GOVERNANCE IN DE ZORG

GOVERNANCE OP Dt
WERKVLOER

Hoe kunnen we ervoor zorgen dat patiénten duurzaam goede en veilige zorg krijgen? Dit is onder meer een vraagstuk

van governance op de werkvloer. Om goede governance te realiseren is het van belang dat medewerkers kwaliteit en

veiligheid van zorg intrinsiek gemotiveerd centraal stellen. Essentieel hierbij is het aan hen teruggeven van eigenaar-

schap en daardoor een gevoel van betrokkenheid stimuleren. In het UMCG proberen wij dit te realiseren door de ‘profes-

sionals in the lead'te laten zijn en door te werken met leidende coalities en netwerken. In dit artikel gaan wij in op de

basisfilosofie die hieraan ten grondslag ligt, hoe wij die toepassen in de praktijk van het UMCG en de lessen die we daar-

bij tot nu geleerd hebben.
Door: E. Heineman, G.A. Welker, A.P. Goudswaard en M.E. Dirkse
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e komen uit een tijdperk waarin kwaliteit

vooral gericht was op het voldoen aan
externe eisen van bijvoorbeeld IGZ en zorgver-
zeKkeraars. Organisatie en bestuurlijke afspra-
ken zijn veelal (in)gericht op ‘compliance’. Dit
uit zich in activiteiten als certificeringtrajecten,
VMS-thema'’s en bijvoorbeeld het aanleveren
van kwaliteitsindicatoren. Door te willen vol-
doen aan alle externe eisen worden verbeter-
methodieken een doel op zich, niet gericht op
het verbeteren van kwaliteit van zorg en pa-
tiéntveiligheid, maar op het aanleveren van de
juiste data.
Kwaliteit zou juist geintegreerd moeten zijn
met het denken vanuit de patiént en het pa-
tiéntenproces, de leefwereld. De regels, proce-
dures, afspraken en organisatie (systeemwe-
reld) zouden dus ten dienste moeten staan van
het proces (de leefwereld).!
Waar we in het UMCG naar toe willen is de si-
tuatie dat de patiént en het zorgproces rondom
die patiént centraal staan in de manier van wer-
ken, organiseren, besturen, communiceren, re-
gistreren enzovoort. Tegelijkertijd willen we

wel een doelmatige organisatie die effectief en
efficiént functioneert.

Om dit te kunnen realiseren in de complexe en
dynamische omgeving van een universitair me-
disch centrum als het UMCG werken we aan de
hand van een besturingsfilosofie die is geba-
seerd op clinical governance en het creéren
van een cultuur waarin continu leren en verbe-
teren centraal staan.

De veranderingen in de omgeving van het
UMCG en in het bijzonder de behoeften van
patiénten leveren een dynamiek op die vraagt
om het vermogen te kunnen aanpassen en con-
tinu te leren en ontwikkelen. Om een lerende
organisatie te zijn (of worden) is het nodig dat
de individuele medewerkers van die organisa-
tie leren en dat door dit individueel leren en
ontwikkelen andere medewerkers in de organi-
satie worden beinvloed en anders gaan functio-
neren. Er is dus sprake van onderlinge gedrags-
beinvloeding waardoor organisatiebreed kan
worden geleerd. Dit leren heeft uiteindelijk als
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doel om de patiénten en de andere betrokke-
nen steeds beter van dienst te zijn.

De meest eenvoudige manier van leren in de
gezondheidszorg is gericht op verbeteren. Als
er bijvoorbeeld op basis van incidentmeldin-
gen, audits, of klachten een fout wordt ontdekt,
worden er acties ingezet om deze te herstellen.
Wierdsma (1999) noemt dit enkelslagsleren. Dit
wordt ook wel een eersteordeverandering ge-
noemd.

Bij dubbelsiagsleren gaat het om vernieuwen
en veranderen van onderliggende principes. Dit
kan plaatsvinden op basis van waarom-vragen,
zoals ‘Waarom hebben we de zorg op de poli
zo ingericht?” ‘Waarom werken we op deze ma-
nier samen in de perioperatieve keten?” Deze
waarom-vragen helpen om inzichten te ver-
nieuwen en op basis daarvan tot meer funda-
mentele veranderingen te komen. Dit noemen
we ook wel veranderingen van de tweede orde.
Hieraan kan een derde vorm van leren worden
toegevoegd: het drieslagsleren. Daarvan is
sprake als essentiéle principes waarop de orga-
nisatie is gebaseerd ter discussie komen te
staan (vaak door in- of externe veranderingen).
Er is hier sprake van zowel ontwikkeling van
medewerkers als ontwikkeling van nieuwe
principes en het vermogen tot zelforganisatie.
Dit zijn veranderingen van de derde orde.

Het is niet zo dat de ene vorm van leren beter
is dan de ander; het is wel goed om na te den-
ken over welke orde van leren nodig is voor
een specifieke problematiek. Met het derdeor-
deleren is sprake van een diepgaander veran-
derproces. In een derdeordeproces is het overi-
gens ook heel goed mogelijk om eerste- en
tweedeordebenaderingen in te zetten. Volgens
Vermaak (2009) zegt de drieordebenadering
iets over de diepgang van een veranderproces.
Dit is in zijn visie een andere dimensie dan de
omvang van een veranderproces; de omvang
wordt gekenmerkt door de betrokkenen: indi-
viduen, groepen of hele organisaties. Volgens
Vermaak gaat een diepe verandering niet sa-
men met een grootschalige. Met andere woor-
den, complexe vraagstukken vragen vaak om
een diepgaand veranderproces waarbij de ver-
andering zou moeten worden ingezet met klei-
ne groepen die zelflerend werken aan ‘small
wins’. Veranderen en verbeteren in kleine stap-
pen, waarbij veel kleine stappen deels parallel
elkaar weer kunnen versterken. Om met com-
plexe vraagstukken om te gaan is het dus no-
dig om veel kleine stappen te zetten die wel
diepgaand zijn. Er ontstaat zo een inktvlek van
veel, kleine, en diepe veranderingen die tot
vernieuwing leiden (Vermaak, 2009). Dit princi-
pe sluit naadloos aan op het toepassen van
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Kaizen in het proces van continue verbetering
(zie ook Heineman e.a., 2011).

Om een leer- en verbetercultuur te kunnen rea-
liseren is het een noodzakelijke voorwaarde
om te werken aan de basiselementen van clini-
cal governance, die ook onderling sterk verwe-
ven zijn. Deze vijf elementen zijn:

1. uitgaan van de patiént en het zorgproces dat
de patiént doorloopt (procesdenken);

2. samenwerken in teamverband;

3. communiceren volgens de principes van
waarderende dialoog;

4. eigenaarschap door vertrouwen te geven en
verantwoordelijkheid te nemen (verantwoor-
delijke autonomie);

5. leiderschap vanuit vertrouwen.

Voor dit artikel willen we inzoomen op eige-
naarschap en vanuit dit basiselement kijken
naar hoe dit eigenaarschap weer kan worden
teruggegeven aan de werkvloer door professio-
nals ‘in the lead’ te plaatsen.

Volgens Hart proberen we in de zorg nog
steeds de complexiteit en onzekerheid van om-
geving en de grote variatie in de leefwereld te
benaderen met oplossingen in de systeemwe-
reld, oplossingen die veelal gericht zijn op
standaardisatie. We zien ook dat daarmee vaak
het eigenaarschap is (c.q. wordt) weggehaald
op de plekken waar het zou behoren te liggen.

Voor de professionals in de leefwereld betekent
dit dat zij zich gaan richten op de eisen die
worden gesteld door de systeemwereld. Hier-
door ontstaat een proces van ‘ont-eigening’,
waardoor het vakmanschap wordt uitgehold en
de motivatie verkleind (Hart, 2012).

Dit wordt erkend in het UMCG: de ideeén
over eigenaarschap bij de professionals leg-
gen, verantwoordelijkheid voor kwaliteit en
veiligheid in de lijn, zijn uitgangspunten ge-
worden. Eigenaarschap is essentieel voor het
vergroten van het gevoel van betrokkenheid
en is daarmee ook een centraal punt van aan-
dacht bij het verbeteren en borgen van kwali-
teit en veiligheid. Om dit te stimuleren werken
we steeds vaker met ‘professionals in the lead’
en leidende coalities.
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Figuur 1. Leidende coalities als netwerken

Leidende coalities

Leidende coalities zijn in termen van Vermaak
‘werksystemen’ waarin mensen bij elkaar wor-
den gebracht om te werken aan een (com-
plexe) verandering; je organiseert dan betrok-
kenheid rond werkprocessen (Vermaak, 2009).
Wanneer we deze inzichten toepassen op het
organiseren in leidende coalities, leren we dat
het van belang is een zo volledig mogelijke
‘klus’ of proces centraal te stellen zodat je goed
kunt inspelen op verstoringen en verrassingen.
Daarbij betrek je de belangrijkste actoren — me-
dewerkers en eventueel patiénten — die samen
genoeg variéteit in competenties en affiliaties
hebben en genoeg differentiatie van taken en
bijdragen om het werk te kunnen doen (zie

Wat is bekend?

Voor goede en veilige zorg voor de patiént is meer nodig dan alleen het meten van kwali-
teit volgens van buitenaf opgelegde indicatoren. De professionals op de werkvloer zijn
een essentiéle schakel in het verbeteren van kwaliteit van zorg en patiéntveiligheid.

Wat is nieuw?

Het realiseren van kwaliteit van zorg begint bij de intrinsieke motivatie van professionals.
Deze motivatie kan weer worden gestimuleerd door het aan hen teruggeven van eige-
naarschap over kwaliteit van zorg en patiéntveiligheid. Het teruggeven vindt dus plaats
door professionals ‘in the lead’te zetten en in leidende coalities te betrekken bij het oplos-
sen van problemen aan de hand van het oefenen met prototypes van oplossingen.

Wat kun je ermee?

In dit artikel hebben we laten zien met welke factoren je rekening moet houden om pro-
fessionals in leidende coalities te laten samenwerken aan het verbeteren van kwaliteit en
veiligheid van patiéntenzorg. Uitgangspunt is en blijft de patiént; door de professionals
weer het eigenaarschap terug te geven zal de kwaliteit voor de patiént verbeteren.
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Leidende
coalitie

ook Vermaak, 2009). De leidende coalities zijn
als het ware amoebe vlekken van medewerkers
uit verschillende plekken van de organisatie
die samenwerken aan een vraagstuk omdat zij
daar kennis van hebben - als doeners of als
denkers — en daar taakafhankelijk in zijn. Zij
komen tot gezamenlijk handelen en gezamen-
lijke reflectie en stemmen af met hun eigen
omgeving. ledere medewerker in een organisa-
tie kan in meer leidende coalities zitten.

Deze leidende coalities of netwerken bestaan
dus naast de door het management aangestuur-
de hiérarchie (zie figuur 1). In het UMCG wer-
ken we met dergelijke leidende coalities aan
prototypes van oplossingen voor complexe
problemen. In sommige verander- en vernieu-
wingstrajecten in het UMCG nemen professio-
nals zelf ‘de lead’, omdat ze zich eigenaar van
een probleem voelen. In andere verandertrajec-
ten worden professionals gestimuleerd om hun
verantwoordelijkheid te nemen door hen aan te
spreken op hun eigenaarschap. Wat hebben wij
geleerd van deze prototypes?

Prototypes en wat we ervan leren

De werkwijze is dat een leidende coalitie een
prototype van een oplossing voor een pro-
bleem gaat uitproberen. Wanneer het prototype
niet werkt, niet het gewenste resultaat of on-
voorziene neveneffecten heeft, wordt daarvan
geleerd en wordt het prototype aangepast of
wordt iets anders uitgeprobeerd. Uiteindelijk
leidt dit tot een werkend prototype dat uit-
mondt in een duurzame implementatie van een
kwaliteitsverbetering. Dit oefenen, mogen leren
en aanpassen is een essentieel uitgangspunt.

In het UMCG zijn onder andere in de periope-
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ratieve keten ervaringen opgedaan waarin wer-

ken met leidende coalities en/of de ‘professio-

nal in the lead’ succesvol zijn. Onderwerpen
voor deze leidende coalities kwamen uit een
inventarisatie van probleemgebieden die pro-
fessionals in de perioperatieve keten inbrach-
ten. Deze onderwerpen zijn in een overleg met
stakeholders van de perioperatieve keten, zo-
wel zorgprofessionals als managers, besproken
en geprioriteerd. Voorbeelden van onderwer-
pen die in prototypes door leidende coalities
zijn opgepakt, zijn: dynamische planning dag-
centrum, implementatie van de SURPASS-
checklist (= SURgical PAtient Safety System),
verbeteren van doorstroom preoperatieve anes-
thesie screening, gelijkmatig verdelen van IC-
bedden na operatie (zie kader).

Om meer zicht te krijgen op de succes- en faal-

factoren van deze prototypes en de werkende

principes van leidende coalities zijn diverse zo-
wel kwalitatieve als kwantitatieve onderzoeken
in gang gezet. De prototypes en effecten wor-
den gevolgd en geanalyseerd door de kwartier-
makers uit de perioperatieve keten, succes- en
faalfactoren worden in gesprekken en semige-
structureerde interviews? besproken en ervarin-
gen met prototypes en leidende coalities wor-
den gedeeld met een brede groep stakeholders.

Uit deze analyses, de gedeelde ervaringen bin-

nen het UMCG en de reflecties hierop kunnen

we voorlopig de volgende lessen trekken met
betrekking tot de succes- en faalfactoren van
de leidende coalities:

1. Een ‘professional in the lead” werkt vanuit
zijn/haar gevoel van betrokkenbeid en ur-
gentie om de werkwijze te verbeteren. De
betrokkenheid en het urgentiebesef zijn
belangrijke succesfactoren voor veranderpro-
cessen. We hebben ook gezien dat waar dit
ontbreekt leidende coalities moeizaam of he-
lemaal niet op gang komen.

2. De ‘professional in the lead’ is in staat om
andere inhoudelijk betrokkenen te verbinden
aan het onderwerp, met als resultaat onder
andere samenwerken aan een gezamenlijk
verbeterdoel. Dit heeft een positief effect op
de wijze van samenwerken, de veranderbe-
reidheid en daarmee op het succes van de
verandering.

3. Als de professional die de kar gaat trekken
bekend is, zal hij andere professionals om
zich heen verzamelen om gezamenlijk een
leidende coalitie te vormen. Het blijkt essen-
tieel om in de leidende coalitie mensen te
betrekken die het probleem delen en erva-
ren, zich betrokken voelen en ook beslis-
singsbevoegdheid hebben binnen hun eigen
afdeling of in hun eigen beroepsgroep. Kies
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de leden van de leidende coalitie niet alleen
op basis van hun functie, maar juist ook op
basis van hun vermogen het project, de ver-
andering binnen de eigen afdeling of be-

roepsgroep te dragen en verder te brengen.

. Een succesfactor van een leidende coalitie is
wanneer de deelnemers als gelijkwaardig
worden gezien, volgens het principe ‘Wie bet
weet mag bet zeggen’. Vanuit een veilige cul-
tuur en klimaat van vertrouwen kan verder
worden gewerkt aan de door de deelnemers
ingebrachte problematiek.

. Leidende coalities worden nog vaak gezien
als projectgroepen. In deze vorm geven deel-

Kader

Voorbeeld van een prototype: boarding pass

Een probleem in de perioperatieve keten bij het UMCG was dat er wekelijks operaties
moesten worden afgezegd omdat er voor electieve patiénten geen IC-bed beschikbaar
bleek te zijn. Een chirurg zegt hierover:‘Het is dramatisch om een patiént op de operatie-
dag zelf te moeten vertellen dat een operatie uitgesteld gaat worden!

Het aantal beschikbare IC-bedden was door de week constant, maar de aanvragen waren
zeer ongelijkmatig verdeeld. Elke afdeling plande operaties voor de eigen patiénten en
keek niet naar de totaalplanning. Het gemeenschappelijke Excel-bestand signaleerde dat
wel, maar iedereen ging ervan uit dat hij/zij juist wel het beschikbare bed zou krijgen. ‘Nie-
mand dacht aan de ander. De frustratie en schaamte waren op een gegeven moment zo
groot, dat we met een aantal specialisten om de tafel gingen. Samen met medewerkers
Zorglogistiek die voor de broodnodige cijfers en feiten zorgden!

In mei 2011 kwamen deze betrokkenen voor het eerst bij elkaar, in december 2011 had-
den ze een systeem ontwikkeld waar iedereen zich aan hield: het boarding-passsysteem
voor IC-bedden. Voor elk specialisme was onderzocht hoeveel IC-bedden er gemiddeld
nodig zijn op welke dag van de week. Op basis daarvan is een reéle verdeling gemaakt.
Het systeem geeft per dag, net als bij vliegtuigstoelen voor een vliegreis, een aantal bed-
den vrij. Een planner regisseert de verdeling.
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Screenshot Boarding Pass Systeem (groene is nog niet gereserveerd)

Dat er niet in één keer een oplossing voor het gesignaleerde probleem hoeft te zijn, helpt
enorm, legt de professional uit. Het werken met opeenvolgende prototypes van een op-
lossing biedt ruimte om te leren. De boarding pass is een systeem dat bleek te werken en
is nu ingevoerd in de perioperatieve keten.
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nemers ook aan dat een ‘mandaat’ ont-
breekt, waardoor de besluitvorming wordt
gehinderd. De vraag is echter of daarmee de
leidende coalities wel op de juiste manier
worden ingezet. Opgemerkt is dat een pro-
jectmatige aanpak van een prototype tot
meer resultaat lijkt te leiden dan een meer
‘emergent’/ad hoc verlopend prototype.

6. Het inzichtelijk maken van de voortgang van
het prototype en de voortgang monitoren
lijkt ook een belangrijk element om tot suc-
ces te komen. Dit werkt met name omdat
duidelijk wordt dat het werk van de leidende
coalitie ook tot resultaten leidt.

Het resultaat van het werken met leidende coali-
ties en de betekenis voor governance op de
werkvloer zijn interessant. Het werken met lei-
dende coalities leidt tot een continue verbeter-
cultuur; door de ervaren veranderingen hebben
de verbeterprojecten die in leidende coalities
worden opgepakt een hefboomwerking. De ver-
anderingen leiden tot nieuwe verbeterideeén die
weer door andere leidende coalities kunnen
worden opgepakt: we zien dus duidelijk een
olievlek van veranderingen ontstaan.

We hebben echter ook geconstateerd dat een
goede afstemming tussen ‘leefwereld’ en ‘sys-
teemwereld’ niet automatisch wordt bereikt
door het werken met leidende coalities. In de
eerste fase van een verandertraject zien we
vaak dat de focus ligt op het verbeteren van de
leefwereld en dat vooral zorgprofessionals be-
trokken worden bij het verbeterproces. De on-
dersteuning van de verbeteringen met behulp
van afspraken, informatievoorziening of bij-
voorbeeld planning is dan niet geintegreerd in
de ingezette verbetering. Vertegenwoordigers
uit beide werelden zouden als gelijkwaardige
partners problemen in een van beide werelden
moeten proberen op te lossen.

Governance op de werkvloer wordt gereali-
seerd door het eigenaarschap weer terug te ge-
ven aan de professionals. Zij voelen zich dan
weer aangesproken op het samen realiseren
van kwaliteit en veiligheid van zorg voor pa-
tiénten. Dit kan worden gerealiseerd door de

‘professionals in the lead’ te zetten, bijvoor-
beeld in leidende coalities waarin ze met ande-
re professionals gaan werken aan kwaliteitsver-
beteringen. Hierdoor wordt een cultuur van
continu verbeteren versterkt en nemen de pro-
fessionals zelf de verantwoordelijkheid voor
het continu verbeteren van kwaliteit en veilig-
heid van zorg.

We zien echter ook dat het succesvol inzetten
van deze vorm van werken in interdisciplinaire
netwerken en leidende coalities vraagt om

een andere Kkijk op het structureren van de
organisatie. Volgens Kotter (2013) zouden deze
netwerken en de door het management aange-
stuurde hiérarchie met elkaar verbonden moe-
ten zijn in een duaal besturingssysteem om tot
succesvolle verbeteringen te kunnen komen.
Dit sluit ook aan bij onze ervaring dat de kop-
peling van systeemwereld en leefwereld niet
automatisch tot stand komt door het werken in
interdisciplinaire netwerken. Hoe deze structu-
rering dan precies vorm zou moet krijgen is
een uitdaging voor de komende periode.

Noot

1 De termen leefwereld en systeemwereld hebben we over-
genomen van W. Hart, die hij uitwerkt in zijn boek Ver-
draaide Organisaties (2012).

2 Interviews worden deels ook uitgevoerd door studenten
van de master Change Management, faculteit Economie
en Bedrijfskunde,van de RuG.
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