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Samenvatting

Het concept doelgerichte zorg (DGZ) wint de laatste jaren sterk aan belang. Het verwijst naar
een zorgbenadering die de zelf geformuleerde gezondheids- of levensdoelen van personen
met een zorg- of ondersteuningsvraag (PZOV) als vertrekpunt neemt. Dit spoort de PZOV aan
een meer actieve en sturende rol op te nemen in het eigen zorgtraject. Hoewel dit op het
eerste zicht positief lijkt, kent de invulling van het concept ook een aantal blinde viekken en
potentieel ongewenste effecten. Die komen niet zozeer voort uit de zorg als zodanig of de
inclusieve intenties van de benadering zelf, maar wel uit de bredere culturele context
waarbinnen het concept vandaag haar invulling krijgt. Hoewel de logica van het
neoliberalisme niet noodzakelijk elk aspect van de samenleving even expliciet beinvioedt,
bepaalt ze wel een cruciaal deel van de voorwaarden waarbinnen sociale relaties - en dus
ook zorg - plaatsvinden. Binnen en vooral door die context zou een ondoordachte of te ver
doorgedreven vorm van DGZ enkele blinde vlekken kunnen inhouden waaronder een te
grote responsabilisering van het individu, het onderbelichten van bestaande ongelijkheden,
een onbedoelde cultivering van zorgconsumentisme en het binnensijpelen van ongewenste
vormen van druk en prestatiegerichtheid in de zorgverlening.

Het doel van deze studie is om een genuanceerde analyse van DGZ te presenteren, en
enkele factoren te belichten die aansporen tot voorzichtigheid en waakzaamheid. CM
onderschrijft het positieve potentieel van DGZ, maar vraagt de nodige aandacht te besteden
aan de wijze waarop het concept verder vorm krijgt en wil vooral enkele kantlijnen plaatsen
bij het bredere normatieve en morele kader waarbinnen deze nieuwe zorgbenadering zich
vandaag verder ontwikkelt.

Sleutelwoorden: Doelgerichte zorg, persoonsgerichte zorg, pati€ntgerichte zorg, zelfregie,
zelfmanagement, neoliberalisme, kritische discoursanalyse
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Inleiding: doelgerichte zorg zit in
de lift

Het concept doelgerichte zorg (DGZ) won de voorbije jaren
sterk aan populariteit. Het verwijst naar de idee dat zorg
niet louter een klinische behandeling van acute, medische
aandoeningen dient te omvatten, maar mee gevormd moet
worden door de wensen, de waarden en vooral de zelf ge-
formuleerde doelen van de patiént-e. Dit kunnen specifie-
ke medische verzoeken zijn, maar evengoed levensdoelen,
hobby’s of activiteiten die voor de patiént-e belangrijk zijn
en waarop het zorgtraject mee dient afgestemd te worden.
Hetis een benadering die de voorhije periode steeds vaker
het onderwerp was van wetenschappelijk onderzoek en
publicaties. Een test op PubMed leert dat meer specifiek
vanaf de jaren 2010 het aantal wetenschappelijke artikels
met een nadrukkelijke focus op dit thema aanzienlijk is ge-
stegen (zie Figuur 1). Het gros van dit onderzoek tracht in
kaart te brengen hoe DGZ kan bijdragen aan een hogere
tevredenheid en welzijn van patiénten, hoe het tot betere
relaties kan leiden tussen patiént-e en zorgverlener, en hoe
het mogelijk zelfs kosten kan besparen voor het zorgsys-
teem (Boeykens, 2023).

Figuur I: Aantal wetenschappelijke artikels over

Naast de toename van wetenschappelijke aandacht,
merken we ook op dat er de afgelopen jaren beduidend
meer fondsen zijn vrijgemaakt voor onderzoek naar DGZ.
Verschillende initiatieven en projectoproepen kregen ex-
tra financiering om DGZ beter in kaart te brengen en te
bevorderen. Zo stelden de Koning Boudewijnstichting en
het Fonds Dr. Daniél De Coninck aanzienlijke bedragen
beschikbaar om de toepassing van het concept in de Bel-
gische eerstelijnszorg te ondersteunen en te versnellen,
alsook om eerstelijnswerkers ervaring te laten opdoen
met de thematiek. In totaal verkregen 18 Nederlandstalige
en 17 Franstalige onderzoeksprojecten naar DGZ financi-
ele steun (Doelgerichte zorg in de eerste lijn bevorderen,
2024). Ook andere netwerkorganisaties, zoals bijvoorbeeld
de Academie Voor De Eerste Lijn, dragen actief bij aan de
bevordering en implementatie van de zorghenadering door
middel van samenwerkingsprojecten.

Daarnaast integreren ook beleidsmakers DGZ steeds va-
ker in hun beleidsplannen en -strategieén. Zo lanceerde
het Vlaams departement Zorg en Gezondheid in 2023 de
tool Alivia, een digitale toepassing die methodes van doel-
gericht samenwerken zou moeten ondersteunen via een
virtueel zorg- en ondersteuningsplan. DGZ werd eveneens
opgenomen in zowel het interfederaal plan geintegreerde

‘Goal-Oriented Care’ per jaar (Bron: PubMed)
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zorg als in het nieuwe wetsontwerp ter wijziging van de
wet op de patiéntenrechten, waarin tevens wordt verwe-
zen naar verschillende onderzoeksprojecten die pleiten
voor een versnelde omslag in de gezondheidszorg van
behandelingsgerichte zorg naar DGZ. Centraal staat onder
andere een verhoogde aandacht voor de levensdoelen en
de mogelijkheden van de patiént-e.

Tot slot is het concept ook steeds vaker het onderwerp
van het aanbod aan opleidingen en trainingen om zorgver-
leners te helpen DGZ toe te passen. Zo biedt het Vlaams
Instituut voor de Eerste Lijn (VIVEL) bijvoorbeeld een basis-
training aan om zorgprofessionals of mantelzorgers uit te
leggen hoe ze concreet aan de slag kunnen gaan met DGZ.
In Wallonié en Brussel heeft de Vereniging van Huisartsen
(AGE) er zich onder andere via symposia op toegespitst
om, in samenwerking met de Koning Boudewijnstichting,
de filosofie rond DGZ te ondersteunen en te implemente-
ren in de praktijk.

Aangezien het zeer waarschijnlijk is dat de aandacht voor
dit thema de komende periode enkel nog zal toenemen, is
het nuttig om het concept grondig te analyseren vanuit ver-
schillende invalshoeken. Tot nu toe lijkt er namelijk vooral
veel aandacht te gaan naar de positieve eigenschappen
en good practices van DGZ. CM miskent de positieve ei-
genschappen van DGZ niet, maar de invulling van het con-
cept bevat enkele blinde vlekken die potentieel ongunstige
gevolgen zouden kunnen hebben voor de patiént-e.

Die blinde vlekken bleven tot nu toe grotendeels onderbe-
licht. Het doel van deze studie is dan ook om deze in kaart
te brengen, alsook om de potentiéle perverse effecten zo
helder mogelijk aan te stippen. Deze analyse kan er op die
manier toe bijdragen dat zowel de invulling van het theo-
retische concept als de vertaalslag ervan naar de praktijk
op de best mogelijke manier kunnen gebeuren. Dat wil zeg-
gen, met zoveel mogelijk aandacht voor de kwaliteit van
de zorg en voor de reéle ondersteuning die de PZOV nodig
heeft.

Om deze blinde vlekken helder te belichten, hanteren we
in deze publicatie een sociologische benadering. Eerst
nemen we de geschiedenis van het concept onder de
loep en kijken we naar haar oorsprong. Daarna brengen
we de maatschappelijke context in kaart waarbhinnen DGZ
uitgroeide tot een breder hanteerbaar begrip. Vervolgens
staan we stil bij enkele van die contextuele elementen die
lijken door te sijpelen in de huidige benadering van DGZ,
en die volgens CM mogelijk enkele ongewenste effecten
zouden kunnen genereren.

1. Literatuurstudie:
de historische context

1.I.  Oorsprong bij comorbiditeit en
chronische aandoeningen

Het startpunt van DGZ als een specifieke benadering van
zorgverlening, wordt in de wetenschappelijke literatuur
veelal gesitueerd in 1991. In dat jaar publiceert geriater en
huisdokter James W. Mold het artikel Goal-Oriented Me-
dical Care in het vakblad Family Medicine (Mold, Blake, &
Becker, 1991). Toch blijkt het concept zelf op dat moment
al wel enige tijd te bestaan (zie ook Figuur 1). Voornamelijk
in de context van sociale hulp en rehabilitatie na langdurig
druggebruik, werd het doorheen de jaren 1970 reeds aan-
gewend als nuttige benaderingsvorm om in samenspraak
met de hulpbehoevende persoon een stappenplan en hulp-
traject uit te stippelen (DeSimone, 1975). En ook in rappor-
ten gericht op kwaliteitscontrole van medische zorgverle-
ning, bleek de invalshoek reeds voor Molds publicatie te
worden besproken (Lohr, 1990). De aanwending van DGZ
als benaderingsconcept in het kader van kwaliteit kwam
er vanuit de overtuiging dat “alle pogingen om kwaliteit
van zorgaanbod te definiéren en evalueren nutteloos zijn
zolang ze niet gebaseerd zijn op de waarden en doelen van
de patiént-e” (Lohr, 1990, p. 121, eigen vertaling). Centraal
stond dus steeds de idee dat zowel de efficiéntie als de
kwaliteit van zorg of hulp er alle baat bij hebben afgestemd
te zijn op de individuele situatie en wensen van de pati-
ent-e.

Wanneer Mold in 1991 zijn artikel publiceert, is hij de eer-
ste die een specifieke focus op en uitgebreide beschrij-
ving van het concept brengt in de context van medische
zorgverlening. Hij beschrijft hoe het klassieke probleem-
georiénteerde zorgmodel, doorgaans gestoeld op een for-
mele diagnose en een daaruit volgende behandeling, niet
erg geschikt blijkt voor het behandelen van een groot, en
volgens Mold groeiend aantal gezondheidsproblemen en
-uitdagingen. Hoewel de probleemgeoriénteerde aanpak
ideaal is voor de behandeling van acute ziekten, is deze
veel minder geschikt wanneer 1) de uitdaging in feite een
‘normale’ fysiologische activiteit betreft (zoals zwanger-
schap, gezondheidspromotie of primaire ziektepreventie),
2) het bereiken van een ‘normale’ of volledige gezondheid
onmogelijk blijkt (in het geval van chronische of terminale
ziekte), 3) een klassieke behandeling nieuwe, gelijkaardige
of grotere problemen dreigt te genereren ten aanzien van
hetinitiéle gezondheidsprobleem (bijvoorbeeld in het geval
van comorbiditeit) (Mold, Blake, & Becker, 1991).
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Molds artikel biedt een algemene en theoretische be-
schouwing over DGZ. Hij besteedt bijzondere aandacht
aan twee specifieke aspecten van het concept. Ten eerste
focust hij sterk op de implicaties van DGZ op de nieuwe
rolverdelingen en interacties tussen patiénten en zorgver-
leners. Aangezien vanuit dit nieuwe paradigma patiénten
een veel grotere beslissingsrol kunnen innemen over de
staat van hun eigen gezondheid, zo stelt hij, verandert de
rol van de zorgverlener aanzienlijk. In plaats van zelf alle
beslissingen te nemen, moet deze nu vooral actief luis-
teren en, op basis van wat de patiént-e aangeeft, aanbe-
velingen formuleren en aanmoedigen. Ultiem is het “veel
minder een zoektocht naar waarheid, dan wel een geza-
menlijke inspanning om een nuttige realiteit te construe-
ren” (Mold, Blake, & Becker, 1991, p. 49, eigen vertaling).
Deze ‘gezamenlijke inspanning’ heeft evenwel als impli-
catie dat de relatie tussen zorgverlener en patiént-e veel
nauwer wordt, zo stelt Mold, intiemer zelfs. Er moet actie-
ver worden rekening gehouden met persoonlijke sterktes,
noden en verwachtingen van de hulpbehoevende persoon,
en dit kan een zekere emotionele gehechtheid initiéren die
vanuit de klassieke probleemgerichte benadering makke-
lijker te vermijden valt.

Ten tweede beschrijft Mold de verschillende situaties
waarin een doelgerichte benadering nuttiger kan zijn dan
de klassieke probleemgerichte. Daarbij staat hij vooral stil
bij patiénten met chronische of ongeneeslijke ziekten. Hij
noemt de zorg voor patiénten met chronische ziekten “één
van de grootste uitdagingen van de moderne geneeskun-
de” (Mold, Blake, & Becker, 1991, p. 50, eigen vertaling).
Wanneer genezing niet mogelijk is, wordt er vanuit de klas-
sieke probleemgerichte benadering alles aan gedaan om
een ‘abnormale manifestatie’ van de ziekte te controleren,
aldus Mold. Maar het is waarschijnlijker, zo stelt de auteur,
dat meer positieve veranderingen in de gezondheidsstatus
kunnen bekomen worden, wanneer patiénten inspraak
krijgen in specifieke doelstellingen. Dat geldt ook voor pa-
tiénten die stervende zijn, of die geconfronteerd worden
met een terminale ziekte. Zij voelen zich vaak verlaten door
zorgverleners eens het duidelijk is dat er geen medische
behandeling meer mogelijk is. Maar we kunnen net bear-
gumenteren, schrijft Mold, dat “één van de belangrijkste
gezondheidsgerelateerde doelen in het leven van een
persoon precies betrekking heeft op de omstandigheden
van het sterfteproces” (Mold, Blake, & Becker, 1991, p. 50,
eigen vertaling). Zorgverleners zouden de unieke positie
moeten innemen om in die fase begeleiding, ondersteuning
en verzachting te bieden, aldus Mold.

1.2. Beweging naar een bredere vitrol

Initieel blijft de focus in de wetenschappelijke literatuur
de daaropvolgende jaren behouden op personen met co-
morbiditeit en personen met chronische aandoeningen. De
argumentatie voor deze focus bouwt verder op de redenen
die Mold reeds aanhaalde. Ten eerste zou het zorgsys-
teem geconfronteerd worden met een toename van co-
morbiditeit en chronische aandoeningen, alsook met een
stelselmatig ouder wordende populatie in het algemeen
waarhij deze condities relatief vaker voorkomen (Tinetti,
Esterson, Ferris, Posner, & Blaum, 2016). Deze groepen
lopen, ten tweede, een verhoogd risico op gefragmenteer-
de zorg indien ze benaderd worden vanuit een klassiek
probleem-georiénteerd paradigma. DGZ kan hierop een
antwoord bieden door de zorg of ondersteuning te stroom-
lijnen in een richting die wenselijk is voor de patiént-e in
kwestie (Boeykens, et al., 2022).

Vandaag stellen we echter een bredere toepassing vast
waarbij DGZ als benaderingsperspectief veel omvatten-
der wordt aangewend dan enkel bij de bovengenoemde
groepen. Sterker nog, er wordt actief gewerkt aan de aan-
sporing om DGZ in de gehele eerstelijnszorg uit te rol-
len. In die context bood bijvoorbeeld Het Fonds Daniél De
Coninck, beheerd door de Koning Boudewijnstichting, in
2022 en 2023 financiéle ondersteuning aan initiatieven en
onderzoeksprojecten die “ervaring hebben — of al doende
ervaring willen opdoen — met de omslag naar doelgerichte
zorg in de eerste lijn” (Fonds Daniél De Coninck, 2024). De
projectoproepen focussen zich niet uitsluitend op de eer-
der genoemde groepen, maar blijken zich veel algemener
te richten op ‘personen met zorg- en ondersteuningsno-
den’ en eerstelijnsprofessionals. Ook onderzoekers geven
aan ervan overtuigd te zijn “dat iedereen baat kan hebben
bij doelgerichte zorg” (Vlaams Patiéntenplatform, 2024).

Een blik op het laureatendossier leert ons dat er naast pro-
jecten van organisaties met een focus op comorbiditeit,
chronische aandoeningen, ouderenzorg en sociale hulp,
eveneens projecten werden geselecteerd met een focus
op respectievelijk huisartsenpraktijken, eerstelijnszones
in het algemeen, zorg- en welzijnswerkers die zich rich-
ten op preventie, en zelfs workshops of andere vormen
van informatieverstrekking die zich niet langer richten op
‘patiénten’” maar op ‘burgers’ als zodanig, dit met als doel
hen proactief te ‘empoweren’ en aan te sporen hun wel-
zijn in eigen handen te nemen. Deze onderzoeksprojecten
werden tevens vermeld in een wetsontwerp uit 2023 ter
wijziging van de wet op de patiéntenrechten, waarin wordt
beschreven dat de omslag van probleemgerichte zorg naar
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DGZ moet versneld worden, en dat de verhoogde aandacht
voor levensdoelen in de zorgcontext een positieve bena-
dering van gezondheid en welzijn zou versterken. De pati-
ent-e dient daarin een actieve(re) rol op te nemen, zo luidt
het, onder andere door de levensdoelen in kaart te bren-
gen en deze te bespreken met de zorg- en hulpverleners
(Kamer van Volksvertegenwoordigers, 2023).

Hoewel er, voor zover wij weten, op dit moment nog geen
specifieke beleidsimplementaties plaatsvonden die dui-
den op een legislatieve verankering van DGZ in de gehele
eerstelijnszorg’, observeren we wel duidelijk een tendens
waarbij de ideeén achter DGZ worden opgenomen in be-
leidsnota’s met een bredere scope — getuige het wetsont-
werp uit 2023 ter wijziging van de patiéntenrechten —, en
waarbij die beleidsvoorstellen ook expliciet aansporen om
DGZ actiever en breder te implementeren. Zo lanceerde
de Koning Boudewijnstichting in 2024 een beleidssynthese
die dient als “oproep tot actie om de stem van de patiénten
te versterken door hen meer slagkracht te geven”, gericht
aan onder andere “de overheden op alle bestuursniveaus”
(Koning Boudewijnstichting, 2024, p. 3). De beleidssynthe-
se presenteert “drie recente oriéntaties die onze gezond-
heidszorg moét kiezen”, en beschrijft deze oriéntaties res-
pectievelijk als “de patiént als sturende kracht”, “de shift
naar zelfzorg”, en “de doorbraak van de ervaringsdeskun-
digheid van de patiént” (Koning Boudewijnstichting, 2024,
pp. 4-5).

1.3. Twee grotere evoluties

Deze schijnbaar plotse tendens om DGZ zo breed toe te
passen kunnen we beter begrijpen in de context van twee
meer algemene ontwikkelingen. Ten eerste dienen we het
specifieke paradigma van DGZ te plaatsen binnen een bre-
dere evolutie van zorghenaderingen die de patiént-e of
hulpbehoevende persoon centraal stellen. Zo bestaan er
vandaag naast DGZ nog heel wat andere concepten die
hiernaar verwijzen: persoonsgerichte zorg, herstelgericht
werken, steunend relationeel handelen, oplossingsgericht
handelen of krachtgericht werken, om slechts enkele voor-
beelden te noemen (ELZ Gent VZW, 2025).

Een van de meest gekende benaderingen, en wat kan
beschouwd worden als een overkoepelend concept in

deze context, is patiéntgerichte zorg. Historische duidin-
gen plaatsen de geboorte van deze benadering reeds in
de jaren 1940, wanneer invloedrijke psychiaters zoals Carl
Rogers braken met de toenmalige populaire technieken
gestoeld op ‘Social Adjustment, die patiénten er actief
toe aansporen persoonlijke gedragingen en denkbeelden
aan te passen in overeenstemming met sociaal wenselij-
ke(re) normen. Rogers, als één van de centrale figuren in
deze beweging, koos er daarentegen voor om te luisteren,
te begrijpen, en op die manier een heldere spiegel aan te
bieden. Dit stelde de cliént-e in staat zichzelf beter te be-
grijpen, dieper over zichzelf te reflecteren, en er ultiem zelf
voor te kiezen denkpatronen of gedragingen al dan niet te
wijzigen. De redenering hierachter luidt dat gedragswijzi-
gingen gestoeld op de intrinsieke wil van de patiént-e veel
duurzamer en diepgaander zijn dan opgelegde verande-
ringen. Rogers noemde deze benadering ‘cliéntgerichte
therapie’, en publiceerde samen met een collega in 1951
een boek met de gelijknamige titel Client-Centered Thera-
py (Kirschenbaum & Jourdan, 2005).

De ideeén die Rogers uitdraagt, en waarmee hij in de
daaropvolgende jaren successen boekte, vinden vanaf
de jaren 1980 hun weg naar de medische zorgverlening,
waarbij het belang van duidelijke communicatie enerzijds
en de patient-e centraal te plaatsen anderzijds sterk wor-
den benadrukt. Hierin is een belangrijke rol gespeeld door
patiénten en activisten die in de context van de aidsepide-
mie meer inspraak eisten in de kennisproductie over suc-
cesvolle zorgtrajecten en behandelingen (Epstein, 1995). In
deze periode groeit het idee dat de individuele noden van
de patiént-e steeds het uitgangspunt moeten zijn, en wordt
gepleit voor een meer kwalitatieve kijk op zorg (Boeykens,
2023). In 2001 publiceert het onafhankelijke en invioedrijke
Amerikaanse Institute of Medicine een rapport waarin ze
haar kijk op een beter gezondheidssysteem voor de een-
entwintigste eeuw voorstelt. Daarin schuift ze patiéntge-
richte zorg naar voren als de manier bij uitstek om zorg te
verlenen die de individuele voorkeuren, noden en waarden
van de patiént-e respecteert en tegemoetkomt, en verze-
kert dat deze aspecten een sturende rol spelen hij elke
klinische beslissing (Baker, 2001). Vandaag is patiént- of
persoonsgerichte zorg ook in Belgié uitgegroeid tot een
integraal onderdeel van de beleidsvisie op zorgkwaliteit
(Gezond Belgig, 2024), waarvan DGZ een meer specifieke
invulling vormt.

1 De eerstelijnsgezondheidszorg in Vlaanderen is wel al enkele jaren bezig met een transitie naar een meer geintegreerde organisatie van de zorg voor
complexe casussen, personen met een langdurige ondersteuningsnood of met vragen op verschillende terreinen, zoals combinaties van fysieke en mentale
gezondheidsklachten met sociale of financiéle problemen. Een concrete uitwerking hiervan is Alivia, een digitaal zorgplanningsinstrument om zorgcodrdinatie en

DGZ mogelijk te maken (Departement Zorg, 2025).
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Daarnaast observeren we in de invulling en kadering van
DGZ echter ook de echo’s van een tweede, bredere he-
weging die zich de voorbije jaren voltrok, namelijk een
ontwikkeling waarbij individuen worden aangespoord
meer verantwoordelijkheid te nemen voor de eigen ge-
zondheid. Zulke klemtonen op zelfregie en veerkracht zijn
allesbehalve nieuw. Reeds sinds 2000 zit het gebruik van
termen als ‘self-management en ‘resilience’ in de context
van gezondheidscommunicatie stevig in de lift (Luypaert,
2020). Dit is op zijn beurt een veruitwendiging van een bre-
dere maatschappelijke evolutie waarin zelfredzaamheid,
veerkracht en aanpassingsvermogen steeds nadrukkelij-
ker op de voorgrond worden geplaatst (zie ook deel 1.4).

In de brede uitrol van het concept DGZ, lijken vandaag
deze twee bovenstaande evoluties samen te vloeien. De
toegenomen aandacht voor een meer actieve betrokken-
heid van de patiént-e en voor diens wensen, waarden en
voorkeuren is zonder twijfel een ontwikkeling met veel
positieve aspecten. De benadering kan rechtstreeks bij-
dragen aan meer levenskwaliteit in de context van wat de
persoon in kwestie zelf belangrijk vindt. Maar tegelijkertijd
moeten we er ons wel van bewust zijn dat enkele aspecten
in het narratief rond DGZ, meer bepaald de focus op meer
verantwoordelijkheid en zelfregie via het formuleren van
persoonlijke doelen, een blinde vlek kunnen vormen die
enkele potentiéle perverse effecten met zich meedraagt.
Om maar te zeggen: het positieve potentieel van DGZ is er
zeker en vast, maar we willen in deze tekst vooral ingaan
op enkele potentiéle blinde vlekken die zich zouden kun-
nen voltrekken indien er met deze aspecten van het con-
cept te onbesuisd wordt omgegaan. We beargumenteren
deze specifieke focus vanuit de vaststelling dat de best
practices en het positieve potentieel van DGZ immers al
vaak besproken blijken te zijn (zie onder andere Jennings
& Mold, 2024), maar dat de eventuele risico’s hieraan ver-
bonden daarentegen relatief onderbelicht zijn gebleven.
Deze blinde vlekken lijken ons des te relevanter binnen
een hedendaagse context waarin DGZ wordt uitgerold als
breder paradigma in de gehele eerstelijnszorg.

1.4. Betekenisgevend kader

Alvorens in de volgende sectie die mogelijke blinde vlek-
ken aan te stippen, is het nodig om eerst het volgende te
benadrukken: elke activiteit vindt steeds plaats binnen
een breder sociaal, cultureel, normatief en moreel kader.
Dat lijkt in eerste instantie nogal abstract, maar hetis cru-
ciaal om de argumenten in het verdere verloop van dit ar-
tikel te begrijpen. Als individuen handelen en interageren

we namelijk altijd binnen een specifieke culturele context
en aan de hand van normen die we niet zelf hebben gecre-
eerd en die niet noodzakelijkerwijs zijn zoals we zouden
willen. Deze settingen worden gevormd en beinvloed door
bredere samenlevingsfactoren — moreel-ethisch, struc-
tureel, systemisch — die zowel de invulling als de beteke-
nis van onze handelingen en interacties vormgeven, ook
al zijn we ons vaak niet bewust van die invloed. Wat we
normaal vinden, wat we wenselijk vinden en zelfs wat we
waardevol achten kan dan wel heel persoonlijk /ijken, het
weerspiegelt steeds een breder betekenisgevend kader
waaraan we onze handelingen toetsen en waarmee we ze
interpreteren (zie Figuur 2).

Scherper gesteld: onze normen, wensen en waarden ken-
nen een cruciale culturele dimensie, en ook de concepten
die we daarrond creéren en delen, worden steeds vorm-
gegeven binnen dat culturele kader. Dat is niet anders voor
de ideeén achter DGZ: het is een concept dat binnen een
bredere context werd ontwikkeld — zoals onder punt 1.3 al
summier werd toegelicht — en dus onvermijdelijk die cul-
turele dimensie tot op zekere hoogte opnieuw weerspie-
gelt. Die bredere, culturele context kunnen we vandaag
beschrijven als een neoliberale meritocratie, waarin
waarden als zelfredzaamheid, zelfregie en veerkracht een
belangrijke en centrale plek toegewezen krijgen. Dit bete-
kent uiteraard niet dat DGZ per definitie een neoliberaal
concept /s, noch dat het enkel en alleen deze neoliberale
waarden reflecteert. Maar het betekent wel dat we ons
goed bewust dienen te zijn van de subtiele manier waarop
een neoliberaal narratief en waardenkader de invulling en
vormgeving van een concept zoals DGZ kan binnensijpe-
len, precies omdat dat waardenkader zich kan concretise-
ren in enkele mogelijke risico’s voor de patiént-e.

Voor de goede orde dienen we eerst te specificeren wat
we precies bedoelen met neoliberalisme als waardenka-
der, aangezien neoliberalisme soms een catch-all term
blijkt te zijn met vele verschillende ladingen, en soms al te
makkelijke of zelfs dubieuze associaties. Dat is een gevolg
van het feit dat neoliberalisme niet de naamis van één spe-
cifieke doctrine of één welbepaald institutioneel opzet. Het
neoliberalisme is een ideologie die meerdere uitwerkingen
kan kennen. Een goede startdefinitie vinden we bij Blun-
den en Calder (2020), die de definities uit twee prominente
werken (Davies, 2017; Harvey, 2005) over de ontwikkeling
en invloed van het neoliberalisme samenbrachten in een
eigen synthese. De onderzoekers beschrijven neoliberalis-
me als “de verheffing van marktgebaseerde principes en
evaluatietechnieken tot het niveau van door de staat goed-
gekeurde normen”, in de overtuiging dat “menselijk welzijn
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het best kan worden bevorderd via het aanmoedigen van
individuele ondernemingsvaardigheden en -vrijheden”, en
dat tot slot “onze institutionele kaders ook het best op dit
doel worden afgestemd” (Blunden & Calder, 2020, p. 2, ei-
gen vertaling).

Die ‘marktgebaseerde principes’ zijn vandaag echter veel
breder verspreid dan louter in institutionele kaders en be-
leid. Ze sijpelden sinds de jaren 1980 steeds verder door
in de alledaagse denkbeelden, waarden, gedragingen,
aansporingen en ideeén die we als samenleving collectief
normaliseren of aanmoedigen — kort samengevat: in onze
cultuur. Sterker nog, het ligt net in het hart van het neoli-
berale denken om die marktgebaseerde principes op alle
levensdomeinen toe te passen. Filosoof en geschiedkun-
dige Michel Foucault (2008) sprak in deze context over de
herstructurering van de eigen identiteit tot een soort indivi-
duele onderneming van ‘het zelf'. De moderne invulling van
een goed en succesvol burger is niet langer iemand die zo
conform mogelijk is, maar wel iemand die waakzaam en
op een verantwoorde manier aan ‘zelfbeheer’ doet en zo
‘concurrentieel’ kan zijn met anderen. Vanuit dat paradig-
ma worden nagenoeg alle aspecten van het sociale leven
doordrongen van en ondermijnd door principes van indivi-
duele prestatie. Of het nu gaat om het werk, het huishou-
den, of het onderhouden van relaties, steeds is het doel: op
zelfredzame wijze het eigen succes en geluk maximalise-
ren, en risico’s oordeelkundig minimaliseren.

Gezondheid vormt hierop allerminst een uitzondering en
wordt binnen een neoliberale context eveneens opgevat
als een vorm van kapitaal dat gemaximaliseerd dient te
worden. Het objectief is een ‘winst’ in de vorm van per-
soonlijk welzijn of individuele gezondheid, die ultiem kan
geétaleerd worden als een uiting van slimme keuzes, goe-
de investeringen en productiviteit.

Historisch gezien transformeerde het maatschappelijk
beeld over het ideaaltype burger de voorbije decennia
zo op twee belangrijke manieren. Ten eerste zijn we niet
langer obedience-subjects die voornamelijk dienen te ge-
hoorzamen, maar achievement-projects die vooral moe-
ten presteren. We worden verwacht te sleutelen aan en
te investeren in onze eigen identiteit als zijnde het ultieme
project (Foucault, 2008). Een tweede verschil tussen de
huidige prestatiemaatschappij en de zogenaamde ‘com-
mandosamenleving’ die hieraan voorafging, is dat een
‘moeten’ voordien van buitenaf werd opgelegd, terwijl we
vandaag de culturele aansporingen tot presteren groten-
deels hebben geinternaliseerd. Precies daarom, zo stelt de
Duits-Koreaanse filosoof Byung-Chul Han, leven we wel
met het gevoel vrij te zijn om te doen wat we willen, maar
gebruiken we die vrijheid vooral om onszelf systematisch
druk op te leggen om prestaties te boeken. Door de inter-
nalisering van dit ‘moeten’, gaat een zekere zelf-uitbuiting
gepaard met een gevoel van vrijheid, aldus Han (2015).

Figuur 2: Visuele synthese van de theoretische benadering

Directe sociale context

Individuele wensen
en doelen
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Foucault sprak in deze context over een “proliferatie van
individualisme aan de hand van een economische matrix”
(Foucault, 2008, p. 56, eigen vertaling). Anders gesteld, die-
nen we vandaag zo uitgesproken mogelijk ‘onszelf ’ te zijn,
maar wel op een manier waarmee we onze acties en han-
delingen systematisch evalueren in termen van prestaties
en successen.

2. Methode: kritische
discoursanalyse

Om in kaart te brengen hoe dit culturele en normatieve
kader wordt gereproduceerd via het concept DGZ, en
welke potentieel schadelijke effecten daaruit kunnen
voortkomen, hebben we een kritische discoursanalyse
(KDA) uitgevoerd. Dit is een beproefde methode uit de
sociale wetenschappen om achterliggende patronen
en betekenisstructuren van begrippen of concepten te
achterhalen. Concreet baseert een KDA zich daarvoor
op een systematische en contextgevoelige analyse van
relevante teksten. Die analyse omvat niet enkel beschrij-
vingen van de manifeste — of anders gezegd de expli-
ciete — inhoud van een tekst, maar bovenal een analyse
van de /atente inhoud. Een KDA helpt op die manier met
het blootleggen van de meer verhulde betekenissen van
begrippen die we onder de manifest expliciete tekst en
‘tussen de regels door’ dienen op te graven (Graneheim
& Lundman, 2004).

Via een KDA benaderen we een tekst niet als een ge-
isoleerd gegeven, maar net in relatie tot haar bredere
maatschappelijke achtergrond. Een fundamenteel ba-
sisprincipe van de methodologische benadering luidt dat
een discours steeds sociaal ingebed is: het wordt soci-
aal geconstrueerd en speelt op zijn beurt ook een rol in
de constructie en reproductie van sociale structuren en
relaties (Breeze, 2011). Als we de latente inhoud van een
begrip en van haar interpretatie willen blootleggen, die-
nen we dus niet enkel de tekst als zodanig in beschou-
wing te nemen, maar ze vooral in relatie te brengen met
de context die erop van invioed is. Met ‘context’ wordt
niet zozeer de onmiddellijke omgeving bedoeld waarin
een tekst wordt geproduceerd of waarop deze betrek-
king heeft (bijvoorbeeld een academische setting of een
ziekenhuis), maar voornamelijk de bredere maatschap-
pelijke context: het geheel aan culturele, normatieve,
morele, politieke, sociale en economische factoren die

onze gedeelde realiteit vormgeven. Samengevat, houdt
een KDA dus vooral rekening met de meest relevante
contextuele determinanten die bijdragen aan enerzijds
de productie en anderzijds de interpretatie van een tekst,
alsook van de centrale begrippen in die tekst (Handford
& Gee, 2012).

Methodisch-technisch is een KDA ten eerste een itera-
tief en circulair proces en wordt er dus zowel inductief
als deductief te werk gegaan om a priori-conclusies te
vermijden. Zo wordt eerst gekeken naar de taalconstruc-
ties van relevante teksten om semantische invullingen
bloot te leggen (inductie). Het gaat dan om woordkeuzes,
zinsconstructies, gelegde verbanden, semantiek en mo-
rele of normatieve bepalingen. In een volgende analyti-
sche fase worden deze invullingen geherinterpreteerd
aan de hand van bestaande literatuur of theoretische
beschouwingen over eigentijdse culturele opvattingen
(deductie). Anders gezegd, we brengen een lezing van
geselecteerde teksten over DGZ rechtstreeks in verband
met relevante sociologische en theoretische benaderin-
gen aan de hand waarvan we de invulling en betekenis-
geving van het concept nauwgezet kunnen analyseren.

Ten tweede is een KDA ook een probleem-georiénteerde
analysemethode. Dat wil zeggen dat we aan de hand van
de methodologie niet zozeer bevestiging of weerlegging
zoeken van een specifieke hypothese, maar wel dat we
1) de relatie tussen bredere contextuele factoren en het
discours rond een begrip willen aanstippen, en vervol-
gens 2) aanduiden welke relevante sociale of gezond-
heidsrisico’s daaruit (zouden kunnen) voortvloeien. Meer
specifiek hebben we teksten over DGZ geanalyseerd om
na te gaan of we in de latente beschrijvingen van het on-
derwerp de contouren kunnen observeren van contex-
tuele factoren die blinde viekken of potentiéle valkuilen
kunnen veroorzaken en zo een Mattheiiseffect teweeg-
brengen, zijnde onbedoelde en ongewenste gevolgen die
ofwel de kwaliteit van de zorg verslechteren, ofwel de
situatie voor de kwetsbare patiént-e bemoeilijken. In het
volgend deel stellen we de resultaten van deze analyses
voor met een afzonderlijke bespreking van vier potentiéle
risico’s.

We hebben voor deze studie drie soorten teksten gese-
lecteerd en geanalyseerd. Ten eerste gaat het om we-
tenschappelijke artikels en onderzoeksliteratuur. We la-
zen zowel Nederlandstalige (met een Vlaamse focus) als
Engelstalige artikels. De argumentering hierachter is dat
we zowel studies wilden analyseren die zich focusten op
een Vlaamse respondentengroep en beleidscontext, als
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onderzoek met een meer internationale scope die vaak
als theoretische of methodologische inspiratie fungeren
voor de Vlaamse artikels. We selecteerden deze artikels
op hun impact (citeringscijfer?) of op hun actualiteit (jaar
van publicatie). Ten tweede namen we politieke beleidsno-
ta’s door (waaronder het meest recente wetsontwerp ter
wijziging van de wet op de patiéntenrechten en relevan-
te publicaties van het Departement Zorg van de Vlaamse
Overheid). Tot slot namen we ook uitgeschreven visies van
relevante netwerk-, werkveld- en middenveldorganisaties
mee die het thema expliciet bespreken in openbare publi-
caties (waaronder het Vlaams Instituut Voor de Eerste Lijn,
de Academie Voor de Eerste Lijn, het Vlaams Patiénten-
platform, en de Koning Boudewijnstichting).

We willen nogmaals in herinnering brengen dat het opzet
van deze studie een kritische lezing van het concept DGZ
betreft met een specifieke focus op de blinde vlekken en de
potentiéle risico’s die daaruit kunnen voortvloeien, zonder
echter het concept op zich over boord te willen gooien. De
bedoeling is om vanuit een cultuursociologische lens bij te
dragen aan een betere en breder omvattende invulling van
het concept, zodat het ultiem meer personen kan helpen.

3. Resultaten

3.1. Grote(re) klemtoon op individuele

responsabilisering

Zoals reeds aangegeven, is één van de fundamenten van
DGZ de idee dat de patiént-e actief participeert aan een
dialoog met diens zorgverlener (Boeckxstaens et al., 2020).
Hiermee druist het concept in tegen het klassieke beeld
van de patiént-e die slechts een passieve ontvanger is van
zorgexpertise. De patiént-e dient te worden getransfor-
meerd naar een mede-schepper van het eigen zorgtraject
en moet “een actieve rol opnemen” (Kamer van Volksver-
tegenwoordigers, 2023, p. 14). Sterker nog, de zorg dient te
“vertrekken vanuit de doelen en waarden van de patiént”
(Kamer van Volksvertegenwoordigers, 2023, p. 13), wat me-
teen impliceert dat die een belangrijke verantwoordelijk-
heid krijgt toebedeeld over de richting en invulling van de
zorg die verkregen wordt. Op het eerste zicht lijkt deze be-
nadering weinig bezwaarlijke elementen te bevatten. Wat

valt er immers niet te appreciéren aan een benadering die
de wensen van een patiént-e centraal plaatst? Toch moe-
ten we, volgens de onderzoekers Blunden en Calder, op-
passen om nietin de val te trappen van “valse neutraliteit”
(Blunden & Calder, 2020, p. 1, eigen vertaling). Want den-
kenintermen van persoons- en DGZ kan dan wel normatief
neutraal lijken, het brengt wel degelijk enkele contentieuze
waardenverbintenissen met zich mee.

In de praktijk blijkt het namelijk doorgaans niet zo te zijn
dat patiénten “van nature uit” persoonlijke doelen voorleg-
gen aan zorgverleners (Boeckxstaens, et al., 2016, p. 126).
Sterker nog, volgens de studie van Boeckxstaens en col-
lega’s bleek het voor veel patiénten moeilijk om doelen te
definiéren en uit te drukken, zelfs wanneer gebruik wordt
gemaakt van een vragenlijst die hier specifiek voor werd
ontwikkeld en gevalideerd. Dat leidden de onderzoekers
af uit een reeks diepte-interviews met patiénten die lijden
aan meerdere chronische ziekten. Slechts een minderheid
van die patiénten formuleerde doelen, en deed dat boven-
dien in zeer algemene bewoordingen zoals ‘opnieuw ge-
zond worden’ of ‘niet verder achteruit gaan’. De meeste
patiénten gaven aan niet te begrijpen wat precies bedoeld
werd met ‘doelen’ of ‘doelen stellen’, of stelden dat ze zich
niet konden identificeren met het concept ‘doelen stellen’
op zich. Sommige patiénten gaven daarbij aan dat ze hun
situatie tot op zekere hoogte hadden geaccepteerd, en dus
helemaal geen noodzaak voelden om specifieke doelen te
stellen. De conclusie van de studie luidt dan ook dat het
helemaal geen vanzelfsprekendheid is voor patiénten om
persoonlijke doelen te formuleren in de context van een
zorgtraject. Nochtans wordt hier in veel publicaties over
DGZ impliciet wel van uitgegaan.

Een verklaring hiervoor ligt bij het feit dat de meeste vol-
wassenen zijn opgegroeid in een verzorgingsstaat waarin
ze "hebben geleerd dat je een goed burger bent als je tijdig
een beroep doet op [zorg]professionals” (Bredewold, Duy-
vendak, Kampen, Tonkens, & Verplanke, 2018, pp. 10-11).
Aansporingen om zelfdoelen te formuleren en het zorgtra-
ject zelfmee vorm te geven, zijn dus relatief nieuw. Anders
gesteld, het vormt een specifiek hedendaagse en saillante
aanvulling op de ‘ziekterol’, oftewel de impliciete set aan
sociale verwachtingen die we hebben van personen met
een gezondheidsuitdaging. De zogenaamde ‘ziekterol’
werd voor het eerst gedefinieerd door Talcott Parsons. De
socioloog beschreef dit in 1951 als een gelegitimeerde en
verantwoorde wijze van afwijking.

2 Ditvanuit de idee dat hoe vaker een wetenschappelijk artikel geciteerd wordt, hoe groter de impact op de discursieve dimensie van het respectievelijke

onderzoeksdomein.
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Want wie ziek wordt verklaard, mag afwijken van de
normale gedragsverwachtingen. De ziekterol ontslaat
de zieke persoon namelijk van een aantal verplichtingen
die in normale omstandigheden gelden, en houdt ook in
dat de schuld van een zekere mate van onbekwaamheid
tot handelen niet bij de zieke persoon zelf wordt gelegd
(Parsons, 1951). Meer dan louter ziekte als een fysiologi-
sche manifestatie, beschreef Parsons de ziekterol als een
element van de sociale werkelijkheid. Het is een sociaal
geconstrueerd beeld dat enkele impliciete afspraken in-
houdt over wat we aanvaarden, toelaten en verwachten
van personen die ziek zijn. Omdat die ziekterol een sociaal
construct is, vertelt het bijgevolg ook iets over de bredere
culturele context waarbinnen dat ‘ziek zijn" plaatsvindt, en
welke normen en verwachtingen uit die context voortko-
men. Dat aan die ziekterol vandaag wordt toegevoegd dat
de patiént-e een meer actieve rol dient te spelen, onder
andere door zelf persoonlijke doelstellingen te formuleren,
legt dus een eigentijdse sociale realiteit en een daaraan
verbonden set van verwachtingen bloot.

Centraal in die hedendaagse set van verwachtingen ge-
koppeld aan de ziekterol en het zorgtraject ligt vandaag
een grote klemtoon op zelfredzaamheid en zelfregie.
Of zoals een publicatie van het Vlaams Patiéntenplat-
form het formuleert: “aan het roer staan van het eigen
leven”, onder andere door zelf doelstellingen te formu-
leren (Vlaams Patiéntenplatform, 2025). Deze explicie-
te aanzet tot zelfregie is een rode draad doorheen de
publicaties over DGZ. Zo geeft datzelfde artikel aan dat
we DGZ zouden “kunnen zien als een voorwaarde voor
zelfmanagement. [Dit] gaat over een vorm van zelfregie/
verantwoordelijkheid voor het opnemen van een rol in je
ziekteproces. Maar dan moet je eerst weten wat je be-
langrijk vindt en waar je naartoe wil. Zelfmanagement
start met de vraag wat is voor mij belangrijk en wat zijn
de doelen in mijn leven. Pas daarna kan je kijken naar
het stukje zelfregie. Doelgericht werken geeft dus de
motivatie om met zelfmanagement aan de slag te gaan”
(Vlaams Patiéntenplatform, 2025). Op de website van De
Academie Voor De Eerste Lijn werd ‘zelfmanagementon-
dersteuning’ zelfs naar voren geschoven als één van de
vier grote pijlers in de werkingsperiode 2019-2024, dit als
apart thema naast DGZ (Academie Voor De Eerste Lijn,
2025). En ook de website Eerstelijnszone.be, een website
met informatie van en voor de eerstelijnszones in Vlaan-
deren met steun van de Vlaamse overheid, schrijft dat bij
DGZ “de focus ligt op mogelijkheden en veerkracht” van
het individu (Eerstelijnszones, 2024). Onderzoeker Boeckx
vat het samen: “Het belangrijkste doel van de huidige zor-
gorganisatie in Vlaanderen is de patiént-e in de stuurstoel

van het zorgproces te plaatsen, dat gebaseerd zal zijn op
levensdoelen” (Boeckx, 2023, p. 152, eigen vertaling).

Die nadruk op zelfmanagement, aan de hand van termen
als motivatie, zelfregie, veerkracht, zelfredzaamheid en
verantwoordelijkheid, weerspiegelt een bredere maat-
schappelijke evolutie waarbij meer responsabiliteit en
aansprakelijkheid bij het individu ligt. Dit is, zoals reeds
aangegeven in de literatuurstudie (zie 1.4.), in lijn met het
ideaaltype burger dat vandaag wordt gepropageerd als
iemand die geémancipeerd, zelfstandig, mondig en au-
tonoom is (Bredewold, Duyvendak, Kampen, Tonkens, &
Verplanke, 2018). Maar de keerzijde van die aanmoediging
tot onafhankelijkheid is een impliciete ontmoediging van
afhankelijkheid. Sociologisch onderzoek toonde reeds
overtuigend aan dat mensen die worden aangemoedigd
zelfstandig te zijn en problemen zelf op te lossen, vaak de
opvatting internaliseren dat het als ongewenst, onaccep-
tabel, of zelfs als zwak beschouwd wordt om afhankelijk te
zijn van anderen, om zorg te accepteren, en om te steunen
op sociale voorzieningen (Peacock, Bissell, & Owen, 2014).
De onderzoekers ontwaarden uit diepte-interviews met
zorghehoevende respondenten “een discours waarin (vrij-
wel) alle vormen van afhankelijkheid werden ontkend, en
waarin er onevenredig veel persoonlijke verantwoordelijk-
heid werd genomen voor aspecten van het leven die niet te
herleiden zijn tot de persoonlijke handelingsbekwaamheid
van een individu” (Peacock, Bissell, & Owen, 2014, p. 174,
eigen vertaling). Ze voegden eraan toe dat het internalise-
ren van narratieven gericht op zelfredzaamheid en onaf-
hankelijkheid kan resulteren in verhoogde stressniveaus,
en erg schadelijk kan zijn voor de gezondheid en zelfs voor
de levensduur.

3.2. Sociale ongelijkheden niet uit het
oog verliezen

Een tweede mogelijke blinde vlek volgt uit de eerste. Zoals
intussen duidelijk is, worden individuele verantwoordelijk-
heid, zelfregie, of —zoals het wetsontwerp ter wijziging van
de wet op de patiéntenrechten het meermaals stelt — de
“patiéntenautonomie” (Kamer van Volksvertegenwoor-
digers, 2023, p. 14) sterk beklemtoond binnen de context
van DGZ. Ook een beleidssynthese van de Koning Boude-
wijnstichting onderstreept dat de individuele patiént-e “de
sturende kracht en actor moet worden in de gezondheids-
zorg” (Koning Boudewijnstichting, 2024, p. 4), en een eigen
“ervaringsdeskundigheid” (Idem, p. 5) dient in te brengen.
DGZ stoelt zo ultiem op “een positieve kijk op gezondheid,
gebaseerd op de doelen en mogelijkheden van de persoon
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zelf” (Vivel, 2025). Het blijft echter uitermate belangrijk
om te beseffen dat niet elk individu over dezelfde ruimte,
middelen, of set aan vaardigheden beschikt om het eigen
zorgplan mee vorm te geven. Een schaduwzijde van het
beklemtonen van de individuele inbreng van de patiént-e
ligt er dan ook in dat sociale en andere contextgebonden
determinanten die ziekte en het gebruik van zorg sterk be-
invloeden onderbelicht dreigen te worden. Nochtans spe-
len deze een cruciale rol, vooreerst in de vathaarheid voor
ziekte, maar in tweede instantie ook in de mogelijkheden
om een zorgtraject (mee) uit te stippelen en in te vullen.
Het uit het oog verliezen van die determinanten zou dan
kunnen leiden tot een toename van de ongelijkheid in het
nadeel van de meest kwetsbaren.

Om te beginnen wijst empirisch onderzoek uit dat mensen
met sociale en economische uitdagingen een hoger risi-
co lopen om gediagnosticeerd te worden met chronische
aandoeningen (Franklin, Willis, Lewis, & Smith, 2021; Ava-
losse, Noirhomme, & Cés, 2022). Dit is van groot belang om
mee te nemen in de context van DGZ, aangezien deze zorg-
benadering precies haar historische oorsprong vindt in de
omgang met chronische aandoeningen. Onderzoek toont
ook aan dat mensen met sociale en economische uitdagin-
gen eveneens een hoger percentage van geassocieerde
complicaties ervaren en meer multimorbiditeit en behan-
delingslast, eerder overlijden, en een lagere kwaliteit van
leven rapporteren dan mensen uit meer bevoorrechte mi-
lieus (Boehmer et al., 2018; Hill, Nielsen, & Fox, 2013). Sa-
mengevat, onderzoek bevestigt al veel langer dan vandaag
de sterke associatie tussen de socio-economische context
van personen en hun vatbaarheid voor ziekte of het erva-
ren van een minder gunstige gezondheid. We moeten er
daarom aandachtig voor blijven dat de narratieve klemto-
nen op zelfregie er niet toe leiden dat we deze inzichten uit
het oog verliezen.

Maar deze associatie is niet enkel van belang vanuit pre-
ventief opzicht. Ze speelt eveneens een cruciale rol in de
omgang met gezondheidsuitdagingen en ziekte, en in de
kwaliteit van het zorgtraject. Onderzoek wijst uit dat men-
sen met sociale en economische uitdagingen het veel
moeilijker vinden om aan zelfmanagement te doen (Fran-
klin, Willis, Lewis, & Smith, 2021). Zelfmanagementinter-
venties richten zich quasi uitsluitend op individueel gedrag,
terwijl individueel gedrag op zijn beurt voor een groot deel
wordt vormgegeven door de sociale context van een per-
soon. Ditinzicht vormt de centrale boodschap in een rede-
voering van professor dr. Jany Rademakers, uitgesproken
bij haar aanvaarding van het ambt van bijzonder Hoogle-
raar Gezondheidsvaardigheden en Patiéntenparticipatie

(Rademakers, 2016) waarin ze enkele expliciete vraagte-
kens plaatst bij wat ze “de actieve patiént als utopie” (Ra-
demakers, 2016, p. 1) noemt, en spreekt over een ‘utopie’
precies omdat veel individuen “niet kunnen voldoen aan
de hoge verwachtingen die in dit verband aan hen gesteld
worden” (Idem, p. 9). Rademakers onderscheidt drie moei-
lijkheden in deze context.

Ten eerste, op het meest fundamentele niveau, is er de
kwestie van geletterdheid. Rademakers stipt aan dat men-
sen met een korter opleidingstraject, maar ook heel wat
mensen die vanwege ziekte, handicap of andere uitda-
gingen geconfronteerd zijn geweest met (basis)school-
verzuim, een veel hogere kans lopen om minder goed ge-
letterd te zijn. Dit feit, samen met een ervaren schaamte
waardoor ze dit niet snel zullen laten merken en in veel ge-
vallen dus niet om ondersteuning zullen vragen, vormt een
groot obstakel om de weg te vinden langsheen medische
informatie, formulieren, brochures, tot zelfs simpelweg
borden of wegwijzers in ziekenhuizen (Rademakers, 2016).
In Vlaanderen scoort vandaag 16% laag op geletterdheid,
een percentage dat is gestegen ten opzichte van tien jaar
geleden. Kortgeschoolden scoren in dat opzicht significant
veel slechter dan langgeschoolden (Dewulf, et al., 2024).

Ten tweede hangt het al dan niet kunnen opnemen van een
actieve rol niet alleen af van het feit of je (goed) kunt le-
zen, maar ook of je informatie werkelijk begrijpt en kunt
toepassen in je eigen situatie. Het gaat algemeen om het
niveau van informatieverwerking, wat rechtstreeks sa-
menhangt met de zogenaamde gezondheidsgeletterdheid
en het kunnen toepassen van gezondheidsvaardigheden
(Rademakers, 2016). Uit onderzoek van Sciensano blijkt
dat 33% van de Belgische populatie ouder dan 15 jaar een
(te) laag niveau van gezondheidsgeletterdheid heeft, wat
volgens de onderzoekers concreet betekent dat men niet
over voldoende vaardigheden beschikt om beslissingen te
kunnen maken over de eigen gezondheid. Mensen met een
reeds slechte gezondheid en mensen die kortgeschoold
zijn — of anders gesteld, mensen die net meer nood heb-
ben aan zorg en ondersteuning — blijken vaker slecht te
scoren op gezondheidsgeletterdheid dan mensen in goede
gezondheid en langgeschoolden (Sciensano, 2020).

De twee beschreven aspecten, geletterdheid en gezond-
heidsinformatieverwerking, hebben beide betrekking op
iemands cognitieve vaardigheden. Maar er is ten derde
ook nog een sociale dimensie, aldus Rademakers. Steun
van de omgeving of andere sociale invloeden blijken vaak
sterke voorwaarden voor het stellen van bepaald gedrag,
zoals stoppen met roken of meer hewegen.
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Ook het zelfvertrouwen hebben om vragen te stellen aan
de dokter, om actief deel te nemen aan het consult, om tot
gedeelde besluitvorming te komen, en om een leefstijlver-
andering door te voeren, worden sterk beinvioed door het
sociale, culturele en economische kapitaal van de persoon
in kwestie en zijn cruciaal voor het opnemen van een eigen
rol op het gebied van gezondheid en zorg (Rademakers,
2016). Ter volledigheid is het nodig aan te stippen dat ook
de dokter hier uiteraard een belangrijke rol in speelt: cre-
eert die mee een context waarin vragen kunnen gesteld
worden? Is die bereid om naar vragen te luisteren? Uit
eerder onderzoek van Rademakers blijkt alvast dat bijna
één op twee Nederlanders aangeeft het moeilijk tot zeer
moeilijk te vinden om zelf een actieve rol op te nemen bij
de zorg voor hun eigen gezondheid en ziekte (Nijman, Hen-
driks, Brabers, de Jong, & Rademakers, 2014). Er bleek een
sterke samenhang te zijn met opleiding: mensen met een
kortere scholing bleken minder kennis, minder zelfvertrou-
wen, en minder motivatie aan te geven (Rademakers, Nij-
man, Brabers, de Jong, & Hendriks, 2014). Er is geen reden
om aan te nemen dat dit in Belgié anders zou zijn.

Voor personen met sociale en economische uitdagingen
komt de concrete ervaring van omgaan met ziekte dus
zeker niet overeen met het autonome, zelfbepaalde, en
doelgerichte beeld dat in het zelfmanagementdiscours
doorgaans wordt geconstrueerd (Audet, Dumas, Binette,
& Dionne, 2017; Warin, Zivkovic, Moore, Ward, & Jones,
2015). Sociologisch en fenomenologisch onderzoek toont
aan dat de manier waarop mensen zich hun toekomst
voorstellen — wat ‘zelfmanagementdoelen formuleren” in
essentie betekent — onlosmakelijk verbonden is met er-
varingen uit het verleden en uit het heden, en dus sterk
verankerd is in de specifieke sociale context (Franklin, et
al., 2019a). De mate waarin personen in staat zijn medische
risico’s in te schatten en te verkleinen, hangt nauw samen
met de sociale positionering en met de mogelijkheid om
middelen te mobiliseren. Meer concreet blijkt het te wor-
den bepaald door impactvolle verwezenlijkingen en pres-
taties uit het verleden, door een subjectieve ervaring van
‘meesterschap’ over het heden, over het eigen lichaam en
over de eigen situatie, en door toegang tot voldoende soci-
aal, cultureel en economisch kapitaal om doelen te kunnen
opvatten als opportuniteiten. Personen die hun toegang tot
middelen en hun sociale positie lager inschatten, blijken
daarentegen veel sterker beinvioed door eerdere erva-
ringen van verlies, moeilijkheden en ontberingen, en veel
minder door positieve verwezenlijkingen. Zij zien doelen
stellen veel minder als een ‘kans’ of ‘opportuniteit’, maar
vooral als een vereiste noodzaak (Franklin, et al., 2019b).

De mate waarin er dus (succesvol) aan zelfmanagement
kan worden gedaan is veel meer een kwestie van een con-
tingente verdeling van middelen, van sociale steun, en van
een specifieke en contextgebonden temporele oriéntering
naar verleden en toekomst toe. Het is daarentegen veel
minder een strikt individuele aangelegenheid gebaseerd
op persoonlijke motivatie enindividuele cognitie, ook al laat
het narratief rond zelfmanagement dit wel vaak uitschijnen
(Franklin, et al., 2019b). Onderzoek wees reeds uit dat per-
sonen uit minderheidsgroepen en personen met financiéle
of sociale uitdagingen vaker negatief geévalueerd bleken
te worden door zorgverleners, minder contacttijd kregen
met zorgverleners, minder informatie verkregen, zelf min-
der vragen stelden, en over het algemeen minder geneigd
waren om het advies van zorgverleners te contesteren of
kritisch te benaderen (Dubhin, Chang, & Shim, 2013; Pro-
theroe, Brooks, Chew-Graham, Gardner, & Rogers, 2013).
Ondanks al deze inzichten, zo concludeerden Franklin en
collega’s, geven de meeste theoretische benaderingen
van zelfmanagement in de zorg weinig tot geen aandacht
aan de wijze waarop sociale en structurele factoren de
interacties tussen patiént-e en zorgverlener beinvioeden
(Franklin, et al., 2019b). We dienen voor de volledigheid aan
te stippen dat dit in Belgié vooral aan Nederlandstalige
kant het geval blijkt te zijn. In Waalse en Brusselse context
wordt er in sommige documenten wel degelijk aanbevolen
om meer rekening te houden met de sociale determinanten
van gezondheid in relatie tot het thema DGZ (Stassen, Hey-
mans, Colson, Kersten, & Buret, 2025).

3.3. Oppassen dat 'keuzevrijheid’' geen
consumentistische invulling krijgt

Zoals reeds gezegd staan bij DGZ de prioriteiten en levens-
doelen van de individuele patiént-e centraal (Fonds Danigl
De Coninck, 2024), waardoor de relatie tussen zorgverlener
en patiént-e in zekere zin wordt omgedraaid: de patiént-e
wordt nu expert-e, die als enige kan aangeven wat de doe-
len zijn en op welke manier de effecten van ziekte op het
leven het best kunnen geminimaliseerd worden. Het is niet
langer uitsluitend de medische professional die doelen
identificeert en vooropstelt, maar (mede) de patiént-e die
aangeeft welke doelen te bereiken alsook op welke wijze
die daartoe wenst te komen. Dit uitgangspunt vereist een
benadering van zorg en planning waarbij de patiént-e dus
veel actiever bepaalt welke behandelingen en diensten te
kiezen die deze doelen het meestwaarschijnlijk en efficiént
zullen bereiken (Mitchell, 2013). We stipten ondertussen al
twee potentiéle blinde vlekken van dit uitgangspunt aan,
vanuit de kritische beschouwing dat zulke opvattingen een
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zekere mate van ‘valse neutraliteit’ in zich dragen (Blun-
den & Calder, 2020). Ter herinnering: met ‘valse neutraliteit’
wordt opgemerkt dat een begrip als ‘keuzevrijheid” dan
wel heel neutraal /ijkt, maar nooit volledig kan ontsnap-
pen aan de bredere culturele context die bepaalt hoe we
zulk een begrip grotendeels vormgeven en invullen. Vanuit
die benadering zien we nog een derde mogelijk risico in
de groeiende conceptuele overlapping van een ‘patiént-e’
als ‘consument-e’, aangezien burgerschap in een bredere
neoliberale context namelijk in grote mate wordt herleid
tot consumentisme. Men dient er dan ook voor op te pas-
sen dat de genoemde klemtonen op inspraak en zelfregie
niet leiden tot het verder doorsijpelen van een consumen-
tenlogica binnen de zorg.

Onder neoliberalisme worden namelijk alsmaar meer dien-
sten nadrukkelijk beschouwd als producten die tegen be-
taling worden gekocht en verkocht. Termen als persoon-
lijke emancipatie, zelfregie en individuele keuzevrijheid
hebben dan wel het positieve potentieel om de autonomie
van de patiént-e te versterken, maar ze kunnen evenzeer
tot een verdere commodificatie leiden waarbij ook zorg
steeds meer als een aan te kopen dienst wordt aanzien
(Henderson & Petersen, 2002). Het is namelijk zo dat het
neoliberalisme gebaseerd is op de idee van een markt als
ontmoetingsplaats tussen autonome individuen die inter-
acties en economische relaties met elkaar aangaan. De
aanname dat individuen autonoom zijn is hiervoor essen-
tieel, anders werkt de notie van economische transacties
niet langer. Onderzoekers ledema en Veljanova (2013)
beschrijven hoe deze logica vandaag doorsijpelt in het
domein van de gezondheid. Ze stellen vast dat er steeds
explicieter een soort zorgconsumentisme wordt gepropa-
geerd door niet langer zorghehoevende personen centraal
te plaatsen in het discours rond zorg, maar wel een ide-
aalbeeld te cultiveren van de proactief handelende, goed
geinformeerde, en autonome ‘zorgconsument-e’ die zijn of
haar gezondheid dient te beschouwen als een zich eigen
te maken product of vorm van kapitaal. Tegelijkertijd, zo
beschrijven de auteurs, wordt de idee van “passieve pa-
tiénten waarvoor gezorgd wordt door de welvaartsstaat”
steeds actiever verworpen (ledema & Veljanova, 2013, p. 2,
eigen vertaling). Dit sluit aan bij eerder geciteerd onder-
zoek waarbij het cultiveren van autonomie evenzeer ge-
paard blijkt te gaan met een impliciete verwerping van de
idee van afhankelijkheid (Peacock, Bissell, & Owen, 2014).

In het onderzoeksartikel ‘Patiéntgerichtheid en Consumen-

tisme in de Gezondheidszorg: een Ideologische Warboel’

(Latimer, Roscamp, & Papanikitas, 2017, eigen vertaling)
werd jaren geleden al gewaarschuwd voor een steeds

explicietere conceptuele overlap tussen het begrip pati-
entgerichtheid enerzijds en consumentisme anderzijds.
De grote klemtoon op de eigen inbreng van de hulpbehoe-
vende persoon kan namelijk snel evolueren van een goed
bedoelde filosofie gericht op florerende patiénten naar
een uitgesproken marktdenken en libertarisme waarbij
de patiént-e zichzelf als betalende consument-e een tota-
le keuzevrijheid eigen maakt (Latimer, Roscamp, & Papa-
nikitas, 2017). En die conceptuele overlapping kan een
aantal ongewenste gevolgen hebben. Zo brachten Chen
en Wasserman (2017) deze evolutie in verband met een
vastgestelde toename van het aantal ongemotiveerde of
niet-gefundeerde patiéntaanvragen of doktersvoorschrif-
ten. Meer specifiek stelden ze vast dat er meer bijkomen-
de en vooral onnodige analyses werden gevraagd tijdens
zwangerschappen, alsook dat er een stijging was van een
onterecht gebruik van antibiotica.

Een ander risico bestaat er volgens Bellieni (2018) dan
weer in dat zorgverleners de neiging zouden ontwikkelen
zich te richten op winstgevende behandelingen en pati-
enten, terwijl complexe of minder rendabele zorg worden
verwaarloosd. Dit kan ertoe leiden dat de toegankelijkheid
voor mensen met beperkte inkomens wordt belemmerd, of
dat er zelfs minder toegang is tot zorg, omdat marktwer-
king leidt tot hogere kosten en minder subsidiéring. Meer
algemeen, zo stelt de auteur, dreigt door deze ontwikke-
ling een mentaliteitswijziging, waarbij niet enkel patiénten
transformeren tot ‘consumenten’, maar ook ziekenhuizen
tot ‘managementbedrijven” waar behandelingen niet lan-
ger zijn gebaseerd op therapeutische alliantie, vertrouwen
en betrouwbaarheid, maar op financiéle motieven en valse
zekerheid. Bellieni beklemtoont dat patiéntautonomie en
patiéntgerichte zorg zeer belangrijke ideeén zijn en blijven,
maar dat de versmelting met consumentistische neigingen
evenwel een bedreiging vormt voor de toegang tot en de
kwaliteit van de zorg. Daarom concludeert hij dat het cru-
ciaal is dat er vooreerst wordtingezet op een goede relatie
tussen zorgverlener en patiént-e, en vooral dat die relatie
stevig verankerd is in een goed doordacht en omvattend
moreel-ethisch kader dat niet gericht is op winstmaxima-
lisatie maar op zorg en menselijkheid als fundamentele
waarden (Bellieni, 2018).

Voor de volledigheid is het absoluut nodig te onderstrepen
dat het belang van een goede dialoog en relatie tussen pa-
tiént-e en zorgverlener ook sterk worden beklemtoond in
heel wat onderzoeks- en beleidsteksten over DGZ (Boey-
kens, 2023; Boeykens, et al., 2022; Boeckxstaens, Boey-
kens, Macq, & Vandenbroeck, 2020). We hebben geen
enkele reden om te twijfelen aan de goede bedoelingen
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achter deze klemtonen. Wel uiten we bezorgdheden over
het bredere normatieve kader waarbinnen deze dialogen
plaatsvinden, waarbij marktbenaderingen doorsijpelen
in gezondheidsbhevordering en de idee stimuleren dat er
aan de ene kant ‘consumenten’ zijn met behoeften, wen-
sen of verlangens, en aan de andere kant aanbieders en
leveranciers van gezondheidsgoederen en -diensten. Dit
normatieve kader bewerkstelligt niet alleen een grote con-
ceptuele overlap tussen individuele keuzevrijheid en con-
sumentisme, het kent ook een sterk verhuld karakter. De
consumentenlogica wordt namelijk veelal opgevat als een
neutraal, transactioneel gegeven, terwijl het in realiteit
een hele set aan opvattingen en waarden vormgeeft over
wat het betekent om vandaag een ‘goede burger’ of meer
specifiek een goede patiént-e te zijn (Henderson & Peter-
sen, 2002), en bovendien met verwachtingen en vereisten
komt die niet gelijk verdeeld zijn en niet voor iedereen ge-
lijk werken.

Het is in die context tot slot cruciaal om te beseffen dat
deze benadering van zorg als ‘te consumeren gezond-
heidsgerelateerde goederen en diensten’ niet alleen ge-
vormd wordt door de schijnbaar rationele keuze voor de
waargenomen gezondheidsvoordelen, maar evenzeer
door associaties met statusgedreven voorstellingen, le-
vensstijlen en voorkeuren. Een grote tekortkoming in de
ontwikkeling van recente gezondheidshevorderingsstrate-
gieén is volgens Henderson & Petersen (2002) het niet er-
kennen van de rol die cultuur speelt bij het vormgeven van
smaken en voorkeuren. In een context waarin gezondheid,
consumptie en identiteit steeds meer met elkaar verweven
zijn, is het naief te geloven dat de acties van individuen
uitsluitend worden gevormd door overwegingen van ‘ge-
zondheid'. Een belangrijke bezorgdheid binnen de context
van de hedendaagse maatschappelijke aanmoediging om
via consumentisme een persoonlijke eigenheid ‘aan te ko-
pen’, is dan ook een potentiéle erosie van collectieve en
gemeenschappelijke waarden en normen.

Onderzoekers ledema en Veljanova (2013) beargumente-
ren vervolgens hoe zorgconsumentisme zo kan uitmonden
in wat ze ‘doe-het-zelf-zorg" noemen, waarbij patiénten
zich baseren op de eigen doorleefde lichamelijke erva-
ringen als ultieme toetssteen om conventionele medische
technieken, medicijnen en diensten aan te vullen met, of
in extremere gevallen zelfs te verwerpen en te vervangen
door adviezen, inzichten en behandelingen die minder tot
zelfs niet als acceptabel worden aanzien binnen de gren-
zen van de traditionele biomedische wetenschappen. De
onderzoekers wijzen erop dat het momentum van deze
tendens vandaag ironisch genoeg niet zozeer wordt ge-

creéerd door alternatieve doe-het-zelf-groepen die opere-
ren in de brede periferie van erkende en evidence-based
geneeskunde, maar net een product is van een beleid en
breed gedragen cultuur die patiénten actief aanmoedigen
zelf antwoorden te formuleren op gezondheidsuitdagin-
gen. De klemtonen op zelfregie en co-productie dagen op
die manier niet alleen de conventie uit dat patiénten pas-
sieve ontvangers van zorg zijn, zo stellen de auteurs, maar
kunnen verder ook de opvatting aanwakkeren dat formele
gezondheidsdiensten en erkende geneeskunde niet langer
de (enige) instanties bij uitstek zijn om te voldoen aan kli-
nische behoeften en zorgverwachtingen (ledema & Velja-
nova, 2013).

3.4. Behoedzaam zijn voor prestatiedruk
binnen het zorgtraject

Eerder onderzoek van Blunden en Calder (2020) stipt ten
slotte nog een vierde potentiéle blinde vlek aan. Volgens
de auteurs benadrukt het discours rond persoonsgerichte
zorg de stelling dat individuen een onvervreemdbare men-
selijke waarde hebben die niet verminderd wordt door het
ontvangen van zorg of door er afhankelijk van te zijn. Maar,
zo voegen ze eraan toe, “het feit dat dit punt benadrukt
dient te worden, impliceert echter dat personen die zorg
ontvangen of nodig hebben op de een of andere manier
wel als kwetsbaar kunnen worden beschouwd voor een
tekort aan waardigheid, een afwezigheid van compassie,
of een gebrek aan respect” (Blunden & Calder, 2020, p. 4,
eigen vertaling). De auteurs verwijzen naar voorgaande
studies, onder andere rond het fenomeen van ‘compas-
sie-moeheid’, waaruit blijkt dat kwetshare of lijdende
personen soms ongeduld, terughoudendheid, afkeer, tot
in zeldzame extreme gevallen zelfs wreedheid kunnen op-
wekken bij zorgpersoneel. Zulke observaties wijzen erop
dat een goede en vlotte relatie, of anders gesteld het inter-
subjectieve veld tussen zorgverlener en -ontvanger, athan-
kelijk is van een impliciete set aan verwachtingen die kan
uitmonden in frustratie wanneer er niet aan wordt voldaan.
Eeninteractie begint namelijk nooit als een spreekwoorde-
lijk onbeschreven blad, maar is steeds gestoeld op a priori
vastgelegde normatieve en sociale verwachtingen over
wat goede zorg is enerzijds, maar ook over wat wenselijk
gedrag voor een patiént-e is anderzijds.

In die context is de conclusie van een kwalitatieve studie
naar DGZ bij patiénten met chronische aandoeningen in-
teressant: “Afhankelijk zijn van anderen werd beschreven
als één van de grootste moeilijkheden in de omgang met
de ziekte. Patiénten voelden zich alsof ze anderen lastig
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vielen en probeerden het vragen om hulp zoveel mogelijk
te vermijden” (Boeckxstaens et al., 2016, p. 124, eigen ver-
taling). Het willen vermijden van hulp, of zelfs het beschrij-
ven van hulpbehoevendheid als een zwakte, komt ook in
andere studies expliciet naar voor (Peacock, Bissell, &
Owen, 2014). Het is belangrijk om de vraag te stellen waar
zulke opvattingen vandaan komen. Veel meer dan louter
individuele opinies of karaktereigenschappen, hebben
zulke breed gedeelde opvattingen vooral te maken met
sociale en normatieve verwachtingen. Het duidt op de in-
ternalisering van de idee dat afhankelijk zijn van anderen
ongewenst is en hooguit dient te worden opgevat als een
tijdelijke toestand van waaruit zo snel mogelijk opnieuw
dient te worden toegewerkt naar een toestand van onaf-
hankelijkheid en autonomie. Zulke opvattingen dragen in
zich de echo’s van een bredere cultuur die afhankelijkheid
devalueert ten gunste van ideeén over autonomie en indi-
viduele veerkracht (Janssens & Lavergne, 2024).

Naast een afwijzing van afhankelijkheid, draagt die brede-
re cultuur nog een tweede element in zich dat in de spe-
cifieke setting van een zorgtraject extra druk kan leggen
bij patiénten. Filosoof Byung-Chul Han (2015) analyseert in
zijn werk dat onze westerse maatschappij gedreven wordt
door een onbegrensde drang naar succes en zelfoptimali-
satie. Hierin speelt de notie van positivisme een centrale
rol. Het neoliberalisme promoot namelijk een expliciete
boodschap van ‘yes you can’ en een nadrukkelijk ethos
gericht op presteren. Volgens Han leidt deze ongebreidel-
de drang naar zelfoptimalisatie niet enkel tot psychische
problemen zoals burn-out en depressie, maar ook tot een
gebrek aan begrip en empathie voor degenen die langdu-
rig ziek zijn of niet snel kunnen herstellen. Dit kan resulte-
ren in schuldgevoelens en zelfverwijt bij wie niet aan deze
verwachtingen kan voldoen waardoor zorg of herstel niet
alleen een medische kwestie is, maar ook een sociale en
morele uitdaging wordt (Périlleux, 2023). Een hijkomende
complexiteit is dat dit neoliberale ethos gericht op preste-
ren niet zozeer extern wordt opgelegd, maar veelal onder-
huids en onbewust wordt geinternaliseerd. Veel mensen
maken zich deze waarden van zelfoptimalisatie zodanig
eigen, dat er zich een interne drang tot presteren en ver-
beteren manifesteert. Scherper gesteld: mensen buiten
zichzelf uit zonder het door te hebben. Velen beschouwen
die prestatiedrang immers als een eigen keuze, stelt Han,
waardoor de schijnbare ‘vrijheid om te kiezen" in wezen
beperkt is tot een impliciete aansporing om de juiste keu-
ze te maken. Of zoals de socioloog Nikolas Rose het stelt
(1999): we zijn verplicht om vrij te zijn, en bovendien enkel
op de correcte manier.

Hoewel het discours over patiéntautonomie en zelfma-
nagement dus in eerste instantie lijkt te gaan over indi-
viduele keuzevrijheid, worden de keuzes die we moeten
maken eigenlijk reeds van tevoren geschetst, zo analy-
seren ook professor medische filosofie en ethiek Ignaas
Devisch en professor Stijn Vanheule (Devisch & Vanheu-
le, 2015). Zij stellen dat moderne zorgverlening sinds kort
een grote klemtoon plaatst op autonomie, en zich daarmee
afzet tegen de paternalistische houding die zo kenmer-
kend was voor de periode voordien. Maar achterliggend,
en op veel subtielere wijze dan daarvoor, is er nog altijd
een bhepaald type subjectiviteit dat naar voren wordt ge-
schoven als ‘normaal’ of ‘goed’, en individuen die hiervan
afwijken worden onderworpen aan strategieén van risi-
comanagement, zo stellen Devisch en Vanheule. Ze wor-
den bijvoorbeeld aangemoedigd om het belang van een
gezonde levensstijl te internaliseren, om keuzes te maken
die leiden tot zelfoptimalisatie, of om zo spoedig mogelijk
onafhankelijk te zijn van hulp of zorg. Doen ze dit niet, dan
volgt er onbegrip, afwijzing of een andere vorm van soci-
ale afkeuring, aldus de auteurs. Wanneer mensen worden
aangespoord om ‘zichzelf te helpen’, dan is die aansporing
altijd gericht op een bepaald doel. En bij het bepalen van
dit doel spelen er steeds sociale dynamieken, stimulansen
en imperatieven mee die op uiterst subtiele, strategische
en steeds sturende wijze werken (Foucault, 2008).

In plaats van een waardevrije ondersteunende praktijk, zo
concluderen Devisch en Vanheule, gaat het bij patiéntau-
tonomie en zelfmanagement voor een belangrijk aandeel
om “de bevordering van een ethiek van het zelf, die in-
dividuen aanzet tot zelfbeheer, waarbij bepaalde vormen
van subjectiviteit en manieren van subjectivering worden
geproduceerd” (Devisch & Vanheule, 2015, p. 430, eigen
vertaling). Ethicus Jan Rollies beschreef de neoliberale
subjectiviteit eerder reeds als een “ideologie die de geest
in dienst van de prestatie en de winst stelt” (Rollies, 2002),
en merkte verder op dat men onder de noemer van bijscho-
ling, persoonlijke groei en zelfs spiritualiteit in het bedrijfs-
discours allerlei sportmetaforen en gerelateerde termen
opneemt. Die worden gecommuniceerd als middelen tot
zelfontplooiing en -realisatie, maar ze staan uiteindelijk
vooral in dienst van het behalen van een hoger rende-
ment of het genereren van meer (vormen van) kapitaal. We
stellen vast dat ook in de context van gezondheidsonder-
steuning en (doelgerichte) zorg zulke metaforen reeds hun
weg vonden, aan de hand waarvan zorgverleners worden
aangespoord “een coachende houding” aan te nemen te-
genover de patiént-e (Eerstelijnszone, 2025).
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4. Aanbevelingen

4. Meer aandacht voor de rol van
cultuur

De spreekwoordelijke vader van DGZ, James Mold,
schreef in een recent artikel: “Gezondheidszorg is niet
enkel complex, het is ook hoogstpersoonlijk” (Mold, 2022,
p. 146, eigen vertaling). Wij gaan hiermee akkoord, maar
zijn van mening dat daaraan nog toegevoegd moet wor-
den dat zorg als sociale (omgangs)praktijk evenzeer on-
derhevig is aan de bredere sociale, culturele, morele en
normatieve kaders die binnen een specifieke periode en
op een specifieke plaats bepalen wat we collectief als
normaal en achtenswaardig beschouwen. Wij willen de
aanbevelingen daarom starten met een bredere oproep tot
bewustwording van de invloed die cultuur uitoefent op ons
denken, handelen, en bijgevolg ook op onze gezondheids-
beleving en zelfs -uitkomsten. Want hoewel gezondheid
vaak voorgesteld wordt als een universeel en objectief ge-
geven, is wat als ‘normaal’, ‘wenselijk’, ‘waardevol’ of zelfs
‘gezond” wordt beschouwd diep verankerd in culturele en
maatschappelijke waarden die niet voor iedereen gelijk
zijn, en evenmin voor iedereen gelijk werken. Net daarin
schuilen diverse blinde vlekken en zelfs potentiéle risico’s
die zich voordoen niet ondanks, maar precies omwille van
de normatieve kaders die impliciet mee vorm geven aan
zorgpraktijken en -verwachtingen.

Het is daarom niet enkel wenselijk, maar ook noodzakelijk
dat wetenschappelijk onderzoek en zorgbeleid structureel
ruimte maken voor deze culturele dimensie. Dat betekent:
erkennen dat gezondheid en zorg niet neutraal zijn, maar
mee bepaald worden door (vaak onzichtbare) assumpties
over autonomie, succes, onafhankelijkheid, veerkracht of
verantwoordelijkheid. Zonder deze erkenning dreigt men
immers voorbij te gaan aan hoe ongelijk deze idealen ver-
deeld zijn: hoezeer ze aansluiten bij de leefwereld van som-
migen, maar haaks staan op die van anderen. In het streven
naar inclusieve en rechtvaardige zorg kan het niet volstaan
om enkel de individuele patiént-e centraal te stellen. Men
moet ook durven kijken naar de maatschappelijke patronen
die maken dat sommigen makkelijker toegang vinden tot die
zorg, en anderen structureel worden uitgesloten.

We pleiten er daarom voor dat onderzoekers en analytici,
maar ook beleidsmakers en het middenveld cultuur ac-
tiever beschouwen als een bepalende factor in hoe zorg
wordt beleefd, georganiseerd en gewaardeerd, en niet als
achtergrondruis. Want pas als we begrijpen hoe diepge-

worteld en soms onzichthaar deze culturele determinanten
werken, kunnen we werk maken van gezondheidszorg die
werkelijk afgestemd is op de diverse levensrealiteiten van
mensen, en werkelijk doelgericht enrechtvaardig is.

4.2. Toewerken naar een cultuur waarin
zorg en afhankelijkheid centraler
staan

In overeenstemming met het CM-memorandum willen we
onderstrepen dat de persoon in het centrum van het zorg-
model dient te staan (CM, 2024). We willen dan ook de posi-
tieve waardering van het potentieel dat het concept DGZ in
zich draagt beklemtonen, maar dan moet het meer zijn dan
louter een individualiserend concept. Wanneer DGZ niet
enkel begrepen wordt als een oproep tot persoonlijke ver-
antwoordelijkheid, maar als een uitnodiging tot gezamen-
lijke zorg, opent zich de mogelijkheid om samenwerking,
solidariteit en onderlinge betrokkenheid opnieuw centraal
te plaatsen in het zorgtraject. Vanuit dat perspectief kan
DGZ aansluiting vinden hij het principe van proportioneel
universalisme, dat stelt dat structurele ondersteuning voor
iedereen beschikbaar moet zijn, maar afgestemd op de
specifieke noden van verschillende groepen (Marmot, et
al., 2010).

Die belofte waarmaken vergt een culturele kentering
waarin afhankelijkheid wordt opgevat als iets relationeel,
menselijk en zelfs wenselijk, en niet langer als iets pro-
blematisch, beschamends of zwak (Peacock, Bissell, &
Owen, 2014). Vandaag lijkt afhankelijkheid nog te vaak in
het verdomhoekje van het discours te zitten: als iets dat
moet worden overwonnen of geminimaliseerd, of als een
tijdelijke afwijking van de norm van zelfstandigheid. Maar
net onze gedeelde afhankelijkheid — van elkaar, van onze
omgeving, van zorgverleners — vormt de kern van wat zorg
tot zorg maakt. Het erkennen en expliciet waarderen van
die wederzijdse afhankelijkheid kan bijdragen aan een om-
geving waarin het vragen om hulp niet enkel wordt toe-
gestaan, maar wordt beschouwd als normaal, vanzelfspre-
kend en zelfs moedig.

In die zin willen wij een pleidooi houden voor een cultuur-
verandering waarin het vanzelfsprekend wordt om zorg te
delen in plaats van te dragen, en waarin het collectieve
karakter van gezondheid zichtbaar wordt gemaakt. Mits
de inzichten uit dit artikel ernstig worden genomen, be-
vat DGZ de kiemen van een cultuur waarin zorg gestoeld
is op verbondenheid, solidariteit en erkenning van elkaars
kwetshaarheid. Het is die verschuiving, weg van de cultus
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van het individu en in de richting van een samenleving die
interdependentie erkent en viert, die volgens ons de echte
weg opent naar duurzame en inclusieve zorg. Het midden-
veld kan een actieve rol opnemen om deze hoodschap te
verdedigen en uit te dragen.

Een specifieke implementatie hiervan kunnen we vinden
in ‘care mainstreaming’ (Briickner, et al., 2021). Het con-
cept behelst een preventieve strategische aanpak om het
belang van zorg te benadrukken en te verduidelijken, door
het mee te nemen op elk niveau van het economisch en
sociaal-politiek planningsproces. ‘Care mainstreaming'
houdt in dat elke overheidsinstantie bij elke besluitvorming
rekening houdt met de gezondheidsgevolgen van bepaalde
beleidsmaatregelen. Dit gaat op zowel voor degenen die
verantwoordelijk zijn voor de organisatie van zorg, als voor
zorgverleners en zorgontvangers. Het houdt eveneens in
dat de debatten over zorg dusdanig worden georganiseerd
dat de input van alle belanghebbenden wordt meegeno-
men.

4.3. Erover waken dat de legislatieve
verankering van DGZ de patiént-e
ten goede komt

Ten derde willen we een kanttekening plaatsen bij de toe-
nemende institutionele en legislatieve verankering van
DGZ. Want hoewel de formele erkenning van dit paradig-
ma kansen hiedt om persoonsgerichte zorg steviger op de
kaart te zetten, dienen we er waakzaam voor te zijn dat
deze ontwikkeling daadwerkelijk in het voordeel van de
patiént-e uitdraait. DGZ mag niet onbedoeld worden aan-
gewend als beleidsinstrument waarbij bijvoorbeeld het
stellen van individuele doelen een voorwaarde wordt voor
toegang tot bepaalde rechten, terugbetalingen of zorgvor-
men. Een dergelijke logica zou haaks staan op de inclusie-
ve intenties van het concept, en zou ook nieuwe vormen
van uitsluiting creéren. Onderzoekers en zorgverleners die
met het concept aan de slag gaan, dienen zich tijdig af te
vragen: wat als een patiént-e zich — al dan niet tijdelijk —
nietin staat voelt om persoonlijke doelen te formuleren? Of
wat als iemand zich grotendeels heeft neergelegd bij ziek-
te, en geen streven meer heeft naar volledige autonomie of
herstel in de klassieke zin van het woord?

We willen erop wijzen dat DGZ, indien verankerd in be-
leids- en financieringsmodellen, enkel rechtvaardig kan
functioneren als ze ruimte laat voor uiteenlopende vormen
van menselijk leven en lijden — ook voor vormen die niet
beantwoorden aan het normatieve ideaal van vooruitgang,

zelfoptimalisatie of zelfstandigheid. De afwezigheid van
expliciete doelen mag nooit geinterpreteerd worden als
een gebrek aan motivatie of waardigheid, noch als reden
om zorg of ondersteuning te reduceren. Daarom is het van
essentieel belang alert te blijven voor de manier waarop
beleidsmatige sturingen vorm krijgen, en erop toe te zien
dat ze niet verworden tot sturende mechanismen die pati-
enten onder druk zetten om een bepaald soort wenselijk-
heid te articuleren. We pleiten dan ook voor een behoed-
zame en reflexieve omgang met de verdere beleidsmatige
verankering van DGZ, die garandeert dat de veelheid aan
menselijke ervaringen, ook de minder evidente of wen-
selijke, blijvend plaats krijgt in de zorgpraktijk, zonder
voorwaarden vooraf of latente discriminatie.

4.4. Waakzaam zijn voor consumentisme
binnen de zorg

Ten vierde stellen we vast dat er vandaag een ideaalbeeld
wordt gepromoot van de patiént-e als mondige en autono-
me ‘consument-e’ van ‘zorgdiensten’ (Henderson & Peter-
sen, 2002). Het is echter zeer de vraag of deze verwach-
tingen ertoe leiden dat mensen makkelijk de weg vinden
naar de meest kwalitatieve oplossing voor hun noden, als-
ook of dit ideaalbeeld van ‘rationeel consumentengedrag’
werkelijk overeenkomt met de dagdagelijkse realiteit en de
beleefde ervaringen van eenieder. We dienen er daarom
over te waken dat DGZ geen vehikel wordt om een con-
sumentistische logica te laten binnensijpelen in de zorg-
context. Hoewel het uitgangspunt van meer inspraak in het
eigen zorgtraject op zichzelf waardevol en noodzakelijk is,
schuilt er een risico in van een toenemende conceptuali-
sering van de patiént-e als ‘consument-e’ die vrij is om te
‘kiezen’ tussen zorgopties, alsof gezondheid het resultaat
zou zijn van individuele markttransacties. Die verschuiving
van ‘zorg als recht’ naar ‘zorg als koopwaar’ dreigt niet
alleen de solidariteit te ondermijnen waarop ons sociale
zekerheidssysteem is gebouwd, maar opent ook de deur
naar een marktgedreven zorgsysteem waarin de winstlo-
gica leidend wordt.

Op zich is er niets mis met economische groei, maar deze
mag nooit een doel op zich worden, zeker nietin de context
van zorg. Ze moet steeds in dienst staan van het welzijn
van alle mensen, en vergezeld gaan van een eerlijke her-
verdeling van de gecreéerde welvaart. De morele kern van
een sociaal zorgmodel schuilt immers precies in het idee
dat toegang tot kwalitatieve zorg niet afhangt van koop-
kracht of marktgedrag, maar een collectieve verantwoor-
delijkheid is, gedragen door solidariteit.
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DGZ mag daarom zeker niet vervallen tot een ‘keuzemodel’
dat past binnen de taal van efficiéntie, klantgerichtheid en
economische waardecreatie. Inspraak mag nooit verward
worden met consumptiekeuze. De complexiteit en kwets-
baarheid van zorgrelaties laat zich nu eenmaal niet vatten
in marktlogica’s. Het blijft onze overtuiging dat DGZ enkel
haar volle emancipatorisch potentieel kan realiseren
wanneer ze ingebed blijft in een solidair zorgmodel dat
de mens en diens waardigheid centraal stelt.

4.5. Structurele ondersteuning voor
zorg(personeel)

Tot slot willen we onderstrepen dat DGZ alleen duurzaam
en kwaliteitsvol geimplementeerd kan worden als er ook
voldoende structureel wordt ingezet op het aanbod en op
de ondersteuning van zorgpersoneel. Binnen het para-
digma van DGZ wordt de rol van de zorgverlener immers
veel persoonlijker en relationeel. Dat is op zich een waar-
devolle ontwikkeling, maar het vraagt ook tijd, ruimte en
menskracht om die belofte waar te maken. Wanneer de
voorwaarden daartoe ontbreken, verschuift de druk onver-
mijdelijk naar de patiént-e zelf. Zonder voldoende omkade-
ring dreigt DGZ dan, eerder dan een steun, een extra last
te worden voor hulpbehoevende personen.

James Mold schreef in zijn allereerste artikel hierover dat
de “relatie tussen zorgverlener en patiént-e veel nauwer
wordt, intiemer zelfs. Er moet meer actief worden rekening
gehouden met persoonlijke sterktes, noden en verwachtin-
gen van de hulpbehoevende persoon, en dit kan een zeke-
re emotionele gehechtheid initiéren die vanuit een klassie-
ke probleemgerichte benadering makkelijker te vermijden
valt” (Mold, Blake, & Becker, 1991, p. 51, eigen vertaling).
Hetis met andere woorden belangrijk te erkennen dat DGZ
geen afstandelijk keuzemodel impliceert, maar een geza-
menlijke inspanning waarin de zorgverlener niet langer
enkel ‘beslist over’, maar actief luistert naar de patiént-e,
diens situatie begrijpt, en op basis daarvan aanbevelingen
formuleert die de unieke persoon ten goede komen. Dit
vereist een verhoogde mate van relationele afstemming,
waarbij actief rekening gehouden wordt met de sterktes,
kwetshaarheden, verwachtingen en noden van de hulpbe-
hoevende persoon. De relatie tussen zorgverlener en pati-
ent-e vraagt in deze context om meer nabijheid, empathie
en betrokkenheid, en dat zijn aspecten die emotioneel en
professioneel veeleisend kunnen zijn voor de zorgverlener.

Daaromis het essentieel dat beleidsmakers en werkgevers
de zorgverleners hierin structureel ondersteunen. Niet al-
leen via opleidingen of reflectiemomenten, maar vooral
door reéle investeringen in tijd, personeelshezetting en
werkbare werkomstandigheden. Zonder die investering
riskeren we dat het meest fundamentele aspect van DGZ -
de menselijke relatie — onder druk komt te staan, met alle
gevolgen van dien voor zowel zorgverlener als patiént-e.
Willen we dus écht werk maken van DGZ, dan moeten we
ook durven investeren in de mensen die ze dagelijks moe-
ten waarmaken. Alleen zo kunnen we recht doen aan de
belofte van een meer persoonlijke, contextgevoelige en
menswaardige zorgpraktijk.

Besluit

We brachten in deze studie het discours rond doelgerichte
zorg in kaart, met meer specifiek een analyse van onder-
zoeksartikels, beleidsteksten en publicaties van gerela-
teerde netwerk- en middenveldorganisaties. We gingen op
zoek naar de blinde vlekken in de bredere beschrijvingen
en invullingen van de zorghenadering, die mogelijk enkele
ongewilde effecten of potentiéle risico’s in zich dragen. Op
basis van een analyse van deze teksten en aan de hand
van relevante theoretische literatuur, konden we aanstip-
pen dat de klemtoon op zelfmanagement een impliciete
afwijzing van afhankelijkheid en steun in zich kan dragen,
dat de nadruk op individuele keuzes de sociale dimensie
van gezondheid en ziekte dreigt te minimaliseren, dat er
een zeker risico bestaat voor het verder doorsijpelen van
een consumentenlogica in de zorg, en dat de nadruk op
zelfregie en doelen stellen een zekere druk op patiénten
zou kunnen leggen.

Deze vaststellingen kunnen helpen om de benadering van
doelgerichte zorg op een zo inclusief en emancipatorisch
mogelijke manier in te vullen. Het lijkt ons nodig om met
de aangestipte blinde vlekken rekening te houden als we
een zorghenadering willen vormgeven die zoveel mogelijk
mensen ondersteunt in een kwalitatief zorgtraject.
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