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Dit artikel dient ter ondersteuning van de reflectie over de veranderingen die nodig zijn om
de governance van het beleid inzake gezondheidszorg te verbeteren. Co-constructie verwijst
naar de samenwerking van de verschillende stakeholders rond complexe viaagstukken be-
treffende volksgezondheid en prestaties van het gezondheidssysteem, met het oog op de
vitwerking van actieprogramma’s om gemeenschappelijke prioritaire doelstellingen voor het
gezondheidssysteem te verwezenlijken en de gevolgen ervan te beoordelen. Deze nieuwe
opdracht vereist een aangepast overlegproces waarmee de bestaande middelen binnen
het gezondheidssysteem beter kunnen worden gemobiliseerd. De uitdaging is om zowel
de doorstroming van kennis als van perspectieven mogelijk te maken, binnen een collectief
denkproces, teneinde op die manier innovatie te bevorderen. In het eerste deel presenteren
we de beginselen waarop een participatieve governance moet worden gebaseerd. Om-
wille van de complexiteit, reikwijdte en diversiteit van de vraagstukken die hierbij meespelen
en het nieuwe karakter van een dergelijke participatieve benadering, is methodologische
ondersteuning onmisbaar. In het tweede deel beschrijven we de relevante methodologische
benaderingen voor het tot stand brengen van een effectieve samenwerking voor wat betreft
gezondheidszorgbeleid. Met name op Design gebaseerde benaderingen verschaffen een
methodologisch kader dat enerzijds compleet genoeg is om de vele vitdagingen aan te
gaan die stakeholderparticipatie komen kijken, en dat anderzijds afgestemd is op de speci-
fieke problematiek van de gezondheidszorg.

Sleutelwoorden: Governance, participatie, innovatie, gezondheidssysteem, complexiteit,
op Design gebaseerde benaderingen
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1. Introductie

Door haar enorme impact op de samenleving als geheel
heeft de gezondheidscrisis ons er nog eens aan herinnerd
hoe belangrijk gezondheidszorg is als essentieel gemeen-
schappelijk goed. De huidige context wordt gekenmerkt
door een snelle toename van de zorghehoeften als gevolg
van de epidemiologische evolutie (vergrijzing van de be-
volking, de toenemende prevalentie van chronische ziek-
ten en multimorbiditeit, de pandemie) en het ontstaan van
nieuwe behoeften in verband met de medische en tech-
nologische vooruitgang. Gezien al deze uitdagingen zullen
het begrotingskader en de investeringsprioriteiten die de
komende jaren worden gekozen, beslissend zijn voor het
vermogen van het gezondheidsstelsel om de toegang tot
gezondheidszorg voor ieder van ons veilig te stellen, zo-
als vastgelegd in de VN-verklaring over de universele ge-
zondheidsdekking (Universal Health Coverage): “dat alle
personen, zonder discriminatie, toegang hebben tot de
nationaal bepaalde sets van noodzakelijke bevorderende,
preventieve, curatieve, revalidatie en palliatieve essentiéle
gezondheidsdiensten, en tot essentiéle, veilige, betaalbare,
effectieve en hoogwaardige medicijnen en vaccins, terwijl
ervoor gezorgd wordt dat het gebruik van deze diensten de
gebruikers niet blootstelt aan financiéle problemen, met bij-
zondere nadruk op arme, kwetshare en gemarginaliseerde
delen van de bevolking” (United Nations, 2019, p. 1, onze
vertaling).

Om op de snelle veranderingen in de zorghehoeften van
de bevolking te kunnen inspelen, is het dus essentieel om
met een betere governance op budgettair viak het aanpas-
singsvermogen van het gezondheidssysteem te verster-
ken. De jaarlijke begrotingskeuzes binnen de verzekering
voor geneeskundige verzorging weerspiegelen de belang-
rijkste beleidsoriéntaties voor de gezondheidszorg in de
komende jaren.

Het Belgische socialezekerheidsstelsel, dat van het Bis-
marckiaanse type is, wordt beheerd door de werkgevers
en werknemers, die er via hun socialezekerheidshijdragen
de grootste financierders van zijn. Voor de verzekering
voor geneeskundige verzorging wordt het sociaal overleg
uitgebreid naar de ziekenfondsen en de vertegenwoord-

igers van zorgverleners en zorginstellingen (Lambert,
2020). De gezondheidspartners (ziekenfondsen en verte-

genwoordigers van zorgverleners en gezondheidsorga-
nisaties) beschikken binnen het Verzekeringscomité over
een relatieve autonomie in het beheer van de verzekering
voor geneeskundige verzorging. Dit Comité is namelijk
ondergeschikt aan het budgettaire kader dat wordt vast-
gesteld in de Algemene Raad (waarin de sociale partners,
de ziekenfondsen en vertegenwoordigers van de regering
zetelen) (Reman & Feltesse, 2003). Een van de beperkingen
van het huidige overlegmechanisme is dat het de mogelijk-
heid uitsluit om transversale gezondheidskwesties aan te
pakken, d.w.z. kwesties die verder gaan dan de specifieke
problemen van elke professionele gezondheidssector (bv.
de integratie van of financiéle toegang tot gezondheids-
zorg), omdat het jaarlijks begrotingsoverleg georganiseerd
is in ‘silo’s’, per beroepssector. De uitdaging voor een be-
tere governance is dat er een breder collectief debat tot
stand moet worden gebracht over het gebruik van vrijge-
komen middelen binnen de budgettaire groeimarge en over
de mogelijkheden voor een efficiénter gezondheidssys-
teem. Een ander verbeterpunt dat door de ziekenfondsen
wordt bepleit, is te zorgen voor coherentere investeringen
doorheen de tijd op basis van een strategische langeter-
mijnvisie op het gezondheidssysteem. Daarom moet, in
het kader van de begrotingshervorming, de governance
binnen de opdrachten van het Verzekeringscomité worden
omgevormd, met het oog op een coherent en geintegreerd
beleid inzake gezondheidszorg' waarmee de collectieve
en financiéle inspanningen om aan de groeiende gezond-
heidshehoeften van de bevolking te voldoen, beter op el-
kaar kunnen worden afgestemd. Dit artikel ondersteunt het
lopende debat, waarvoor het wachten is op een bheslissing
van de regering. Bovenal moet er een theoretisch kader
worden voorgesteld, vergezeld van een reeks praktische
voorstellen om het debat over governance te voeden.

In dit artikel beogen we de principes te presenteren waar-
op we ons hij de verbetering van de governance moeten
baseren, evenals de methodologische benaderingen die
zouden kunnen worden gekozen om de ontwikkeling van
het beleid inzake gezondheidszorg te ondersteunen. In het
eerste deel leggen we uit waarom een gezondheidsheleid
in co-constructie een absolute voorwaarde is als we over
de vereiste dynamiek willen beschikken om het gezond-
heidssysteem te kunnen aanpassen. Ook beschrijven we
de gevolgen op het gebied van governance. In het tweede
deel beschrijven we mogelijke methodologische benade-
ringen om die co-constructie te ondersteunen.

1 ‘Beleid inzake gezondheidszorg’ verwijst in dit artikel naar de organisatie van de geneeskundige verstrekkingen (exclusief het vraagstuk van de financiering van

de gezondheidszorg).
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Er kleven immers nogal wat uitdagingen aan het debat
over het beleid inzake gezondheidszorg, dat voor de stake-
holders van het gezondheidssysteem een geheel nieuwe
opdracht vormt. Daarom willen we in ons artikel twee vra-
gen beantwoorden: Volgens welke principes kunnen we
de governance voor de uitwerking van het beleid inzake
gezondheidszorg verbeteren? Welke methodologieén kun-
nen worden ingezet om ons gezamenlijk over het gezond-
heidsbeleid te buigen?

2. De verschillende hefbomen om
de governance van het gezond-
heidssysteem te verbeteren

2. Conceptueelkadervoorde governance
van het gezondheidssysteem

Het conceptuele governancekader ontwikkeld door het
European Observatory of Health Policies and Systems de-
finieert de pijlers waarop we ons moeten richten om de
doeltreffendheid van het overheidsbheleid in de gezond-
heidszorg te verbeteren: “het doel van het verbeteren van
de governance is het verbeteren van de performantie van
het beleid, met andere woorden een beter geformuleerd
en beter geimplementeerd beleid” (Greer, Wismar, & Figu-
eras, 2016, onze vertaling). Governance draait om vijf di-
mensies: transparantie, verantwoordelijkheid, participatie,
integriteit en beleidscapaciteit.

¢ Transparantie betekent dat “de instellingen de burgers
en andere stakeholders informeren over komende en
reeds genomen beslissingen, alsook over het proces
en de redenen waarom bepaalde beslissingen worden
genomen” (idem, onze vertaling). Als patiénten, burgers,
investeerders en andere organisaties weten hoe, wan-
neer en waarom bepaalde beslissingen worden geno-
men, kunnen ze overeenkomstig plannen en bepalen hoe
zij met hun inzicht en kennis kunnen bijdragen, of beslis-
singen van de beleidsmakers betwisten. In het kader van
een verbetering van de governance van de verzekering
voor geneeskundige verzorging kunnen verschillende
methodes worden gebruikt om transparantie te imple-
menteren. In de eerste plaats moet worden gegaran-
deerd dat alle stakeholders in het gezondheidssysteem
(experts, vertegenwoordigers van verenigingen, enz.)
over voldoende nauwkeurige en volledige strategische
informatie beschikken om een adequate bijdrage te kun-

nen leveren aan de ontwikkeling en evaluatie van het
beleid inzake gezondheidszorg.

e Verantwoordelijkheid is niet hetzelfde als transparantie.

Ze houdt de plicht in om te informeren, de ondernomen
acties toe te lichten en de impact ervan op te volgen.

¢ Participatie betekent dat “de betrokken partijen toegang

hebben tot de besluitvorming en macht zodat ze een be-
tekenisvol aandeel krijgen in de werkzaamheden van de
instelling” (idem, onze vertaling). Gemeenschappelijke
begrotingen zijn een voorbeeld van een participatief me-
chanisme.

e Integriteit betekent “een heldere rol- en verantwoor-

delijkheidsverdeling en een duidelijk proces dat deze
verbindt. Dit houdt in dat de processen voor vertegen-
woordiging, besluitvorming en uitvoering duidelijk ge-
specificeerd moeten zijn. Alle leden moeten de proces-
sen waarmee een instelling beslissingen neemt, kunnen
begrijpen en voorspellen, en deze toepassen; iedereen
moet over een duidelijke rol en verantwoordelijkheden
beschikken” (idem, onze vertaling). Integriteitsmecha-
nismen kunnen de vorm aannemen van wetgevende
mandaten, procedures (vergadernotulen, vergaderre-
gels, enz.), audits of zelfs begrotingen.

¢ Beleidscapaciteit betekent “het vermogen om voor de

verwezenlijking van doelstellingen beleid te ontwikke-
len dat is afgestemd op de middelen” (Greer, Wismar, &
Figueras, 2016, p. 39, onze vertaling). Beleidscapaciteit
verwijst naar het geheel van middelen dat wordt aan-
gewend om “oplossingen voor overheidsproblemen te
identificeren, te formuleren, uit te voeren en te evalue-
ren” (Forest, Denis, Brown, & Helms, 2015, p. 1, onze ver-
taling). Mogelijke mechanismen om de beleidscapaciteit
te verbeteren zijn bijvoorbeeld een prestatieanalyse in
relatie tot bestaande problemen, gevolgen van het ge-
voerde beleid of inzicht in het systeem, in het bijzonder
juridische of budgettaire problemen en opleiding van
professionals die betrokken zijn bij beleidsontwikkeling.

Deze vijf dimensies vormen een kader om na te denken
over mogelijke verbeteringen in de governance, zonder
daarbij de precieze toepassingsmethodes vast te leggen.

2.2. Definitie van co-constructie

Co-constructie wordt gedefinieerd als “een vrijwillig en
geformaliseerd proces waarbij twee of meer stakeholders
het eens worden over een definitie van de werkelijkheid
(een voorstelling, een beslissing, een project, een diagno-
se) of een werkwijze (een oplossing voor een probleem).
Het oogmerk, de bedoeling van een co-constructie proces
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is het definiéren, uitwerken, opbouwen van een diagnose,
een analyse, een project, een verandering, een beleid, een
methode, enz.” (Foudriat, 2019, p. 17, onze vertaling). In de
context van gezondheidszorgbeleid verwijst co-construc-
tie naar de samenwerking van verschillende stakeholders
rond complexe vraagstukken betreffende volksgezondheid
en performantie van het gezondheidssysteem, met het
oog op de uitwerking van actieprogramma’s om gemeen-
schappelijke prioritaire doelstellingen voor het gezond-
heidssysteem te verwezenlijken en de gevolgen ervan
te beoordelen. De co-constructie van het beleid inzake
gezondheidszorg vormt dus een nieuwe opdracht die be-
doeld is om het gezondheidssysteem op een dynamische
manier te verbeteren. Enerzijds heeft deze aanpak als
voordeel dat hij concreet inspeelt op het huidige probleem
van overleg in silo’s (zie inleiding). Anderzijds zou - volgens
de Wereldgezondheidsorganisatie en het European Obser-
vatory of Health Systems (Wereldgezondheidsorganisatie,
2016; Greer, Wismar, & Figueras, 2016) - deze nieuwe vorm
van governance beter geschikt zijn om de vele uitdagingen
aan te gaan waar het gezondheidssysteem voor staat. De
complexiteit van het systeem, de onzekerheid, de constan-
te evolutie, de veelheid aan actoren, enz. maken dat we de
governance in de gezondheidssystemen dringend moeten
herzien. De uitdaging is om een effectief overlegproces
op te zetten, zodat via de doorstroming van kennis en per-
spectieven ten gunste van innovatie bestaande middelen
kunnen worden gemobiliseerd.

2.3. Het gezondheidssysteem,
een complex ecosysteem

De centrale pijler van co-constructie is de participatie
van de verschillende stakeholders van het gezondheids-
systeem in de uitwerking van het gezondheidszorgbeleid.
Dit is gerechtvaardigd vanwege de aard van het gezond-
heidssysteem, dat moet worden gezien als een complex
ecosysteem (Wereldgezondheidsorganisatie, 2016), waar-
in een veelheid van stakeholders in wisselwerking staan
met elkaar en elkaar - direct of indirect - beinvioeden met

verschillende prioriteiten en belangen. De grootste uitda-
ging voor het invoeren van verbeteringen in een complex
systeem is dat het gedrag van zo'n systeem niet voorspel-
baar is: “Omdat de elementen veranderlijk zijn, de relaties
niet lineair zijn en gedrag opduikt en gevoelig is voor kleine
veranderingen, is het gedetailleerde gedrag van om het
even welk complex systeem in de loop van de tijd funda-
menteel onvoorspelbaar. Uiteindelijk is de enige manier om
exact te weten wat een complex systeem zal doen, het te
observeren: hetis geen kwestie van een beter inzichtin de
medewerkers, betere modellen of meer analyse” (Plsek &
Greenhalgh, 2001, p. 626, onze vertaling). Tegen deze ach-
tergrond benadrukt de Wereldgezondheidsorganisatie het
belang van participatief leiderschap boven individueel lei-
derschap. Los van democratische overwegingen, stelt de
Wereldgezondheidsorganisatie dat een complex systeem
“voor een niet-lineaire maar goed gecodrdineerde werking
in het hele systeem moet kunnen steunen op gezamenlijke
perspectieven en uiteenlopende krachten. ‘Gespreid maar
niet losgekoppeld’ beschrijft een dergelijk participatief lei-
derschapsmodel” (Wereldgezondheidsorganisatie, 2016,
p. 13, onze vertaling). Deze nieuwe aanpak vindt zijn wor-
tels in de filosofie van de collectieve actie, het experimen-
talisme dat “gebaseerd is op de idee dat collectieve actie
aan effectiviteit en anticipatievermogen wint wanneer het
meer participatiemogelijkheden voor de verschillende be-
trokkenen creéert en dat ze profijt trekt van de intensere
band die deze participatie — tussen gedeeld commitment
en gesitueerd leren — met zich meebrengt? (Maesschalck,
2021, p. 3, onze vertaling). Met name binnen de gezond-
heidszorg zijn interdisciplinariteit en een systeembenade-
ring vereisten om de complexe problemen aan te pakken3.
Het bepalen van gedeelde doelstellingen voor het gezond-
heidssysteem om een strategische langetermijnvisie vast
te leggen, rondt het mechanisme voor een co-constructie
in het gezondheidsbeleid af.

In het volgende deel leggen we uit hoe de co-constructie
van het gezondheidszorgbeleid deze verschillende gerela-
teerde dimensies integreert en tegelijkertijd een meer dyna-
mische vorm van participatief governancemodel voorstelt.

2 Gesitueerd leren is het resultaat van een sociaal proces binnen een bepaalde context: de werkplek vormt bijvoorbeeld een kader waarbinnen men bepaalde

dingen kan leren, over regels, gedrag, waarden, enz.

3 The Cynefin Framework® (cynefincentre.com). De problemen kunnen van vier verschillende types zijn: eenvoudig (duidelijk causaal verband) — best practices zijn
hier het antwoord —, gecompliceerd (meerdere oorzaken die de mening van deskundigen vereisen om een causaal verband te kunnen bepalen), complex (geen
aanwijsbaar oorzakelijk verband buiten de specifieke context, onvoorspelbare en opkomende resultaten), chaotisch (geen aanwijsbaar oorzakelijk verband).
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2.4. Gedeelde prioriteiten

2.4). Een strategische langetermijnvisie voor het
gezondheidssysteem

Door doelstellingen vast te leggen, wordt een strategi-
sche langetermijnvisie mogelijk. Ook worden zo de ver-
eiste instrumenten aangereikt om het gezondheidsbeleid
te oriénteren en te codrdineren (onder ‘gezondheidsbe-
leid" verstaan we al het overheidsbeleid dat van invloed
is op de volksgezondheid, inclusief het beleid inzake de
gezondheidszorg). Het nastreven van een gemeenschap-
pelijk doel is een van de noodzakelijke voorwaarden voor
co-constructie (Topp, Mair, Smillie, & Cairney, 2020).

Binnen het gezondheidszorgheleid hoopt men met deze
aanpak de performantie van het gezondheidssysteem te
verbeteren door investeringen en actieprogramma’s beter
af te stemmen op de vele uitdagingen om aan alle gezond-
heidsbehoeften van de bevolking te voldoen. Het past dus
in een logische continuiteit van de evaluatie van de perfor-
mantie van het gezondheidssysteem die tot doel heeft “de
gezondheidsautoriteiten te informeren over de performantie
van het gezondheidssysteem en eventuele problemen aan
het licht te brengen” (Vrijens, Renard, Walkiers, Meeus, &
Léonard, 2014, p. 84, onze vertaling). Naast de verbetering
van de performantie van het gezondheidssysteem, is het na-
streven van prioritaire gezondheidsdoelen om op kwesties
van volksgezondheid in te spelen in codrdinatie met ander
overheidsheleid, tevens een aanvulling op de strategische
langetermijnvisie voor het gezondheidssysteem.

Dankzij de benadering per doelstelling kan in vijf dimensies
van governance worden opgetreden. Het doel hiervan is om
— expliciet en rechtstreeks — het zoeken naar resultaten op
het gebied van volksgezondheid en performantie van het ge-
zondheidssysteem, te integreren in de procedures van het
begrotingsoverleg. Door te behalen doelstellingen voorop te
stellen, kunnen verschillende expertises en perspectieven
naadloos bij elkaar worden gebracht. Zo kan elke actor niet
alleen meedenken op het eigen vakgebied maar tevens ge-
nieten van de inbreng van de andere deelnemers (zie deel
2.3.1.). Het vaststellen van doelstellingen biedt dus de mo-
gelijkheid om hetinnovatievermogen te verbeteren door alle
actoren die betrokken zijn bij het oplossen van complexe
problemen bijeen te brengen en deze problemen op een zo
alomvattend mogelijke manier aan te pakken met betrekking
tot de meervoudige mogelijke oorzaken (in plaats van me-

teen na te denken over slechts één soort actie). Met deze
nieuwe manier van structureren van de begrotingsreflectie
en van het gezondheidszorgheleid rond gedeelde doelstel-
lingen, kunnen innovatieve, transversale, multidisciplinaire
en gecodrdineerde voorstellen beter worden bevorderd.
Bovendien motiveert ze de stakeholders, concentreert ze
hun collectieve inspanningen en responsabiliseert ze hen.
En ten slotte is het preciseren van doelstellingen voor het
gezondheidssysteem tevens een manier om veranderlijke
beleidskeuzes in de tijd tegen te gaan. Het langetermijnper-
spectief versterkt de continuiteit van het gezondheidszorg-
beleid. Dit beleid kan vervolgens op korte en middellange
termijn worden geévalueerd en bijgesteld volgens stabie-
lere, objectievere en transparante criteria. Het bepalen van
doelstellingen voor het gezondheidssysteem is dus ook een
manier om op macroniveau transparantere prioriteiten te
verkrijgen. Doordat de doelstellingen openbaar zijn, kunnen
de betrokken stakeholders geinformeerd worden over de
gemaakte keuzes, in vergelijking met prioritaire investerin-
gen en voorkeursmaatregelen, en kan de link worden ge-
legd met de aan te pakken problemen en met de waarden
van het gezondheidssysteem.

De uitwerking van het gezondheidszorgbeleid is dus bo-
venal een proces van dynamische aanpassingen op korte
en middellange termijn, binnen een geformaliseerd struc-
turerend kader van langetermijndoelstellingen.

2.4.2. SMART-doelstellingen

In het gezondheidszorgsysteem zijn er allereerst de hoofd-

prioriteiten die zijn vastgelegd in het regeerakkoord, de

‘Quintuple Aim”en de ‘SMART-doelstellingen’, die nog na-

der moeten worden bepaald (RIZIV, 2022):

¢ Specifiek, d.w.z. duidelijk omschreven, ondubbelzinnig;

e Meethaar, d.w.z. kwantificeerbaar aan de hand van een
indicator;

e Acceptabel, haalbaarin hetlicht van de mogelijke maatre-
gelen, het gestelde probleem (een 80% vermindering van
de prevalentie van diabetes is bijvoorbeeld niet haalbaar);

¢ Realistisch, d.w.z. haalbaar binnen het tijdschema,;

e Tijdgebonden, d.w.z. met een precieze tijdslimiet (Ogbeiwi,
2016; Ogbeiwi, 2017).

Dit type doelstelling laat zich samenvatten in een resultaat,
een indicator, een streefwaarde* en een tijdschema (0g-
beiwi, 2017). Het definieert de tastbare resultaten die in de
toekomst in het gezondheidssysteem moeten worden be-

4 Een streefwaarde duidt op de numerieke waarde van een indicator, maar het is op zichzelf geen doelstelling (onze vertaling) (Ogbeiwi, 2016).
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reikt en die kunnen worden geévalueerd. Het bepalen van
SMART-doelstellingen is geen exacte wetenschap. Het is
vooral een symbolisch en praktisch instrument om stake-
holders te stimuleren en te inspireren (Obyn, Cordon, Kohn,
Devos, & Léonard, 2017).

Al naargelang de aard van de gewenste resultaten, kunnen
er drie soorten doelstellingen worden onderscheiden (Obyn,
Cordon, Kohn, Devos, & Léonard, 2017) die spelen op macro-
(landelijk), meso- (op het niveau van zorgorganisaties of op
lokaal niveau) en microniveau (zorgverleners, patiénten):

e Strategische doelstellingen

- Binnen de resultaatdoelstellingen zijn de einddoelstel-
lingen gericht op het verbeteren van de gezondheids-
toestand (sterftecijfer, ziektecijfer) of de levenskwali-
teit.

- Intermediaire resultaatdoelstellingen hebben betrek-
king op de gezondheidsdeterminanten die bepalend
zijn voor het bereiken van de einddoelstellingen (bv.
toegang tot gezondheidszorg, gezondheidsgeletterd-
heid, leefgewoonten).

 Operationele doelstellingen

- Procesdoelstellingen hebben betrekking op de manier
waarop gezondheidszorg wordt verstrekt, teneinde de
kwaliteit, efficiéntie en toegankelijkheid ervan te ver-
beteren. Ditzijn de acties die moeten worden onderno-
men om de resultaatdoelstellingen te behalen. Proces-
doelstellingen zijn nuttig om op korte termijn toezicht te
houden op de implementatie van programma'’s.

- De structuur- en organisatiedoelstellingen hebben be-
trekking op wijzigingen in wetgeving, infrastructuur,
human resources, enz.

2.4.3. Een benadering gericht op problemen en hun
beperkingen

Het formuleren van SMART-doelstellingen betreft een pro-
bleemgerichte benadering. Ze begint met een analyse van
de huidige stand van zaken om problemen te identificeren,
om vervolgens de punten te selecteren die verbeterd moe-
ten worden en acties te bepalen die genomen moeten wor-
den (Ogbeiwi, 2021). Op die manier kunnen SMART-doel-
stellingen worden geformuleerd op grond van reeds goed
gedocumenteerde en gekwantificeerde problemen (bv.
ziekenhuisinfecties).

Het aantal SMART-doelstellingen moet worden beperkt
teneinde het probleem vanaf het begin goed af te bakenen.
Eventueel kunnen ze later in het debat (met name voor de
operationele doelstellingen) nog wat worden aangevuld.
We moeten opletten dat we niet vervallen in een overdaad
aan doelstellingen voor een bepaald probleem, daar ze
vooral een instrument zijn om het debat rond de verbete-
ring van de gezondheidszorg te sturen (zodat acties kun-
nen worden gedefinieerd en de geboekte vooruitgang kan
worden gemeten) veeleer dan een controle-instrument.
Verder kan het interessant zijn om ook andere indicatoren
op te volgen, maar deze moeten dan wel duidelijk te onder-
scheiden zijn van de SMART-doelstellingen.

De eerste heperking van dit type aanpak schuilt in het feit
dat niet alle problemen worden gemeten, of zelfs maar
meethaar zijn. Daarom moet het gezondheidszorgheleid
ook worden gestuurd door meer algemene, niet-gekwan-
tificeerde doelstellingen, zodat de beleidsreflectie niet te
eng wordt en bepaalde belangrijke gebieden niet verbor-
gen blijven (Obyn, Cordon, Kohn, Devos, & Léonard, 2017).
Sommige complexe problemen kunnen niet in één enkele
maatregel worden vervat. De integratie of patiéntgericht-
heid van zorg, bijvoorbeeld, zijn moeilijk te kwantificeren
(Champagne et al., 2005). Anderzijds kan, zelfs bij kwan-
tificeerbare problemen, de performantie van het gezond-
heidssysteem op een gegeven moment niet uitputtend
worden geévalueerd, en dat vooral om technische rede-
nen (bv. de beperkte beschikbaarheid van gegevens of
middelen die voor zo'n evaluatie beschikbaar zijn). Ook de
samenstelling van performantie-indicatoren is een domein
dat geregeld moet evolueren in functie van mogelijke nieu-
we theoretische vragen, het ontstaan van nieuwe maat-
schappelijke problemen, de technologische ontwikkeling
(nieuwe mogelijkheden voor het verzamelen van gegevens
of kruisverwijzingen naar bestaande databases), de me-
dische vooruitgang, veranderingen in het wettelijk kader,
wijzigingen in de organisatie van de gezondheidszorg, enz.
Dit betekent dat reflecties over het gezondheidszorghbeleid
op hun beurt de inhoud van de evaluatie van de performan-
tie van het systeem moeten kunnen doen evolueren en dat
werkzaamheden moeten kunnen worden afgestemd op het
uitte stippelen beleid, met name voor de samenstelling van
indicatoren die momenteel nog ontbhreken of pas sinds kort
onmisbaar zijn. Hierbij moet echter worden opgemerkt dat
er reeds tal van indicatoren® bestaan die het nu al mogelijk
maken om SMART-doelstellingen te formuleren,

5 De kwaliteit van indicatoren (met name wat betreft betrouwbaarheid en validiteit) is een onvermijdelijke vraag die bij de keuze van indicatoren aan de orde moet komen.
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bv. op supranationaal niveau, met betrekking tot de gezond-
heidstoestand, de toegankelijkheid en de gezondheidshe-
vordering (ook al moeten ze soms worden aangepast aan
de epidemiologische context van Belgié). Op federaal ni-
veau hebben wetenschappelijke stakeholders zoals het
Federaal Kenniscentrum voor de Gezondheidszorg (KCE)
reeds een aantal SMART-doelstellingen geformuleerd, in
de vorm van aanbevelingen voor te behalen langetermijn-
resultaten. Administratieve stakeholders zoals het RIZIV
hebben op hun beurt aanbevelingen gedaan op een meer
operationeel, kortetermijnniveau (Obyn, Cordon, Kohn,
Devos, & Léonard, 2017).

Een te grote focus op indicatoren kan trouwens de reflec-
tie beperken rond een nauwe doelstelling, zoals we zien
bij te gerichte acties. In dat geval lopen we het risico dat
we niet het volledige probleem in aanmerking nemen. Als
de indicator bijvoorbeeld wordt berekend voor een bepaal-
de populatie of pathologie (zoals borstkankerscreening
binnen een kwetsbare populatie), neemt dat niet weg dat
het gestelde probleem ook van toepassing kan zijn op een
bredere populatie of bij meerdere pathologieén, waarbij
acties ook voordelen kunnen opleveren. Het risico is een
versnippering van het gezondheidszorgbeleid, in de vorm
van een vermenigvuldiging van het aantal kleinschalige
actieprogramma’s met beperkte schaalopbrengsten of die
de problemen slechts gedeeltelijk aanpakken. Daarom is
het van essentieel belang dat het op te lossen probleem
duidelijk gedefinieerd en afgebakend wordt voordat er een
actieprogramma wordt opgezet. Hiertoe moet de reflec-
tie methodologisch worden omkaderd (zie deel 3.1), want
de SMART-doelstellingen zijn slechts één van meerdere
instrumenten om een relevant beleid uit te stippelen dat
tot echte verbeteringen in het gezondheidssysteem kan
leiden.

Een ander risico is dat we uitkomen op een ongestructu-
reerde lijst met meerdere doelstellingen, zonder globale
strategische visie, omdat ze niet gekoppeld zijn aan de
onderliggende prioriteiten en waarden. Daarom is het zo
belangrijk om een gestructureerde visie van de doelstel-
lingen en actieprogramma’s uit te werken (Ogbeiwi, 2021).
Deze gestructureerde synthese heeft geen vaste vorm,
want ze moet altijd worden afgestemd op het uitgangspunt
van het probleem;

* Neem bhijvoorbeeld de doelstelling om de ondercon-

sumptie van tandzorg te bestrijden (strategische inter-
mediaire resultaatdoelstelling met gezondheidszorg als
één van de gezondheidsdeterminanten, zie deel 2.2.1).
Deze doelstelling kan gepaard gaan met een actiepro-
gramma op verschillende gebieden, zoals financiéle
toegang, gezondheidshevordering, beschikbaarheid van
het zorgaanbod, enz.

e De verbetering van de financiéle toegang (een andere
intermediaire resultaatdoelstelling) zou zodanig kunnen
worden gepresenteerd dat we een overzichtsheeld krij-
gen van alle maatregelen in deze performantiedimensie,
d.w.z. specifieke maatregelen voor tandzorg naast ande-
re mogelijke maatregelen (voor financiéle bescherming
of specifieke gezondheidszorgen).

Deze verschillende gestructureerde samenvattingen zou-

den onder andere kunnen helpen om mogelijke interacties

of tegenstrijdigheden te identificeren tussen acties uit ver-
schillende doelstellingen.

2.4.4. Een strategische visie en de performantie-
dimensies van het gezondheidssysteem

De strategische visie voor het gezondheidssysteem valt
allereerst onder de Quintuple Aim, dat in de eerste plaats
een waardenkader is (Schokkaert, et al., 2022; Mahieu,
Ces, & Lambert, 2022; RIZIV, 2022). Verder moet worden op-
gemerkt dat dit een kader is om de reflectie te begeleiden
dat nog nader zou moeten worden gedefinieerd en aange-
past om zo nauw mogelijk de prioriteiten van geheel van
actoren in het gezondheidssysteem te weerspiegelen. Ook
zullen deze prioriteiten noodzakelijkerwijs tot compromis-
sen moeten leiden, gezien de beperkte beschikbaarheid
van middelen en de mogelijkheid van interacties tussen de
verschillende doelstellingen (Schokkaert, et al., 2022).

Aanvullend op de Quintuple Aim, heeft® de regering aan het
begin van de legislatuur ook prioriteiten geformuleerd in
de vorm van algemene doelstellingen inzake gezondheid
en de performantie van het gezondheidssysteem op het
vlak van financiéle toegankelijkheid. Het regeerakkoord
bevat de volgende doelstellingen: “om tegen 2030 de ge-
zondheidskloof tussen mensen met het hoogste en het
laagste aantal te verwachten gezonde levensjaren met
minstens 25% te verkleinen, het aantal vermijdbare sterf-
gevallen met 15% terug te dringen en opnieuw een plaats
te veroverenin de groep van de tien Europese landen waar

6  “General goals are broad aims or statements of expected long-term impact of intervention, futuristic visions and overall purposes of an organisation” (Ogbeiwi,

2021, p. 328).
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het aantal te verwachten gezonde levensjaren het hoogst
is, en een hoge toegankelijkheid en een goede dekking te
blijven garanderen” (Regeerakkoord, 2020). Een oproep tot
hetindienen van initiatieven kon een reeks problematieken
worden gedefinieerd in 2021 die van belang zijn voor de
verbetering van het gezondheidssysteem. De behandelde
thema'’s zijn: preventieve zorg en chronische ziekten, toe-
gankelijkheid van de zorg, zorgtrajecten, geestelijke ge-
zondheid, geintegreerde zorg (RIZIV, 2021).

De SMART-doelstellingen (die nog moeten worden ge-
formuleerd) zijn mogelijke uitgangspunten voor reflectie
over het gezondheidszorgheleid (zie deel 2.2.2.) dewelke
worden vastgelegd met het oog op het bepalen van ac-
ties. De uitvoering van die acties kan, afhankelijk van de
begrotingsmogelijkheden, over meerdere jaren worden
gespreid, zolang de doelstelling niet is bereikt en er in de
gezondheidszorg nog potentieel voor verbetering is.

Het conceptuele kader dat is ontwikkeld om de performan-
tie van het gezondheidssysteem te evalueren, biedt een
gedetailleerde en direct bruikbare logische structuur om
nauwkeuriger na te denken over mogelijke verbeteringen
van het gezondheidssysteem, zowel om eventuele actiege-
bieden te identificeren als om performantieproblemen op
te lossen (hiervoor worden waarschuwingstekens aange-
duid) (Devos, et al., 2019). Tussen de dimensies zijn tegen-
strijdige effecten mogelijk (net als bij de Quintuple Aim).
Daarom is het van fundamenteel belang de SMART-doel-
stellingen en de hiertoe te implementeren acties te struc-
tureren volgens de verschillende dimensies, om de alge-
hele interne consistentie te waarborgen en te anticiperen
op mogelijke interacties en negatieve effecten tussen de
dimensies. Het zou er bovendien voor zorgen dat bepaalde
dimensies van de performantie van zorg niet zomaar over
het hoofd worden gezien. Anderzijds kan het ook nuttig zijn
om de reeks SMART-doelstellingen te structureren in rela-
tie tot de Quintuple Aim en tot de algemene doelstellingen
uit het regeerakkoord.

Hetconceptuelekadervande evaluatie vande performantie
van het gezondheidssysteem (Devos, et al., 2019) overlapt
de definitie van de universele gezondheidsdekking (Uni-
versal Health Coverage), het streefdoel voor elk gezond-
heidssysteem, op drie hoofddimensies: toegankelijkheid
(inclusief financiéle toegankelijkheid), kwaliteit van zorg
(inclusief doeltreffendheid, gepastheid, veiligheid, conti-

nuiteit en patiéntgerichtheid) en rechtvaardigheid. Verder
zijn er nog twee andere dimensies toegevoegd, efficiéntie
en duurzaamheid (inclusief projecties van de toekomstige
ontwikkeling van vraag en aanbod en financiéle duurzaam-
heid met betrekking tot toekomstige uitgaven en de finan-
ciering daarvan). Efficiéntie is niet direct gekoppeld aan de
universele gezondheidsdekking. Gezien de beperkte be-
schikbaarheid van begrotingsmiddelen op macroniveau is
efficiéntieverbetering echter een fundamenteel middel om
het gezondheidsstelsel te verbeteren. Aan de andere kant
kan financiéle duurzaamheid, om verschillende redenen,
geen deel uitmaken van SMART-doelstellingen. Ten eerste
kan ze niet rechtstreeks worden aangepakt in het kader
van de taken van het Verzekeringscomité, omdat dat niet
onder diens directe verantwoordelijkheid valt. De tweede
reden is theoretisch: financiéle duurzaamheid is een com-
plexe economische kwestie die niet kan worden opgelost
met behulp van drempelindicatoren die uitgaan van het
bestaan van een absolute of aanvaardbare theoretische
drempel. Ten slotte verwijst deze kwestie ook naar eco-
nomische keuzes die worden gestuurd door maatschappe-
lijke waarden, met name inzake sociale rechtvaardigheid,
ethiek en solidariteit. De gezondheidscrisis heeft duidelijk
aangetoond hoezeer een gewaarborgde toegang tot zorg
voor de dringendste behoeften de overhand moet heb-
ben op de economische gevolgen. Volgens de WGO: “Een
goed gezondheidsfinancieringssysteem werft voldoende
fondsen voor gezondheid op een manier die ervoor zorgt
dat mensen de benodigde diensten kunnen gebruiken en
incentives bhiedt voor aanbieders en gebruikers om effici-
ent te zijn” (Wereldgezondheidsorganisatie, 2007, p. 6). Op
operationeel niveau moet overigens ook rekening kunnen
worden gehouden met environmentale duurzaamheid.

Zo kunnen SMART-doelstellingen worden geformuleerd
op grond van de beoordeling van de performentie van het
gezondheidssysteem. Daarnaast kunnen ook meerdere
onderzoeken worden gebruikt voor het formuleren van
SMART-doelstellingen.

Het besluitvormingsproces rond het bepalen van
SMART-doelstellingen voor het gezondheidssysteem is
een centrale strategische kwestie die het onderwerp zou
moeten zijn van een diepgaande analyse’. Een belangrijke
succesfactor van deze aanpak is het feit dat deze doelstel-
lingen door zoveel mogelijk stakeholders worden gedeeld
(Obyn, Cordon, Kohn, Devos, & Léonard, 2017) en dat de

7 Opgemerkt moet worden dat deze vraag niet kon worden beantwoord omdat deze ontwikkelingen vereist die te lang zijn voor een enkel artikel.
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actieprogramma’s in overleg met de betrokken stakehol-
ders worden opgesteld. Het gaat om participatieve, niet
technocratische doelstellingen, die van bovenaf of door
henzelf worden gedefinieerd (Ogbeiwi, 2021).

2.5. Uitgebreide participatie van de
stakeholders

Volgens het onderzoek van de Wereldgezondheidsorga-
nisatie (Wereldgezondheidsorganisatie, 2016) waren de
meest genoemde kenmerken van goed leiderschap ‘team-
spirit’, ‘geinformeerd” en ‘adaptatief’ Het eerste kenmerk
komt samen met alle betrokken stakeholders tot stand, het
tweede vormt een grote uitdaging voor het verbeteren van
de governance (zie deel 2.3.1) en het derde is niet alleen
essentieel om de vereiste transformaties van het gezond-
heidssysteem door te voeren en zo de medische en tech-
nologische vooruitgang te integreren, maar ook om ade-
quaat te kunnen reageren op plotselinge veranderingen in
de gezondheidshehoeften (hierbij moet wel worden opge-
merkt dat deze kwaliteiten ook aanwezig moeten zijn op de
andere governanceniveaus van het systeem).

De uitgebreide participatie van stakeholders in de ontwik-
keling van het gezondheidszorgbeleid is vooral een manier
om een completere analyse van de problemen te verkrij-
gen, door met name verschillende perspectieven aan het
woord te laten en inzichten in de praktijkervaring van zorg-
professionals en gebruikers van diensten uit te wisselen.
Ook bevordert ze een dynamiek van collectieve reflectie
rond een bepaald probleem die veel verder gaat dan de
eenvoudige uitdrukking van de respectieve standpunten
van de deelnemers, met name door de totstandbrenging
van een gemeenschappelijk inzicht. Het gezamenlijk zoe-
ken naar oplossingen komt de innovatie ten goede doordat
op die manier creativiteit en nieuwe ideeén van de stake-
holders (over het beoogde probleem, de context of de mo-
gelijke oplossingen) worden gestimuleerd.

2.51. Doorstroming van kennis

De complexiteit van gezondheidsproblemen, ongeacht of
het op de schaal van een bevolkingsgroep, een gemeen-
schap of een individu is, impliceert dat keuzes voor het
gezondheidsbeleid gebaseerd moeten zijn op zeer uiteen-
lopende elementen zoals waarden, wetenschappelijke
kennis en standpunten van de betrokken stakeholders,
en dat inherente onzekerheden moeten worden meege-
wogen. Een van de uitdagingen bij de ontwikkeling van
gezondheidszorgbeleid is allereerst het adequaat mobi-

liseren van bestaande kennis — vooral op ervaring geba-
seerde, intuitieve en contextafhankelijke, stilzwijgende
kennis — uit verschillende bronnen (Wereldgezondheidsor-
ganisatie, Open mindsets Participatory leadership, 2016).

De eerste uitdaging op het gebied van gezondheid is om
wetenschappelijke kennis beter in de reflectie te integre-
ren, met andere woorden erin slagen om wetenschappe-
lijke expertise op een adequate manier te mobiliseren door
wetenschappelijke kennis voldoende ruimte te geven, op
een voldoende exhaustieve wijze rekening te houden met
wetenschappelijke bijdragen en stakeholders in de gele-
genheid te stellen zich de kennis eigen te maken. Naast
zeer uiteenlopende contexten (tijdshorizonnen, onzeker-
heden, vragen, enz.) schuilt de moeilijkheid er vooral in
dat het beleidsdomein radicaal verschilt van het weten-
schappelijk domein, in die zin dat er op een radicaal an-
dere manier met problemen omgegaan wordt. Binnen de
wetenschap worden problemen vanuit een technische
invalshoek benaderd, terwijl beleidsmakers ze meer zien
als een onderhandelingsproces over oplossingen die de
steun van de meerderheid krijgen (Sienkiewicz & Mair,
2020). Beleidskeuzes kunnen zich echter niet alleen laten
leiden door het wetenschappelijke perspectief. Bij beleids-
beslissingen moet men ook rekening houden met een reeks
uiteenlopende, minstens zo geldige overwegingen, bv.
maatschappelijke waarden zoals , billijkheid, solidariteit of
zelfs ethiek, het wettelijk kader, de sociale en economische
context, de standpunten van de stakeholders die er direct
of indirect door worden beinvloed, enz. De gezondheidscri-
sis illustreert perfect hoe belangrijk het is om rekening te
houden met een breed scala aan standpunten en belangen,
teneinde voldoende geinformeerde beleidsheslissingen te
garanderen (door een betere anticipatie van alle potentié-
le gevolgen en een beredeneerde keuze). In noodsituaties
worden de uitdagingen van het overleg nog versterkt door
de noodzaak van een snelle reactie door de beleidsmakers.

De uitdaging is in de eerste plaats van procedurele aard.
Er moet voor worden gezorgd dat wetenschappelijke bij-
dragen niet verloren gaan in het gezondheidszorgbeleids-
vormingsproces, teneinde het risico op desinformatie,
onwetendheid over de behandelde onderwerpen en moei-
lijkheden of misvattingen zoveel mogelijk te voorkomen.
Ten tweede is het ook een kwestie van het bevorderen dat
stakeholders zich wetenschappelijke bijdragen eigen ma-
ken, teneinde zo de collectieve reflectie te ondersteunen
(bv. over het juiste gebruik van indicatoren). Via de mo-
bilisatie van wetenschappelijke expertise kan hovendien
beter onderscheid worden gemaakt tussen wat onder we-
tenschappelijke kennis valt en wat eerder betrekking heeft
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op specifieke waarden, overtuigingen of belangen. Slechts
een deel van de gehele wetenschappelijke productie is
nuttig, dat wil zeggen geconstrueerd om op de beleids-
agenda in te spelen. Dat is een belangrijk criterium om in
een langetermijnperspectief te laten meewegen, teneinde
een nauwere samenwerking tussen politieke stakeholders
en wetenschappelijke onderzoekers mogelijk te maken en
zo de impact van onderzoek op de samenleving te verster-
ken (Sienkiewicz & Mair, 2020). Een ander risico waarover
moet worden gewaakt, is een overdaad aan informatie
waardoor de meest relevante onderzoekszoekresultaten
ondergesneeuwd kunnen raken. Daarom is het van funda-
menteel belang om - ter ondersteuning van beleidsreflec-
ties - een samenvatting te maken van de meest relevante
wetenschappelijke bijdragen.

Ook de expertise van leken, dus van niet-wetenschappers,
moet een plaats krijgen zodat alle standpunten van de sta-
keholders die met het betrokken probleem te maken heb-
ben, in aanmerking worden genomen. Met andere woorden,
in de eerste plaats het standpunt van de patiénten en man-
telzorgers, en in bredere zin ook dat van de bevolking. De
kennis van de patiénten wordt erkend als een goede aanvul-
ling op wetenschappelijke kennis (Kohn, Dauvrin, & Cleem-
put., 2021). De expertise van de patiénten hangt samen met
hun persoonlijke ervaring, dat wil zeggen met ervaringsken-
nis, ongeacht of het hierbij gaat om kennis van aandoenin-
gen (door het waarnemen van signalen of symptomen) of
om kennis van de gezondheidszorg als gebruiker. In weten-
schappelijk onderzoek wordt de bijdrage van patiénten op
prijs gesteld vanwege de unieke expertise. In het kader van
de onderzoeksactiviteiten van het KCE (Kohn, Dauvrin, &
Cleemput., 2021) ziet men het voordeel in om patiénten als
deskundigen te betrekken. Dit vooral om (niet-bevredigde
of prioritaire) behoeften van patiénten en moeilijkheden of
problemen waarmee patiénten worden geconfronteerd te
identificeren, dan wel om informatie te verzamelen die niet
a priori bekend is bij artsen (bv. over praktische haalbaar-
heidskwesties in het dagelijks leven). Op die manier kan de
aanvaardbaarheid van onderzoeksresultaten worden ver-
beterd. Bij het betrekken van patiénten moet echter wel aan
bepaalde voorwaarden worden voldaan om ervoor te zor-
gen dat de gekozen patiénten niet worden beinvioed door
privébelangen en dat ze goed zijn opgeleid.

De veldexpertise van de professionals is eveneens een com-
plementaire kennis die moet worden geintegreerd om na te
denken over de mogelijkheden tot verandering. Het mobili-
seren van deze kennis is immers essentieel voor innovatie.

De complementariteit van kennis is essentieel voor de be-
leidsvorming, maar volstaat niet om complexe problemen

aan te pakken (Maesschalck, 2021). Participatieve gover-
nance is niet alleen bedoeld om de betrokken stakeholders
eenvoudiger te kunnen raadplegen. De uitdaging ligt erin
om de deelnemers in staat te stellen om - in alle etappes
- gezamenlijk na te denken over gemeenschappelijke doel-
stellingen, zowel vaér de uitstippeling van het beleid als
later, als de effecten ervan moeten worden geévalueerd.
Hiervoor moet wel een zekere knowhow en algemene ken-
nis zijn vergaard.

2.5.2. Samenwerken, een leerproces

De co-constructie van het gezondheidszorgbeleid is voor-
namelijk gebaseerd op het vermogen van de stakeholders
om samen problemen op te lossen die zij als prioriteit be-
schouwen. De configuratie van de co-constructie in het
kader van de begrotingshervorming is a priori gunstig
omdat de stakeholders zich op gemeenschappelijke doel-
stellingen concentreren om gecodrdineerde oplossingen
voor te stellen. Het vermogen om breder samen te werken
hangt echter af van de totstandbrenging van een samen-
werkingscultuur tussen stakeholders met zeer heterogene
profielen (op het vlak van opleiding, werkcultuur, verant-
woordelijkheden, rollen, interesses, enz.) die elders niet
snel zullen samenwerken (al dan niet beroepsmatig). Voor
de ziekenfondsen en de zorgverstrekkers vinden de forme-
le interacties plaats in het kader van het jaarlijkse begro-
tingsoverleg, bij de onderhandeling over tariefafspraken.
Erkend moet worden hoe moeilijk het is om een gunstig
kader voor te stellen voor een effectieve samenwerking
in alle stadia, ook in de besluitvormingsprocessen. De sa-
menwerking is dus afhankelijk van het vermogen van de
deelnemers om nieuwe vormen van interactie aan te leren.
Dit veronderstelt van de kant van de stakeholders een ze-
kere bekwaamheid om zich de participatieve aanpak toe
te eigenen (vooral het naleven van de formalistische pro-
cedures) en akkoord te gaan met een denkproces waarbij
de deelnemers soms flink van standpunt veranderen, met
betrekking tot hun ideeén, hun percepties van het aange-
kaarte probleem, contextuele factoren, mogelijke reacties,
enz. (Maesschalck & Blésin, 2009). Deze samenwerking
moet tevens aan feedback worden onderworpen om de
procedures in de loop van de tijd te kunnen verbeteren
(Maesschalck, 2008).

2.5.3. De totstandbrenging van knowhow

Een van de uitdagingen van participatie is het verwer-
ven van een gemeenschappelijke knowhow om het ge-
zondheidszorgbeleid te kunnen uitstippelen. Om te be-
ginnen is het essentieel dat de collectieve reflectie op

Gezondheid & Samenleving 2 - juli 2022 27



gang gebracht wordt aan de hand van methodologische
instrumenten (zie deel 3) die de kennis samenvatten, het
aangekaarte probleem omschrijven en ervoor zorgen dat
de vraagstelling volledig en relevant genoeg is zodat de
voorgestelde acties het aangekaarte probleem niet alleen
vanuit theoretisch maar ook vanuit operationeel oogpunt
kunnen aanpakken, en ze niet in strijd zijn met de overi-
ge nagestreefde doelstellingen en de waarden van het
gezondheidssysteem. Uiteindelijk moeten de deelnemers
zich deze tools en methodologieén ook zelf eigen kunnen
maken.

Het vermogen van de stakeholders om de vaardigheden te
verwerven die nodig zijn voor de ontwikkeling van gezond-
heidszorgbeleid hangt niet alleen af van hun betrokkenheid
bij de reflectiefases over de gemeenschappelijke doelstel-
ling en hij de besluitvorming over actieprogramma’s. Ook
wordt het leerproces van de stakeholders bevorderd wan-
neer ze betrokken worden bij de overige fases, dus ook in
de uitvoerings- en opvolgingsfase (Maesschalck, 2008). De
participatieve aanpak moet verder ook op langere termijn
kunnen worden ingezet (dus niet alleen bij de formulering
van voorstellen) om de acties te monitoren in vergelijking
met de vastgelegde doelstellingen en deze zo nodig conti-
nu bij te sturen. Dit impliceert tevens een vorm van leren
gericht op de ontwikkeling van het vermogen om de impact
van beslissingen te monitoren, rekening te houden met
eventuele veranderingen in beschikbare gegevens over
het probleem (zoals medische vooruitgang) of in context,
en dienovereenkomstig aanpassingen aan te brengen.
Deze evaluatieve benadering kan ook aanleiding geven tot
een herziening van bepaalde vooronderstellingen, stand-
punten of beslissingen uit het verleden.

2.5.4. De totstandbrenging van een gemeenschap-
pelijke kennis

Naast het leren samenwerken tussen deelnemers, moet
voor de uitwerking van gezondheidszorgheleid ook een
gemeenschappelijke kennis worden ontwikkeld over de
interpretatie en oplossing van het probleem. De participa-
tieve benadering levert gunstige context om samen te le-
ren, want dankzij de sociale interactie kunnen mensen zich
enerzijds scholen en anderzijds kunnen ze gemeenschap-
pelijke inzichten ontwikkelen die verder gaan dan hun in-
dividuele kennis (de leerresultaten zijn het gevolg van de
sociale context waarin zij zich bevinden) (Jafari Amineh &
Davatgari Asl, 2015). Daarom is het zo belangrijk om oog te
hebben voor de context, en vooral voor de manier van uit-
wisseling tussen de stakeholders om complexe problemen
(waarvoor geen vaste oplossing bestaat) aan te pakken.

De creativiteit van de deelnemers wordt verder ook bevor-
derd door een goed geformaliseerde en niet-oordelende
uitwisselingsruimte.

2.6. De principes van een participatieve
governance

Onafhankelijk van het domein waarin participatieve pro-
cessen worden geimplementeerd (gezondheidszorg dan
wel bredere collectieve maatregelen), kunnen gemeen-
schappelijke principes worden geidentificeerd die gun-
stige voorwaarden creéren voor een collectieve reflectie
(Greenhalgh, Jackson, Shaw, & Janamian, 2016). Door
de betrokkenheid van verschillende stakeholders houden
participatieve processen namelijk een aantal risico’s en
praktische problemen in waarmee rekening gehouden
moet worden.

2.6.1. De vertegenwoordiging van de stakeholders

Participatieve processen moeten de ad hoc betrokkenheid
van verschillende stakeholders mogelijk maken in functie
van de mogelijkheden tot inbreng en tot het delen van de
verantwoordelijkheden met betrekking tot de aangekaarte
vraagstukken (Wereldgezondheidsorganisatie, 2016), on-
geacht de rol en de taken van de stakeholders. Een belang-
rijke uitdaging is de effectieve vertegenwoordiging van de
betrokken stakeholders omdat het risico bestaat dat er
een ongelijke machtsverhouding ontstaat met betrekking
tot bepaalde specifieke belangen (Greenhalgh, Jackson,
Shaw, & Janamian, 2016; Sienkiewicz & Mair, 2020). Het
meest acute risico is het risico dat belangen worden be-
hartigd die in strijd zijn met het nagestreefde doel (bv. op
het vlak van volksgezondheid, zoals de strijd tegen roken).
In dat geval zou participatie eerder schadelijk dan heil-
zaam zijn (Greer, Wismar, & Figueras, 2016). Anderzijds
moet erop worden toegezien dat de uitbreiding van de
participatie de macht van bepaalde reeds goed vertegen-
woordigde belangen niet nog versterkt. Een andere beper-
king aan participatie van stakeholders is het vermogen van
de vertegenwoordigers om het perspectief van bepaalde
stakeholders uit te dragen, in het bijzonder patiénten, ge-
zien de enorme heterogeniteit van deze groep.

2.6.2. De kwaliteit van de relaties

In de processen moet bijzondere aandacht worden be-
steed aan de relaties tussen stakeholders en conflict-
beheersing inherent aan het politieke domein. Een van
de succesfactoren is immers vertrouwen en het smeden
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van banden tussen de deelnemers (Greenhalgh, Jackson,
Shaw, & Janamian, 2016; Topp, Mair, Smillie, & Cairney,
2020). Tijdens interacties moet de kwaliteit van de relaties
in alle fasen van het proces gewaarborgd kunnen worden
(bij het nemen van beslissingen, wanneer men het woord
neemt, enz.). De kwaliteit van de participatie hangt af van
de plaats die aan elke deelnemer wordt toegekend. Tijdens
interacties moet iedereen vrij en gelijkwaardig kunnen bij-
dragen aan de discussies. Doordat participatie conflicten
aan het licht brengt, is er een risico op vooringenomen-
heid, op polariserende debatten of zelfs op bloccage van
beslissingen. Door bepaalde standpunten over hun histo-
rische rol, financieringskwesties of zelfs de taakverdeling
kunnen deelnemers de collectieve reflectie juist belemme-
ren (Greenhalgh, Jackson, Shaw, & Janamian, 2016). Toch
onderstreept Greenhalgh ook het belang van conflicten en
de beheersing ervan, omdat deze het mogelijk maken om
bepaalde belangrijke aspecten of problemen aan het licht
te brengen die noodzakelijkerwijs moeten worden mee-
gewogen om de reflectie vooruit te helpen. Als het goed
gebeurt, wordt conflictbeheersing niet alleen gezien als
“gezond en constructief, maar als een essentieel proces
voor het bereiken van succesvolle veranderingen in een
complex adaptief systeem” (Greenhalgh, Jackson, Shaw,
& Janamian, 2016, p. 147, onze vertaling).

2.6.3. Het besluitvormingsproces

Het besluitvormingsproces staat eveneens centraal en som-
mige auteurs benadrukken dat het bereiken van consensus
niet altijd mogelijk is en geen doel op zich moet zijn (Greer,
Wismar, & Figueras, 2016). De regel van de kleinste gemene
deler mag niet zegevieren bij het bepalen van gezondheids-
zorgbeleid, omdat de keuzemogelijkheid dan wel eens erg
beperkt zou kunnen zijn in vergelijking met de nagestreefde
doelstellingen. Het gaat niet om het onderhandelen, maar
om het samen oplossen van complexe problemen.

Het besluitvormingsproces moet transparant blijven en door
iedereen worden geaccepteerd, d.w.z dat het resultaat niet
buiten de participatieve processen om mag worden ge-
wijzigd of gemanipuleerd. In dat verband draait de rol van
de besluitvormers om het formaliseren van de collectieve
beslissing. De motivatie om deel te nemen wordt ook gro-
tendeels beinvioed door de manier waarop de participatie
is georganiseerd, met name in relatie tot de besluitvorming.

Daarom moeten de procedures uitwisselingen moge-
lijk maken, zodat ideeén verduidelijkt kunnen worden en
een gemeenschappelijk inzicht wordt bereikt. Zo kunnen
de standpunten van de deelnemers evolueren (Wereld-

gezondheidsorganisatie, 2016). Dit is tevens een van de
essentiéle criteria om innovatie te bevorderen. De orga-
nisatie van de uitwisselingen moet voldoende ruimte laten
voor vragen en argumenten, zodat standpunten kunnen
evolueren en voorstellen de steun van de groep kunnen
krijgen: “de besluitvorming is gebaseerd op consensus-
validatie. Het doel is niet om een algemeen compromis te
bereiken, maar eerder om tot een akkoord te komen dat de
steun heeft van alle betrokken partijen, nadat ze allen vol-
op de gelegenheid hebben gehad om hun bezorgdheden te
uiten, zich ervan verzekerd voelen begrepen te worden en
meegewerkt hebben aan het vinden van de best mogelijke
oplossing. Het criterium voor succes bij een dergelijke in-
novatie-inspanning is de mate waarin alle betrokken partij-
en dezelfde visie hebben of een sociale constructie delen
over de te volgen nieuwe richting” (Bouwen & Fry, 1993,
p. 12, onze vertaling).

Daarnaast moet de langzaam opgebouwde gemeenschap-
pelijke visie gedocumenteerd worden en voor alle deelne-
mers toegankelijk zijn om het gemeenschappelijk inzicht
te bevorderen en misverstanden, onnauwkeurigheden,
dubbelzinnigheden en dergelijke zoveel mogelijk te voor-
komen. Daarom is de traceerbaarheid van uitwisselingen
tussen de deelnemers absoluut essentieel om het traject
van de gezamenlijke reflectie te volgen, omdat deze waar-
schijnlijk nog aanzienlijk zal evolueren bij complexe onder-
werpen (Maesschalck & Blésin, 2009; Foudriat, 2019).

2.6.4. Vereiste middelen

Ten slotte zijn voor het betrekken van stakeholders bij
participatieve processen middelen nodig: tijd (tijd die aan
de uitwisselingen wordt besteed, maar ook het voorberei-
dende werk om de discussies voor te bereiden), expertise
in participatieve methodes om de uitwisselingen tussen
stakeholders te kunnen structureren, formaliseren en be-
geleiden (via professionele facilitatie) (Greenhalgh, Jack-
son, Shaw, & Janamian, 2016). Gelet op de diversiteit in
vertegenwoordigde belangen en hun mogelijke onderlinge
concurrentie, hangen de resultaten van de participatieve
processen af van de kwaliteit van het leiderschap en de
toegewezen middelen (Greenhalgh, Jackson, Shaw, & Ja-
namian, 2016).

Ten slotte wijzen we er nog op dat governance moet wor-
den gezien als een proces dat over een langere periode
wordt geimplementeerd. De participatieprocessen moeten
deel uitmaken van een wederzijdse en individuele leerdy-
namiek die het mogelijk maakt om een duurzame vertrou-
wensrelatie tussen de deelnemers tot stand te brengen,
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met het oog op een betere samenwerking. Het is gebleken
dat deze positieve dynamiek waarschijnlijk ook een over-
loopeffect heeft naar buiten toe (Greenhalgh, Jackson,
Shaw, & Janamian, 2016). Het kan echter gebeuren dat niet
alle ingrediénten van deze dynamiek aanwezig zijn, in het
bijzonder bij het opstarten van participatieve processen.
In dat geval zou het risico bestaan dat de aanwezige sta-
keholders vasthouden aan hun individuele perspectieven
in plaats van een wederzijds inzicht te verwerven, wat de
gedeelde visie op de aangekaarte problemen en hun col-
lectieve oplossing zou schaden. Dit is een van de redenen
waarom participatieve processen vooral moeten worden
gezien als processen van continu leren en aanpassen.

Hoewel de behoefte aan een participatieve governance
voor de gezondheidszorg algemeen wordt erkend, blijft het
- in het licht van de genoemde potentiéle problemen - een
feit dat de implementatie ervan een uitdaging is. In het deel
hieronder beschrijven we een reeks participatieve metho-
dologieén die de moeilijkheden niet wegnemen, maar die
wel een nieuwe manier aanbrengen om de samenwerking
bij het uitstippelen van gezondheidszorgbeleid op een
meer productieve en creatieve manier te benaderen.

3. De methodologische benaderin-
gen om de co-constructie van het
gezondheidszorgbeleid te onder-
steunen

3.1. Designmethodologieén

311 Definitie en toepassingen

Designmethodologieén zijn vooral interessant voor het op-
lossen van complexe problemen waarvoor a priori geen be-
kende oplossingen of voorspelbare resultaten zijn (Roberts,
Fisher, Trowbridge, & Bent, 2016). “Op Design gebaseerde
benaderingen zijn systemisch van karakter, verkennen
een complexe context aan de hand van visuele methodes,
combineren meerdere vakgebieden om het de probleem te
proberen te begrijpen en formuleren voorstellen die op de
kwaliteit van ervaring focussen, vanuit het oogpunt van de
uiteindelijke begunstigden” (Rudkin & Rancati, 2020, p. 146,

onze vertaling). Deze methodologieén zijn afkomstig uit ver-
schillende vakgebieden, zoals psychologie en antropologie.
Ze zijn gebaseerd op diverse strategieén voor gegevensver-
zameling die gebruikt worden in de sociale wetenschappen
(bv. samenvattingen van bestaande kennis, observaties in
situ, diepte-interviews met stakeholders, focusgroepen en
co-creatieworkshops, enz.) (Stickdorn, Lawrence, Hormess,
& Schneider, 2019), waarbij het doel is de benodigde gege-
vens te verzamelen en die op een voldoende beknopte en
begrijpelijke manier samen te vatten. Ons doel hier is niet
om alle methodologieén te beschrijven die onder Design
vallen, maar om hun belang toe te lichten wanneer ze wor-
den toegepast in het domein van de gezondheidszorg.

Het toepassingsgebied van op Design gebaseerde bena-
deringen is breed en richt zich zowel op het beleidsterrein
(Troussard, et al., 2016) als op het terrein van diensten: Ser-
vice Design (Stickdorn, Lawrence, Hormess, & Schneider,
2019). Op Design gebaseerde benaderingen die worden
gebruikt op het gebied van beleidsontwikkeling zijn strate-
gische instrumenten, waarmee we innovatie bevorderen en
de manier veranderen waarop we gezamenlijk problemen
aanpakken binnen de actiedomeinen van de publieke sector.
De ervaring met beleidsvorming in Europa laat zien hoe deze
methodes hebben geleid tot succesvolle reflecties over com-
plexe en uiteenlopende problemen (Troussard, et al., 2016).
Toegepast op diensten zijn Service Design-methodologieén,
dewelke gericht zijn op het verbeteren van diensten om ze
wenselijker, nuttiger, bruikbaarder, effectiever en efficiénter
te maken (Stickdorn, Lawrence, Hormess, & Schneider, 2019).
Een snelle zoektochtin de literatuur leert dat het toepassings-
gebied van Design in het domein van de gezondheidszorg
uitgestrekt is (Altman, Huang, & Breland, 2018; Pfannstiel &
Rasche, 2019; Weller & Pallez, 2017; Stickdorn, Lawrence,
Hormess, & Schneider, 2019; Weller & Pallez, 2017), en dat
zowel voor aandoeningen (bv. Chronisch Obstructief Long-
lijden, diabetes, geestelijke gezondheid) als voor het verbe-
teren van zorgprocessen (bv. beheer van patiéntenstromen,
mantelzorgers, integratie van zorg, introductie van digitale
technologieén, ontwerp van zorgtrajecten, ontslag uit het zie-
kenhuis, patiéntervaring op de spoedgevallendienst, vermin-
dering van de diagnosetijd voor borstkanker). In Zweden is
de op Design gebaseerde benadering in de gezondheidszorg
georganiseerd in de vorm van een “laboratorium”, Experio
lab®. Enkele illustratieve voorbeelden zijn:
¢ De stad Oslo zocht een nieuwe aanpak om de vraag naar
langdurige zorg voor kwetshare bejaarden beter te be-

8  https://experiolab.se/healthcaredesign/?lang=en.
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heren met kwaliteitsverbetering (Stickdorn, Lawrence,
Hormess, & Schneider, 2019). Het doel was hierbij om
een visie op langdurige zorg uit te stippelen in 2025.

e Het academisch ziekenhuis Oslo verkortte de wachttijd
voor borstkankerzorg (90% kortere wachttijd) (Stickdorn,
Lawrence, Hormess, & Schneider, 2019).

e Hetkinderziekenhuis Sant Joan de Déu in Barcelona zet-
te in 2015 een afdeling patiéntervaring op om het zorg-
model voor verschillende types patiénten te herzien (kin-
deren en adolescenten tot 18 jaar met diabetes of met
een chronische aandoening, buitenlandse kinderen op
de afdeling oncologische orthopedie voor wie een be-
handeling niet beschikbaar is in hun land van herkomst,
en zwangere vrouwen). De patiénten, hun families en het
personeel werden hij dit proces betrokken (Stickdorn,
Lawrence, Hormess, & Schneider, 2019).

3.1.2. Het belang van op Design gebaseerde bena-
deringen binnen de gezondheidszorg

Naast de nagestreefde directe resultaten, bieden ze ook
nieuwe perspectieven voor samenwerkingsvormen en
transformaties in gezondheidsdiensten. De kenmerken van
Designmethodologieén die interessant kunnen zijn voor de
gezondheidszorg, zijn de volgende:

Patiéntgerichte zorg

Service Design-methodologieén zijn gericht op het beter

begrijpen van de behoeften, ervaringen en motivaties van

de gebruikers, via de ontwikkeling van empathie, en op het
garanderen dat hun standpunt mee in overweging wordt ge-
nomen, aanvullend op de standpunten van de overige sta-
keholders (Roberts, Fisher, Trowbridge, & Bent, 2016; Malm-
berg, et al., 2019). De principes van Service Design sluiten
aldus op verschillende punten goed aan bij het nieuwe pa-

radigma van patiéntgerichte zorg (Malmberg, et al., 2019):

 patiénten worden gezien als experts op het gebied van
“hun ervaring en hun eigen leven”;

 er wordt gekozen voor een holistisch perspectief op het
leven en de ervaring van patiénten, met een bredere fo-
cus op hun behoeften (in plaats van op oplossingen);

e men erkent dat de waarde van de dienst mee wordt ge-
creéerd door alle partijen die bij de dienst betrokken zijn,
inclusief de gebruikers;

* er komt een machtsverschuiving tot stand tussen zorg-
verleners en patiénten.

Met participatieve processen kunnen de machtsverhoudin-
gen in evenwicht worden gebracht, dankzij de participatie
van stakeholders die a priori strategisch minder vertegen-
woordigd zijn op institutioneel niveau. Door de subjectieve
ervaring van alle stakeholders, d.w.z. met inbegrip van zowel
het professionele als het gebruikersperspectief, een centrale
plaats te geven, beogen deze methodologieén de interacties
en ervaringen beter te begrijpen vanuit de insteek van ser-
viceverbetering (Vinck, Prestes Joly, Wetter-Edman, Tronvoll,
& Edvardsson, 2019). Het betrekken van de eindgebruikers
bij participatieve processen komt de resultaten positief ten
goede, met name een verbetering van de gebruikerservaring.
Binnen de beleidsvorming ligt het potentieel ervan in het be-
vorderen van een beter begrip van de werkelijkheid. Dit door
de gemeenschappelijke visie op problemen uit te breiden
dankzij de inachtneming van verschillende gezichtspunten
en perspectieven. Door de gebruikerservaring in het cen-
trum van de reflecties te plaatsen, kan een inclusiever beleid
worden uitgestippeld dat beter voldoet aan hun behoeften
(Rudkin & Rancati, 2020). In het bijzonder dit type benadering
die de aanvaardbaarheid van zorg verbetert (“het vermogen
om gezondheidszorg te bieden die voldoet aan de minimale
waargenomen behoefte aan kwaliteit voor individuen om een
beroep te doen op de gezondheidszorg” (Cés, 2021)).

Multidisciplinariteit

De gezondheidszorg is georganiseerd binnen een complex
ecosysteem dat is gestructureerd in silo’s, rond uiteenlo-
pende vakgebieden en met een sterke verdeling van rollen,
verantwoordelijkheden en kennis volgens soms concurre-
rende institutionele logica’s. Multidisciplinariteit® is een
manier om deze institutionele complexiteit te benaderen
aan de hand van nieuwe innovatiepraktijken, bijvoorbeeld
door mogelijke verschillen in belangen, praktijken, voor-
stellingen en standpunten te expliciteren (Vinck, Prestes
Joly, Wetter-Edman, Tronvoll, & Edvardsson, 2019). Om
transversale problemen op te lossen die een globale visie
op de diensten vereisen, moet niet alleen kennis uit ver-
schillende vakgehieden worden geintegreerd, maar moe-
ten de stakeholders ook worden betrokken bij het bevor-
deren van creatieve interacties, in het bijzonder op basis
van uiteenlopende ideeén of standpunten (Roberts, Fisher,
Trowbridge, & Bent, 2016; Vinck, Prestes Joly, Wetter-Ed-
man, Tronvoll, & Edvardsson, 2019).

9  Dit principe van multidisciplinariteit wordt overigens ook expliciet vermeld in de Franse Volksgezondheidswet inzake gezondheidsexpertise, die als volgt luidt:
“L'expertise sanitaire répond aux principes d'impartialité, de transparence, de pluralité et du contradictoire” Art. L. 1452-1, https://www.legifrance.gouv.fr/codes/
section_|c/LEGITEXT000006072665/LEGISCTA000025071689/#LEGISCTA000025071695.
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Experimentele praktijken

Een van de sterke punten van Designmethodologieén is
het gebruik van prototypes om snel mee te experimente-
ren en vooraf te testen (Rudkin & Rancati, 2020). Het ge-
bruik van prototypes “dient om verschillende alternatieve
hypothesen en strategieén te genereren en te testen, al-
vorens de best beschikbare optie(s) te selecteren om ze
te verbeteren” (Roberts, Fisher, Trowbridge, & Bent, 2016).
Deze experimentele fase heeft tot doel de mogelijkheden
te verkennen en oplossingen snel iteratief te testen al-
vorens ze worden geimplementeerd (inclusief mogelijke
juridische en technische aspecten). In deze fase worden
falende oplossingen gebruikt om de voorstellen iteratief
te verbeteren. Vroegtijdig experimenteren met de gebrui-
kers bespaart middelen en tijd, beschermt tegen het ma-
ken van vermijdbare fouten, maakt het mogelijk om véor
implementatie beter te anticiperen op de effecten en leidt
tot relevante tussenkomsten vanuit het oogpunt van de
stakeholders (Roberts, Fisher, Trowbridge, & Bent, 2016).
Naast de aangekaarte problemen bieden Designpraktijken
tevens de kans om op kleine schaal te experimenteren met
samenwerkingen rond gemeenschappelijke belangen (bv.
in Zweden het co-creatieproject patiéntgerichte zorg voor
mensen met een chronische ziekte binnen de eerstelijns-
zorg) die vervolgens tot nieuwe vormen van geinstitutio-
naliseerd werk op grotere schaal kunnen leiden (Vinck,
Prestes Joly, Wetter-Edman, Tronvoll, & Edvardsson, 2019;
Roberts, Fisher, Trowbridge, & Bent, 2016).

Communicatiemiddelen

Tools en visualisaties, “boundary objects” geheten, wor-
den gebruikt om een gemeenschappelijke taal te hanteren
en multidisciplinaire co-creatie mogelijk te maken. Op die
manier kunnen de deelnemers - los van hun institutione-
le of professionele segmentatie, verantwoordelijkheden,
rollen, enz. - worden bijeengebracht. Er bestaan verschil-
lende soorten visualisatietools, zoals kaarten (bv. kaarten
van zorgtrajecten) of andere weergavetools. “Persona’s”
zijn bijvoorbeeld hulpmiddelen om een archetype van een
bepaalde groep gebruikers of andere stakeholders weer te
geven. Ze maken het mogelijk om rekening te houden met
de heterogeniteit van gebruikersprofielen, die niet door de
deelnemers zelf kan worden weergegeven (zie deel 2.4.1).
Deze instrumenten fungeren in alle fasen als aanvulling op
mondelinge en schriftelijke uitwisselingen en ondersteu-
nen de reflectie, teneinde het ontstaan van nieuwe inter-
pretaties, concepten, ideeén, enz. te bevorderen (Rudkin
& Rancati, 2020). De communicatiemiddelen creéren een
gemeenschappelijke basis die iedereen zich eigen kan ma-
ken en wijzen de deelnemers op de behandelde onderwer-
pen. Ook tasthare, bewerkbare instrumenten zijn mogelijk.

Deze verschaffen nieuwe modaliteiten van expressie en
communicatie die gunstiger zijn voor de creativiteit dan
mondelinge of schriftelijke uitwisselingen (Rygh & Clat-
worthy, 2019).

Innovatie

Binnen de gezondheidszorg is innoveren een enorme uit-
daging, want het vereist grote veranderingen in de van
nature vrij rigide institutionele structuren, op het vlak van
normen, overtuigingen, waarden en voorstellingen. Dien-
steninnovatie kan als volgt worden omschreven: “dien-
steninnovatie wordt beschouwd als een innovatief proces
voor de integratie van hulpmiddelen, bedoeld om nieuwe
vormen van co-creatie van waarde tussen de stakeholders
mogelijk te maken” (Vinck, Prestes Joly, Wetter-Edman,
Tronvoll, & Edvardsson, 2019, p. 21, onze vertaling).

De designers fungeren als facilitatoren om de verschillen-
de perspectieven te verzamelen, ernaar te luisteren en ze
samen te vatten, en om de collectieve reflectie te sturen.
De designer is niet de “eigenaar van de oplossing”, maar
wel de eigenaar van de “denkruimte”. In deze ruimte kun-
nen alle verschillende standpunten naast elkaar bestaan
en is een systemische visie mogelijk. Door het wederzijds
begrip van de rol van elk van de deelnemers te stimuleren,
kunnen deze samenwerkingspraktijken standpunten, voor-
stellingen en zelfs overtuigingen aanzienlijk veranderen.
Innovatie wordt ook bevorderd door het feit dat Service De-
sign een fase omvat waarin het probleem wordt herkaderd.
Soms betekent dit dat de oplossing ergens anders moet
worden gezocht of dat de beoogde oplossingen in de loop
van het denkproces moeten evolueren. Hierbij moet wor-
den opgemerkt dat voor het oplossen van complexe proble-
men ook verschillende opties naast elkaar kunnen worden
overwogen, met name bij uiteenlopende standpunten of
conflicten (zie deel 2.4.3). Zo voorkomen we hijvoorbeeld
dat we het verkeerde probleem proberen op te lossen. De
complexe aard van problemen houdt in dat de oplossingen
niet vooraf kunnen worden uitgedacht zonder een proces
van collectieve reflectie dat in etappes is georganiseerd.
Het iteratieve karakter van het Designproces is gebaseerd
op het principe dat men “al doende moet leren” om nieuwe
voorstellen en ideeén te verkrijgen. Deze methodologieén
willen expliciet de creativiteit van de deelnemers bevor-
deren door de nadruk te leggen op de verkenning, zonder
oordeel, van uiteenlopende paden en verschillende ideeén,
aan de hand van tools en technieken.

Door eventuele tegenstrijdigheden in de organisatie van
diensten aan het licht te brengen, bieden deze methodolo-
gieén eveneens de mogelijkheid om de gewoonten of fun-
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damenten van de organisatie ingrijpend te wijzigen. Naast
het zoeken naar oplossingen, stellen op Design gebaseer-
de benaderingen ook een nieuwe filosofie voor om trans-
formaties te ontwerpen die op participatie en reflexiviteit
gestoeld zijn, en die de stakeholders zich in bredere zin
kunnen toe-eigenen teneinde de dynamiek van innovatie
binnen de organisaties te steunen. Hierbij werd opgemerkt
dat het gebruik van Designtools eveneens tot veranderin-
gen kan leiden die verder gaan dan het kader waarin ze
worden gebruikt, doordat ze samenwerking, participatie en
de keuze van meer gebruikersgerichte routines stimuleren.

De verschillende etappes van beleids Design worden
weergegeven in Figuur 1.

De eerste fase, de verkenningsfase, is van essentieel be-
lang om aspecten van het probleem te ontdekken die niet
altijd duidelijk zijn. Het risico bestaat dat het probleem
wordt vereenvoudigd, wat ten koste zou gaan van de kwa-
liteit van de tweede fase, de analyse van de betekenis.
Deze twee stadia zijn gericht op een verdieping van het

wederzijds leren van de deelnemers, voorafgaand aan het
stadium van het zoeken naar oplossingen, naar ideeén om
het probleem op te lossen. In stap 3 worden verschillende
ideeén vergeleken en worden de ideeén met het meeste
potentieel geselecteerd (één of meer). Stap 4 is de testfase
van de geselecteerde ideeén om een prototype te verkrij-
gen dat kan worden uitgevoerd en stap 5 is de operationa-
liseringsfase.

In de praktijk is de kwaliteit van de interacties tussen de
deelnemers van essentieel belang voor het bevorderen
van een gemeenschappelijk begrip van complexe proble-
men en het stimuleren van collectief denken. Designme-
thodologieén bewerkstelligen interacties tussen deelne-
mers in de vorm van gestructureerde gesprekken (door
middel van tijdsbeheer en het gebruik van participatieve
methoden, zie ook hoofdstuk 3.1.). De vergaderingen ver-
gen voorbereiding vooraf om het precieze verloop ervan
en de te bespreken punten, uit te werken (Troussard, et al.,
2016).

Figuurl: Beleids Designprocessen (aangepast naar Troussard, et al., 2016)

Verkenning van de context,
relaties, interessante

componenten om tot een /
ongestructureerde visie te 1. Exnloratie
komen (mogelijke redundanties
en onopgehelderde elementen) 6. Monitoring
Van een prototype dat voldoende A\

is uitgerijpt om te worden
geimplementeerd (aanpassingen 5. Implementatie
voor lokale contexten zijn nog

mogelijk)

Identificatie van uitdagingen,
moeilijkheden, kansen, relaties
(niet noodzakelijk zichtbaar op het
eerste gezicht), verwijdering van
irrelevante elementen

2. Sense-
EL ]

\_/

\ Modellen, verbanden, gekozen
opties om het probleem aan te
pakken en selectie van de

meest relevante

Het beleidsvoorstel wordt
geconfronteerd met reéle
omstandigheden en getoetst aan de
lokale context en andere externe
factoren. Het wordt iteratief herzien

met behoud van de interne
samenhang
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31.3. Andere participatieve methodes

Andere, meer generieke en minder geavanceerde, metho-
dologieén (die ook kunnen worden gebruikt in Designme-
thodologieén) kunnen eveneens nuttig blijken, afhankelijk
van de context en de behandelde problemen, zoals par-
ticipatief leiderschap’ (Scordialos, et al.) of “The Art of
Hosting”"". Er bestaan talloze technieken die allen worden
gekenmerkt door geformaliseerde procedures en nauw
omschreven toepassingen. De deelnemers kunnen hierop
invloed uitoefenen volgens zeer duidelijke regels. Enkele
voorbeelden:
* De World Café-methode is waarschijnlijk de bekendste.
Het principe is hier om rond belangrijke kwesties een
dialoog op gang te brengen in kleine gespreksgroe-
pen (4 of 5 personen) met een gastpersoon die notities
maakt. Bij elke ronde wisselen de deelnemers van groep
en gaan ze verder waar het gesprek in de vorige ronde
was opgehouden. De laatste fase is bedoeld om al wat
besproken werd, samen te brengen. De uitgangsvraag
kan in de loop van de discussies evolueren. De toepas-
singen zijn legio: deelnemers connecteren, een grondig
collectief denkproces verkennen of uitvoeren, of acties
plannen.
‘Ritual dissent’is een methode om voorstellen en idee-
en te testen en te versterken. Het doel is hier om de
robuustheid en veerkracht van een actieplan te testen
(deze methode past dus eerder in een breder proces). De
procedure is heel nauwkeurig en moet worden geres-
pecteerd om interessante resultaten te verkrijgen. Eén
persoon legt het voorstel voor aan een kleine groep, legt
het gedurende een paar minuten uit en luistert dan zon-
der tussen te komen (met de rug naar de groep toe om
het voorstel niet te personifiéren). Vervolgens wordt ge-
discussieerd over mogelijke kritieken en alternatieven.
Eris zowel sprake van een leerproces bij degene die het
voorstel indient als bij de deelnemers die het evalueren.
Ervinden verschillende gespreksrondes in kleine groep-
jes plaats.
 De cirkelpraktijk is een methode om een gesprek te fo-
cussen, wat kan helpen om een onderhandeling vooruit
te helpen. Het principe is hier om de aandacht te vesti-
gen op het probleem, dat symbolisch in het midden van
de cirkel wordt geplaatst. ledereen praat om de beurt.

Binnen dezelfde horizontale, participatieve filosofie is Hola-
cracy'? een managementmethode voor organisaties die een
interessant besluitvormingsproces voorstelt voor strategi-
sche bijeenkomsten. Het verloop hiervan wordt bepaald door
specifieke regels, om er met name voor te zorgen dat het
standpunt van elk van de deelnemers gehoord kan worden.
Er zijn verschillende fasen en de mogelijkheden voor reac-
ties van en interacties tussen de deelnemers zijn duidelijk
afgebakend, met in elke fase een specifiek doel (indiening
van een voorstel, verzoek om verduidelijking, mogelijkheid tot
reageren op het voorstel, eventuele wijzigingen van het voor-
stel op basis van de voorgaande discussie, gemotiveerde
bezwaarronde, integratiefase met een open discussie over
mogelijke aanpassingen als antwoord op bezwaren en op de
problematiek van het oorspronkelijk ingediende voorstel).

Deze methodologieén laten zien hoe belangrijk het is om
de discussies tussen de stakeholders in goede banen te
leiden volgens welomschreven procedures en regels, om
een constructieve dialoog te bevorderen die het gezamen-
lijke denken vooruit helpen.

3.2. Samenvatting van de co-constructie

De co-constructie van het gezondheidszorgbeleid steunt

op verschillende componenten:

e Een strategische visie voor het gezondheidssysteem,
met een kader van nauwkeurig gedefinieerde gemeen-
schappelijk waarden, algemene doelstellingen en ge-
deelde SMART-doelstellingen;

¢ Participatieve governance:

- totstandbrenging van een permanente geformaliseer-
de ruimte voor uitwisseling en reflectie:

- participatie van de betrokken stakeholders op ad-
hoc basis, in functie van de behandelde problemen,
in alle fasen van de ontwikkeling en aanpassing van
actieprogramma’s,

- met een onafhankelijke externe facilitator die ge-
specialiseerd is in participatieve benaderingen,

- interacties die geformaliseerde en transparante
principes en regels volgen, met name in het besluit-
vormingsproces en bij conflictbeheersing, gebruik
makend van participatieve methodes,

10 “Participatief Leiderschap is een gestructureerd proces met inbegrip van instrumenten, methoden, conceptueel denken en een systeembenadering om groeps-
en organisatiedynamiek op gang te brengen. Hoewel gericht op groepen, schaalt het van het individu over teams, naar hele organisaties en gemeenschappen.
De aanpak is gebruikt om afstemming en actie te bewerkstelligen in complexe situaties door middel van diepgaande, gefaciliteerde gesprekken.” (Zie https://

participatoryleadership.eu/index.php/fag-s).
11 https://artofhosting.org/fr/.
12 https://www.holacracy.org/.
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- een regelmatige evaluatie van de governance door de
deelnemers, met van tijd tot tijd aanpassingen om de
procedures te verbeteren,

- beheer en samenvatting van bestaande en geprodu-
ceerde kennis (relevante wetenschappelijke bijdra-
gen, uitwisselingen tussen deelnemers en voortgang
van het collectieve denkproces),

- financiéle middelen om de kosten te dekken van de
participatie en methodologische ondersteuning.

e [teratieve verbeteringscycli:

- Continue leerprocessen op het gebied van samenwer-
king en ontwikkeling van het gezondheidszorgheleid
voor de betrokken stakeholders,

- een onafhankelijke evaluatie van de performantie van
het gezondheidssysteem en afgestemd op het gezond-
heidsbeleid,

- Iteratieve verbetercycli met geformaliseerde etappes
(omschrijving van het probleem, voorstellen, imple-
mentatie, monitoring, bijstellingen en aanpassingen).

¢ De publicatie van een jaarverslag, inclusief:

- strategische visie en voorgestelde actieplannen,

- vorderingen in de operationalisering en uitvoering van
de acties,

- monitoring van de impact van de acties en evaluatie
van de mate waarin de operationele en strategische
doelstellingen zijn bereikt,

- verslag van de werkzaamheden van de werkgroepen
rond de doelstellingen en evaluatie van de participa-
tieve procedures.

4. Conclusie

De erkende complexiteit van het gezondheidssysteem, de
vele uitdagingen waarmee het wordt geconfronteerd en
de vele onzekerheden vragen om nieuwe vormen van sa-
menwerking, van werkcultuur waarhinnen met succes kan
worden gewerkt aan een deugdzame dynamiek van leer-
en verbetercycli. De co-constructie van het gezondheids-
zorgheleid, waarmee men het gezondheidssysteem op een
participatieve en iteratieve manier hoopt te transformeren,
is een nieuwe opdracht voor de stakeholders.

Om deze dynamiek tot stand te kunnen brengen, moeten
er duurzame ruimtes voor transdisciplinaire uitwisseling
en reflectie tot stand worden gebracht. Dit voorstel sluit
aan bij het concept van waardescheppende, lerende ge-
zondheidsstelsels (value-creating learning health sys-
tems), die als volgt worden gedefinieerd: “dynamische
gezondheidsecosystemen waarin de wetenschappelijke,
sociale, technologische, politieke, juridische en ethische
dimensies synergetisch op elkaar zijn afgestemd, opdat de
continue leer- en verbetercycli routinematig in het gehele
systeem kunnen worden geintegreerd en de waarde wordt
vergroot, dankzij een geoptimaliseerde balans tussen de
effecten op de ervaring van patiént en zorgverlener, de
volksgezondheid en de kosten van het gezondheidssys-
teem” (Menear, Blanchette, Demers-Payette, & Roy, 2019,
p. 3, onze vertaling). Ook al is het begrip waarde moeilijk te
definiéren vanwege de vele legitieme belangen die alle-
maal voorrang verdienen, kan niettemin een aanvaardbaar
evenwicht worden bereikt, aan de hand van open partici-
patieve processen die alle bestaande kennis — op grond
van ervaringen, wetenschap en context — in aanmerking
nemen (Menear, Blanchette, Demers-Payette, & Roy, 2019).

Los van de verschuiving van leiderschapsparadigma voor
het gezondheidssysteem, is co-constructie een nieuwe
manier om innovatie in de gezondheidszorg te stimuleren
die verder gaat dan de bekende bottom-up- en top-down-
benaderingen, in een meer representatief en dynamisch
horizontaal systeem.

In hetlichtvan de complexiteit, de omvang en de diversiteit
van de vraagstukken is methodologische ondersteuning
essentieel. Met name op Design gebaseerde benaderin-
gen verschaffen een methodologisch kader dat compleet
genoeg is en dat afgestemd is op de specifieke problema-
tiek van de gezondheidszorg. De toekomstige veranderin-
gen in het gezondheidssysteem zullen sterk afhangen van
de manier waarop de problemen worden aangepakt, hoe
erover wordt gereflecteerd en welke middelen ervoor wor-
den uitgetrokken. De uitdaging is om een methodologisch
kader voor governance te bieden dat goed geformaliseerd
en gestructureerd is, maar tegelijkertijd flexibel en adaptief
genoeg om deze transformaties in goede banen te leiden.
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