

8.1. Bijlage 1: Eerste en finale interviewguide 
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8.2. Bijlage 2: Referentiekader 
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9.1. Bijlage 3: Informatiebrief 
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9.2. Bijlage 4: Demografische kenmerken 

 
NR. SEX BURGERLIJKE 

STAAT 

LEEFTIJD JOB- 

POSITIE 

WERK- 

ERVARING 

(JAREN) 

TEWERK- 

STELLING 

 
(%) 

REDEN AF- 

WEZIGHEID 

PERIODE 

AF- 

WEZIGHEID 

 
(MAAND) 

WERKEND FUNCTIE ZORG- 

ORGANISATIE 

1 V SW 35 VPK 13 70 Vermoeidheid, 

duizelig 

10 Ja VPK hospitalisatie A 

 
2 

 
V 

 
AW 

 
27 

 
VPK 

 
5 

 
100 

 
Stress 

 
1 

 
Ja 

 
VPK hospitalisatie 

 
B 

 
3 

 
V 

 
SW 

 
58 

 
VPK 

 
37 

 
50 

 
Spanning, 

vermoeidheid 

 
stress op werk 

 
16 

 
Ja 

 
VPK hospitalisatie 

 
B 

4 V AW 29 VPK X 100 Vermoeidheid, 

hoge werkdruk 

3 Ja VPK hospitalisatie A 

 
5 

 
V 

 
AW 

 
54 

 
VPK 

 
32 

 
50 

 
spanningen op 

werk 

 
15 

 
Ja 

 
VPK hospitalisatie 

 
C 
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l 

 

6 V SW 31 VPK 5 80 Hartkloppingen, 

vermoeidheid, 

stress 

2 Ja VPK hospitalisatie A 

7 V SW 51 VPK 29 100 Burn-out 2 Ja Projectmedewerker A 

 
8 

 
V 

 
SW 

 
28 

 
Coördinator 

 
5 

 
50 

 
Burn-out, 

spanning op 

werk 

 
3 

 
Ja 

 
VPK-coördinator 

 
D 

G V AW 62 VPK 38 100 Werkdruk 3 Ja VPK hospitalisatie E 

10 V 
 
 

 
Lege 

 

 
V= Vr 

SW 
 
 

 
nde: 

 

ouw ; SW= Sa 

57 
 
 
 
 

 
menwonend ; 

VPK 
 
 
 
 

 
AW= Alleenwonend ; 

36 
 
 
 
 

 
VPK= Verp 

60 
 
 
 
 

 
eegkundige 

Werkdruk 12 Ja VPK raadpleging F 
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9.3. Bijlage 5: Gebruik van generatieve AI 
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