CLINICAL GOVERNANCE

Kan een UMC op organische
wijze veranderen?

Gezondheidszorgsystemen zijn complexe en dynamische, levende sys-
temen. Belangrijke kenmerken van levende systemen zijn constante
beweging, onvoorspelbaarheid, diversiteit, onderlinge afthankelijkheid
en ook individuele creativiteit en groei (Heineman, 2010). Om een der-
gelijk dynamisch systeem te kunnen besturen is een passende cultuur
nodig; een cultuur gericht op procesdenken en system awareness,
waarbij openheid en organisch leiderschap waarin ‘wie het weet, mag
het zeggen'en wederkerigheid centraal staan. Bestaande culturen in
de gezondheidszorg zijn echter vaak nog gericht op denken in structu-
ren, waarbij hiérarchisch leiderschap waarin ‘wie de baas is, mag het
zeggen'en eigenbelang dominant zijn. Om de gewenste cultuurom-
slag te bewerkstelligen is een veranderingsconcept uitgewerkt ge-
stoeld op ervaring en inzicht uit de ziekenhuispraktijk.

Door: E. Heineman, G.A. Welker, N.H. Liefers, M.H.E. Doting en S. Brilstra

n reactie op de diverse zorggerelateerde inci-
denten met soms fatale gevolgen is in Enge-
land de methodiek clinical governance ontwik-

keld om de kwaliteit en veiligheid van de
(klinische) zorg continu te verbeteren. Gecon-
stateerd werd dat het niet langer voldoende is
om alleen structuur- en procedurele verande-
ringen door te voeren, maar dat het juist ook
gaat om veranderingen in gedrag en attitude en
het institutionaliseren van nieuwe waarden
(Davies et al., 2000). Het delen van attitudes,
normen en waarden met betrekking tot system
awareness, teamwerk, communicatie, eigenaar-
schap en leiderschap is essentieel om duurza-
me kwaliteitsverbetering in de gezondheids-

zorg te kunnen realiseren (Nicholls et al.,
2000). Zo heeft onderzoek van Speroff et al.
(2010) laten zien dat een groepsgeoriénteerde
organisatiecultuur, waar waarden als affiliatie,
teamwerk en participatie centraal staan, de atti-
tude en het klimaat voor patiéntveiligheid posi-
tief beinvloeden.

Veel van de geconstateerde incidenten en com-
plicaties lijken te ontstaan door de fragmentatie
in de zorgorganisaties. Er is een gebrek aan
procesdenken en procesbewustzijn waardoor
zorgorganisaties bestaan uit aparte onderdelen
die elk hun eigenbelang nastreven. Tegelijker-
tijd hebben we te maken met steeds complexer
wordende zorg en zorgorganisaties. Deze com-
plexiteit kan niet meer worden opgelost door
controle op controle te stapelen, of door func-
ties steeds verder op te splitsen. Een dergelijk
besturingsparadigma past bij het denken in
structuren en in harkjes, en deze manier van
organiseren past niet bij de complexiteit van de
dynamische zorgsystemen. Daarvoor is een ver-
andering nodig waarin het procesdenken en
het bewust zijn van die processen centraal
staan, met andere woorden ‘system awareness’.
Om die system awareness te creéren hebben
we een veranderingsconcept ontwikkeld. Dit
concept willen we in dit artikel toelichten. De
concretisering van het concept vindt plaats in
de praktijk van het UMCG, maar staat op het
moment van het schrijven van dit artikel nog in
de kinderschoenen.

De basis voor verandering in de zorg is weder-
kerigheid. Wederkerigheid betekent dat je een
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ander op dezelfde manier behandelt als je zelf
behandeld zou willen worden. Maar het bete-
kent ook dat je wilt ‘geven en nemen’ en dat je
kennis en ervaringen met elkaar wilt delen. Uit-
eindelijk leidt wederkerigheid dan ook tot ver-
menigvuldiging van kennis en ervaringen. Dit
geldt voor elke sociale relatie. De relatie tussen
professional en patiént, maar ook de relatie
tussen verschillende professionals moet geba-
seerd zijn op onderling vertrouwen en respect
en op wederkerigheid. Op mesoniveau gaat het
bijvoorbeeld om de relaties tussen verschillen-
de afdelingen en op strategisch niveau betreft
het bijvoorbeeld de relaties tussen zorginstel-
lingen, zorgverzekeraars en inspectie.

Het veranderen van een organisatie heeft te
maken met het doorbreken van de dominante
denkwijze en het leren luisteren naar de onder-
stroom (zwakke signalen). Deze zwakke signa-
len worden in de loop der tijd sterker. Op een
gegeven moment helpen ze de bestaande orde
te kantelen om zich vervolgens verder te kun-
nen ontwikkelen en daardoor te kunnen om-
gaan met de toenemende complexiteit.

Volgens Van Eijnatten et al. (2002) biedt het
chaordisch systeemdenken of het chaosdenken
een paradigma dat helpt bij het organiseren
van complexe en dynamische organisaties. Cha-
osdenken staat voor creatieve oplossingen voor
complexe problemen, die uit de dagelijkse
praktijk naar voren komen. Er is orde tot de
complexiteit de overhand neemt en niet meer
met de dominante werkwijze kan worden be-
naderd; dan ontstaat chaos, die nodig is om tot
nieuwe werkwijzen te komen. Die nieuwe
werkwijzen, de zwakke signalen, zijn vaak al
onderkend of gezien door enkelen.

Deze gedachte is ook de basis van het verande-

ringsconcept dat in dit artikel wordt gepresen-

teerd: de dynamiek en toenemende complexi-

teit van zorgorganisaties vragen om een cultuur

gericht op procesdenken en system awareness,

waarbij het groepsbelang en multidisciplinari-

teit centraal staan. De hoofdelementen van het

veranderingsconcept zijn:

1. wisselen van context;

2. creéren van leidende coalities;

3. toepassen van theorie U: ‘prototype
initiatives’;

4. toepassen van Kaizen: kleine stapjes.

Deze elementen zijn nauw met elkaar verwe-
ven. Hierna zullen we deze elementen nader
toelichten, zodat het veranderingsconcept gaat
leven.
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Boven en onderstromen: ‘zwakke’ signalen zijn een voorbode
van een nieuwe toekomst voor de organisatie op een hoger
niveau van complexiteit
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Figuur 1. Omgaan met complexiteit

Uit onderzoek is gebleken dat veranderingen
niet worden gerealiseerd door binnen dezelfde
context te blijven. ‘Wanneer je doet wat je deed,
blijf je krijgen wat je kreeg.’ De te gebruiken
methoden en instrumenten moeten dus niet
vanuit het bestaande paradigma worden inge-
zet; het is juist zaak om de verandering op een
andere manier te introduceren. Niet de geijkte
managementmethoden of verandertechnieken
bepalen of een voorgenomen verandering suc-
cesvol verloopt, maar de mate waarin een ver-
andering ook werkelijk wordt geinternaliseerd
door mensen die de verandering ‘ondergaan’.
Wanneer mensen intrinsiek worden gemoti-
veerd, doordat zij daadwerkelijk worden ge-
raakt, zullen veranderingen worden opgeno-
men in het doen en denken (Pink, 2009; Ryan
en Deci, 2000).

Om te kunnen veranderen is het wisselen van
context belangrijk. Dit kan bijvoorbeeld wor-
den gerealiseerd door mensen uit hun ‘comfort
zone’ te halen (Nicholls et al., 2000), door ze
vanuit het perspectief van een collega uit een
andere subcultuur te laten kijken. In organisa-
ties is vaak sprake van diverse subculturen, die
geassocieerd kunnen zijn met een verschillende
mate van invloed en macht in de organisatie.
Juist in de gezondheidszorg zien we rivaliteit
en competitie tussen groepen als kenmerk van
de gehele organisatiecultuur (Davies et al.,
2000). Het is dan ook zaak om de perspectie-
ven van de verschillende ‘stammen’ te kennen.
Onderzoek van Degeling (2001, 20006) laat on-
der andere zien dat artsen meer individualis-
tisch werken terwijl verpleegkundigen juist in
teamverband willen werken. Recent onderzoek
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van Wauben et al. (2011) toont aan dat ook
binnen OK-teams verschillende perspectieven
op samenwerking en communicatie bestaan
tussen de betrokken chirurgen, anesthesisten
en verpleegkundigen. De chirurgen bleken een
positieve perceptie van communicatie en team-
werk binnen het OK-team te hebben, terwijl de
verpleegkundigen juist een negatieve perceptie
hebben. Deze uitkomsten geven aan dat het be-
langrijk is dat er aandacht is voor de verschil-
lende percepties en dat die ook worden be-
sproken, zodat er van kan worden geleerd.
Voor de zorg geldt dat de verandering door
wisseling van context plaatsvindt door van ego-
denken naar wederkerigheid te bewegen. Het
wisselen van context moet worden onder-
steund door zogenoemde leidende coalities.

Het uitgangspunt is dat er groepen mensen
ontstaan die denken in processen, het zieken-
huis als een dynamisch systeem beschouwen
en uitgaan van het principe ‘wie het weet, mag
het zeggen’, volgens het Rijnlands denken (zie
o.a. Peters en Weggeman, 2009). Er moeten dus
leidende coalities ontstaan die door voorbeeld-
gedrag de organisatie beetje bij beetje gaan
veranderen.

Deze leidende coalities kunnen ontstaan door
groepen medewerkers die met elkaar in contact
worden gebracht of die elkaar op basis van ge-
meenschappelijke ideeén of uitgangspunten
zelf opzoeken. In de coalities zitten mensen
met verschillende kennis en vaardigheden die
een gezamenlijk doel nastreven, een gezamen-

Proces: door de bocht gaan
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Figuur 2. De U-bocht (gebaseerd op de U-theorie van Scharmer)

lijke passie hebben. Deze leidende coalities
moeten flexibel zijn en kunnen meebewegen
met de dynamiek van de organisaties (Heine-
man, 2010). De kracht van dergelijke groepen
is dat ze verschillende betekenissen aan de
werkelijkheid geven en daarmee nieuwe inzich-
ten opleveren (Homan, 2005).

Bij het creéren van leidende coalities in een
ziekenhuisomgeving is het extra relevant om
invloed uit te oefenen op de socialisatie van
specialisten. Uit onderzoek van Witman is ge-
bleken dat medici disposities — duurzame, on-
derbewuste schema’s van waarneming en waar-
dering, die aanzetten tot en richting geven aan
het handelen — aan elkaar overdragen door
middel van een socialisatieproces dat zich via
de opleiding en het co-assistentschap voltrekt
via de patiéntbespreking, de visite, de operatie
en de onderzoeksbespreking (Witman, 2007).
Dit socialisatieproces heeft dus een belangrijke
rol in de betekenisgeving van medici en aange-
zien wederkerigheid hierbij nog niet noodzake-
lijkerwijs centraal staat, dient hier bijzondere
aandacht voor te zijn.

De leidende coalities zijn als het ware amoebe
systemen, die levend zijn en kunnen inspelen
op de organische kenmerken van de zorgorga-
nisatie (Heineman, 2010). Een belangrijke
meerwaarde van coalitievorming en diversiteit
daarbinnen is dat men in staat is informatie,
kennis en vaardigheden met elkaar te delen,
waardoor vermenigvuldiging van kennis en er-
varing mogelijk is. Daarbij is het principe van
wederkerigheid dus weer van belang.

Om een verandering succesvol te laten verlo-
pen is het van belang dat de betrokkenen zich
de verandering eigen maken. Mensen verande-
ren niet door een mooi verhaal. Veranderen ge-
beurt op een informele manier en is een lang-
durig proces. Je praat er met collega’s over, je
gaat er eens mee experimenteren en zo door-
breek je langzamerhand bestaande patronen
(Homan, 2005).

Uit onderzoek is gebleken dat het weinig zin-
vol is om een interventie die ergens succesvol
is geweest te kopiéren en te implementeren in
de eigen situatie (zie Grol en Wensing, 2000).
De interventie moet succesvol zijn in de speci-
fieke setting voor de specifieke doelgroep en
moet dus ook op die setting en doelgroep wor-
den toegesneden. Volgens Scharmer (2009) kun
je niet volstaan met ‘downloaden’, je moet je de
verandering ook eigen maken en doorvoelen
(sensing).

Om dit te kunnen realiseren is het essentieel
dat in een veranderingsproces de U-bocht
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wordt genomen. Het proces van ‘door de bocht’
gaan omvat het kijken naar het probleem en de
setting, en vervolgens afstand nemen en losla-
ten van het probleem zodat nieuwe inzichten
en ideeén kunnen opkomen. De ideeén moeten
vervolgens ook concreet worden gemaakt en
gematerialiseerd. In deze fase kan ook blijken
dat ideeén niet geschikt zijn voor verdere uit-
werking. Op basis van de concrete ideeén wor-
den prototypes of pilots ontwikkeld en uitge-
probeerd (zie figuur 2).

Bij het UMCG wordt deze denkwijze nu toege-
past in diverse settings, bijvoorbeeld in de peri-
operatieve keten, bij de ontwikkeling van de
zogenoemde managed clinical networks bij on-
cologie en bij de netwerkvorming op basis van
het zorgportfolio. Bij al deze ontwikkelingen is
het van belang dat samen met de betrokkenen
wordt gekeken naar de bestaande werkwijzen,
dat de verschillende percepties van die werk-
wijzen boven tafel komen en worden bespro-
ken en dat men gezamenlijk bekijkt in hoever-
re deze werkwijzen het proces verbeteren. Er is
gediscussieerd over mogelijke verbeterpunten
en de betrokkenen hebben zelf deze verbeter-
punten omgezet in pilots, de zogenoemde pro-
totypes. Een aantal van deze pilots wordt nu in
de praktijk uvitgewerkt en geimplementeerd en
de effecten van de interventies worden geme-
ten om te bepalen of de verandering ook (kos-
ten)effectief is.

Elke pilot is een stapje in het totale verander-
traject. Het idee is dat veel kleine stappen lei-
den tot een proces van continue verandering
en verbetering. Het gaat dus om talrijke kleine
aanpassingen die zich opeenstapelen en elkaar
versterken. Het veranderen in ‘veel kleine stap-
jes’ impliceert dat de werkomgeving niet in één
keer volledig overhoop wordt gehaald. De me-
dewerkers kunnen wennen aan elke verande-
ring. Ook leert men gaandeweg bij en het re-
sultaat van veel kleine stapjes is vaak beter dan
het resultaat van één grote verandering.

De essentie van Kaizen is eenvoudig en onge-
compliceerd. Het begrip Kaizen is samenge-
steld uit twee begrippen, namelijk ‘Kai’ (= ver-
andering) en ‘Zen’ (= goed/beter). Kaizen als
totaalbegrip betekent dan ook continue verbe-
tering. Het gaat om verbeteren zonder ophou-
den, waar iedereen bij wordt betrokken, zowel
leidinggevenden als uitvoerenden (Imai, 1990).
Kenmerk van Kaizen is de procesoriéntatie: om
resultaten te kunnen boeken moeten processen
worden verbeterd. Dit sluit nauw aan bij het
procesdenken en de system awareness. Daar-
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An invitation for transformation
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when we're creating new dots through prototype initiatives, the next curve will emerge

Figuur 3. Het veranderingsprincipe in beeld gebracht

naast is ook de mensoriéntatie essentieel: men-
sen hebben behoefte aan kwaliteit. Hierbij zien
we het belang van intrinsieke motivatie terug-
komen. Tot slot is ook de normoriéntatie ken-
merkend voor Kaizen: normen en standaarden
zijn noodzakelijk voor verbetering.

Elke pilot is een stapje, zorgt daarmee voor het
omgaan met complexiteit en levert nieuwe in-
zichten op die weer de wisseling van context
versterken. De plan-do-check-act cyclus zou
moeten worden aangevuld met een vijfde es-
sentiéle stap, namelijk ‘reflect’. Het is vooral
ook het principe van ‘act-reflect’ dat in het ver-
anderingsconcept een rol speelt.

Het veranderingsconcept, zoals in dit artikel
beschreven, kan worden gevisualiseerd door
figuur 3. Deze figuur is een afbeelding die
wordt gebruikt door Dijksterhuis (www.hein-
dijksterhuis.com) en is feitelijk een soort sa-
menvoeging van figuur 1 en figuur 2. De fi-
guur laat zien dat we de toenemende
complexiteit niet meer met de bestaande logi-
ca aankunnen. Er is een wisseling van context
nodig die wordt bereikt door pilots te formule-
ren die door leidende coalities zijn bedacht en
worden uitgevoerd. Al deze pilots (de witte
bolletjes in de figuur) zijn kleine stapjes die
gezamenlijk een verandering bewerkstelligen
die leidt tot het kunnen omgaan met de com-
plexiteit. In alle afzonderlijke pilots wordt ge-
werkt aan het verbeteren van de kwaliteit en
veiligheid van de zorg.

O
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WAAROM?

+ Omdat het van vitaal belang is voor patiénten, medewerkers en de organisatie
+ Omdat sturen op kwaliteit en veiligheid focus en teamwork vereist

+ Omdat het nodig is voldoende bottom up draagvlak te creéren.

+ Omdat er steeds meer externe verantwoording moet worden afgelegd

+ Om te voorkomen dat er een bureaucratische aanpak komt

+ Omdat het een nuttige, leuke en inspirerende leer-werkgang is.

WERKWIJZE

* Interactieve vijfdaagse leer-werkgang

+ Kleinschalig en praktijkgericht

+ Nadruk op implementatie, motivatie en praktische werkvormen.

* Actuele inzichten vertaald in de praktijk van de eigen instelling

+ Deelnemers werken eigen plan uit

+ Deelnemers implementeren dat plan
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