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Inleiding

De laatste 10 tot 15 jaar was er een sterke reductie van het aantal acute ziekenhuizen in
Vlaanderen en in Belgié. Deze operatie werd in grote mate mede gestuurd door de
Vlaamse overheid en VIPA, op basis van ingediende zorgstrategische plannen via het
verstrekken van infrastructuursubsidies aan ziekenhuizen die naar één nieuwe campus
verhuizen. Het begeleiden van deze fusiebeweging is zonder meer een van de grote ver-
diensten van de Vlaamse overheid, aangezien het aantal ziekenhuizen in Belgié en
Vlaanderen te hoog lag en de gemiddelde schaalgrootte te klein was om diverse medi-
sche ontwikkelingen te kunnen opvolgen. Volgens verschillende experts uit de gezond-
heidszorg in Vlaanderen kan dit aantal ziekenhuizen nog verder afnemen. Over het exac-
te eindcijfer is geen algemene consensus, maar vast staat wel dat binnen een aantal ja-
ren het Vlaamse fusieverhaal zal afgelopen zijn.

Toch betekent dit niet dat de organisatorische ontwikkelingen in de gezondheidszorg tot
stilstand komen. Inmiddels ontstonden spontaan nieuwe trends en daarom dient te wor-
den nagedacht over de rol van de Vlaamse overheid in het toekomstige zorglandschap in
Vlaanderen. Het is dan ook in de eerste plaats de betrachting te onderzoeken wat de
"drivers" zijn van deze trends en wat zij zullen betekenen voor het toekomstige zorg-
landschap in Vlaanderen en voor het VIPA.

Vandaag worden zorgstrategische plannen die door de ziekenhuizen worden ingediend
niet louter gebruikt om infrastructuursubsidies toe te kennen, maar ook om regelgeving
vanuit de federale overheid beter te kunnen doorvertalen naar het Vlaamse niveau.
Daarom is de tweede grote vraag hoe de vastgestelde ontwikkelingen de zorgstrategi-
sche planning zullen beinvioeden. Tot nu toe moet een ziekenhuis in een ZSP antwoor-
den formuleren op de onderstaande vragen:

Vraag 1: Sluit de realisatie van dit zorgstrategisch plan aan bij de zorgbehoeften van de
regio?

1.1. Is dit ziekenhuis belangrijk voor het voorzien in de zorgbehoeften van de regio?

1.2. Is dit ziekenhuis belangrijk voor het behoud van de geografische toegankelijkheid in
de regio?

1.3. Is het zorgstrategisch plan afgestemd met de andere zorgverstrekkers in de regio?

Vraag 2: Is dit ziekenhuis goed geplaatst om in de geidentificeerde zorgbehoeften te
voorzien?

2.1. Is het goed gelegen?
2.2. Is het in staat kwalitatief hoogstaande zorg te bieden?

2.3. Is het financieel performant?

Deze vragen zullen dan ook als leidraad dienen om na te gaan wat de impact is van de
recente ontwikkelingen op de zorgstrategische planning. In deze studie richten we vooral



de focus op twee onderwerpen: de ambulante zorg uit de tweede lijn en de mate van
integratie van zorginstellingen. De keuze van deze twee onderwerpen wordt ingegeven
door het belang ervan in de verwachte evolutie van het zorglandschap. Er zal worden na-
gegaan welke performantie-indicatoren relevant kunnen zijn om gespecialiseerde ambu-
lante zorgcentra of de mate van integratie tussen zorginstellingen af te toetsen. Even-
eens zal worden nagegaan in hoeverre ambulante zorgcentra en integratie tussen zorgin-
stellingen een bijdrage kunnen leveren in de dekking van de zorgbehoeften in een regio.
Grafisch kan dit als volgt worden weergegeven:
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In een derde en laatste deel van deze studie beschouwen we mogelijke antwoorden die
Vlaanderen kan bieden op deze ontwikkelingen, gegeven hun impact op de zorgstrategi-
sche planning. Dient Vlaanderen bepaalde ontwikkelingen te ondersteunen, of dient zij
eerder sommige trends af te remmen? Of moet Vlaanderen zelf nieuwe initiatieven op-
starten om bepaalde noden op het terrein te lenigen?

Deze studie tracht daarom, kort samengevat, drie deelvragen te beantwoorden:

- Wat zijn de centrale trends in de organisatie van de Vlaamse gezondheidszorg en wat
zijn hun drijfveren?

- Hoe kan dit de zorgstrategische planning beinvioeden?
- Hoe moet Vlaanderen deze ontwikkelingen beantwoorden?

Om te vermijden dat deze studie te algemeen blijft, zullen deze deelvragen onderzocht
worden in de context van de ambulante zorg en de integratie van zorginstellingen. Hierbij
merken we op dat wanneer gesproken wordt over “ambulante zorg” dit betrekking heeft
op de gespecialiseerde of tweedelijns ambulante zorg. Wanneer de ambulante zorg in de
eerste lijn wordt bedoeld, wordt dit specifiek aangegeven.

Het centrale motief van deze drie onderzoeksvragen is gelegen in de ‘organisatiever-
andering’ van de gezondheidszorg in Vlaanderen. Op een meer abstract niveau dienen
wij daarom vragen te beantwoorden zoals: hoe en waarom ontstaat organisatieverande-
ring? Hoe kan men er als overheid op inspelen? Kan men deze sturen en zo ja, hoe kan
men dit sturen?




Inleiding

Theorieén rond organisatieverandering worden daarom de onderbouw van deze studie,
hetgeen binnen het kennisgebied van onze vakgroep Management, innovatie en onder-
nemerschap (Faculteit Economie & Bedrijfskunde - UGent) valt.

Het is echter niet onze bedoeling om de lezer een exhaustief overzicht te bieden van the-
orieén rond ‘organizational change’, wel willen we antwoorden formuleren op de drie bo-
venstaande vragen. Daarom hanteren wij de theorie niet als een doel op zich, maar als
een middel om de problematiek duidelijker in beeld te brengen.

Ten slotte wordt onze analyse ingebed in een aantal actuele ontwikkelingen die recht-
streeks te maken hebben met de evoluties binnen het zorglandschap: de samenwerking
met en binnen de eerste lijn, de aansturing van patiéntenstromen ("echelonnering"), in-
formatiebronnen en electronisch medisch dossier, de zorgregio's, ...



Methodologische nota

Omdat dit project werd uitgevoerd met de middelen van 1 FTE gedurende 8 maanden,
was een pragmatische instelling gewenst om binnen dit tijdsbestek tot een aanvaardbaar
resultaat te komen. Hoewel wij garant willen staan voor de degelijkheid en de objectivi-
teit van de theoretische onderbouw en het denkkader, werd het empirische luik (de ge-
zondheidszorg in Vlaanderen) veeleer pragmatisch ingevuld - bvb. op basis van expert
interviews - dan wel op basis van onderzoek dat voldoet aan de methodologische nor-
men van de sociale wetenschap.

Om meer zicht te krijgen op de situatie in Vlaanderen maakten wij gebruik van expertin-
terviews (voor een overzicht: zie bijlage), publicaties van reeds uitgevoerde studies en
grijze literatuur (krantenartikels, tijdschriften...). Om het theoretische kader rond ‘organi-
satieverandering’ uit te werken en internationale trends in de organisatie van de gezond-
heidszorg te kunnen beschrijven, voerden wij een literatuurstudie uit op de verschillende
(elektronische) databanken die de UGent terbeschikking stelt (het resultaat van deze lite-
ratuurstudie en de wijze waarop deze werd uitgevoerd, kan u in bijlage terugvinden).



Hoofdstuk 1
Evoluties in het Vlaamse zorglandschap

1 Voorgeschiedenis

Vermits men de geschiedenis niet kan herschrijven en over de historiek van het Belgische
zorglandschap al heel wat is gezegd en geschreven, zullen we in deze studie ons beper-
ken tot het louter benoemen van enkele belangrijke historische wendingen die het zie-
kenhuis- en zorglandschap maken tot wat het vandaag de dag is.

De versnippering in en de kleinschaligheid van het Belgische ziekenhuislandschap en het
overaanbod aan ziekenhuisbedden in de jaren '70-'90 van de vorige eeuw is menigeen
genoegzaam bekend. De maatregelen die de federale overheid, daartegen heeft geno-
men evenzeer. Zoals de beleidsnota reeds aangaf, zijn er traditioneel drie elementen
waarmee het ziekenhuisbeleid kan worden gestuurd: de programmatie, de erkenning en
de financiering (Ministerie van Volksgezondheid, 2001).

Wat de erkenningsnormen betreft werd er door de overheid voor geopteerd deze voor
de individuele ziekenhuizen te verscherpen. Dit met de bedoeling het overaanbod aan
ziekenhuisbedden te elimineren, evenals het kwaliteitsniveau van de ziekenhuiszorg te
verhogen (Cannoodt & Danneels, 2003). Dergelijke erkenningsnormen evolueerden te-
vens van structurele eisen naar meer patiéntgerichte eisen (Ministerie van Volksgezond-
heid, 2001). Op deze manier kan ook de koppeling gemaakt worden met de zorgpro-
gramma’s. Het concept van het ziekenhuis diende m.a.w. te evolueren van structuurgeo-
rienteerd naar procesgeoriénteerd onder de vorm van functies en zorgprogramma’s,
waarin de patiént centraal dient te worden gesteld. Hierover later meer.

Er werden tevens verschillende initiatieven genomen om de samenwerking tussen zie-
kenhuizen te bevorderen. Men denke hierbij aan de juridische formalisering van de zie-
kenhuisgroepering (K.B. van 30 januari 1989); de associatie (K.B. van 25 april 1997) en
de fusie (K.B. 31 mei 1981). Vooral het fuseren van algemene ziekenhuizen werd van
overheidswege gestimuleerd ter bestrijding van de kleinschaligheid in het Belgische zie-
kenhuislandschap. Dergelijke ziekenhuisfusies, en de schaalvergroting die daarmee ge-
paard gaat, hadden in eerste instantie tot doel dicht-bij-elkaar-gelegen instellingen met
een overlappend zorgaanbod te integreren tot één entiteit om zodoende (1) kwaliteits-
verhoging in de besluitvorming te realiseren, en (2) de doelmatigheid te verhogen door
de versnippering van de ziekenhuiszorg in te dijken (Cannoodt & Danneels, 2003). Een
belangrijk objectief in de beginfase van het fusiebeleid was te komen tot de concentra-
tie van alle ziekenhuiszorg naar één vestigingsplaats per gefuseerd ziekenhuis. Later
werd dit beleid tot verplichte concentratie op één locatie opgeheven, maar in een aantal
lokale situaties verder aangemoedigd. Naast het reduceren van het aantal ziekenhuizen
en ziekenhuiscampussen gold ook het reduceren van het aantal bedden als een objectief
van het fusiebeleid. Aan ziekenhuisfusies werden namelijk voorwaarden voor beddenre-
ductie gekoppeld. Deze beddenreductie werd overigens extra bewerkstelligd via een uit-



Evoluties in het Vlaamse zorglandschap

gebreide reconversiepolitiek van ziekenhuisbedden naar zogenaamde RVT!-bedden en
Sp2-bedden voor o.a. chronische zorg.

Ook de regionale overheden hebben in het genoemde fusiebeleid een niet onbelangrijke
rol gespeeld. Het afbouwen van het aantal ziekenhuizen en het concentreren van de zie-
kenhuisactiviteit op een kleiner aantal locaties stond (of beter: staat) daarbij sinds jaar
en dag bovenaan de lijst van Vlaamse beleidsprioriteiten (Cannoodt & Danneels, 2003).
Vooral via het in 1994 opgerichte Vlaams Infrastructuurfonds voor Persoonsgebonden
Aangelegenheden (hierna VIPA genoemd) werden belangrijke initiatieven genomen om
het Vlaamse zorglandschap te herstructureren en herorganiseren, in het bijzonder met
betrekking tot het infrastructurele luik. Hierop komen we later uitgebreid terug.

Zodoende kan er sinds vele jaren een opmerkelijke daling in het aantal algemene
ziekenhuizen in Belgié worden vastgesteld. Voor Vlaanderen staat hun aantal anno
2006 op 80.3 Het aantal uitbatingplaatsen van algemene ziekenhuizen is over een perio-
de van vijf jaar gedaald van 139 naar 126 in 2005 (Bron: Vlaams Agentschap Zorg en
Gezondheid). Vooral wat betreft het aantal acute ziekenhuizen, is de neerwaartse trend
overduidelijk. Zo daalde hun aantal in Vlaanderen van 102 in 1994 naar 66 in 2004
(Cannoodt, Gemmel, Rossi, & Tambeur, 2005). Op te merken valt ten slotte dat het “fu-
seren naar één locatie”, toch de voornaamste betrachting, in Vlaanderen een betrekkelijk
groot succes is gebleken. Van alle fusies van algemene ziekenhuizen die geregistreerd
werden van begin 1988 tot einde 2006, blijkt dat in Vlaanderen van de 80 algemene zie-
kenhuizen er 57 gefuseerd zijn en er 50 op één campus gelokaliseerd zijn (F.O.D. Volks-
gezondheid, Veiligheid van de Voedselketen en Leefmilieu, 2006).

De beddenreductie heeft zich procentueel dan weer minder sterk doorgezet dan de re-
ductie van het aantal ziekenhuizen. Deze beide factoren in combinatie met de reconver-
sie naar R.V.T.-bedden resulteert in een aanzienlijke stijging van de gemiddelde grootte
van de algemene ziekenhuizen (uitgedrukt in het aantal erkende bedden) (Cannoodt &
Danneels, 2003).

Echter, naast dit fusieverhaal kunnen nog andere belangrijke veranderingen in het zie-
kenhuislandschap worden vastgesteld. Zonder hierbij in detail te treden, verwijzen we
naar de heroriéntering van een retrospectief naar een prospectief financieringssysteem,
de introductie van pathologiefinanciering en budgetfinanciering, het nieuw ziekenhuis-
concept, evenals de toenemende concurrentie, de grotere mondigheid van patiénten, en-
zovoorts (Gemmel, Parmentier & Michiels, 2003). Uiteraard worden deze laatste twee
evoluties niet van overheidswege aangestuurd, maar deze hebben desalniettemin een
belangrijke impact op de wijze waarop ziekenhuizen zich dienen te organiseren.

Wat er ook van zij, het staat vast dat de omgeving waarin ziekenhuizen opereren continu
aan verandering onderhevig is. De bovengenoemde evoluties illustreren dan weer de bij-
zondere dynamiek waarmee ziekenhuizen met deze veranderingen trachten om te gaan.
We brengen nu de verdere evoluties in het ziekenhuislandschap in kaart.

1 Rust- en Verzorgingstehuizen
2 Bedden in gespecialiseerde diensten voor behandeling en revalidatie.
3 Ter illustratie: het aantal algemene ziekenhuizen in Vlaanderen bedroeg anno 1987 nog 207.
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Hoofdstuk 1

2 Verwachte evolutie van het zorglandschap

De centrale doelstelling van deze studie naar het toekomstig ziekenhuislandschap betreft
het nagaan welke evoluties zich aandringen en hoe dit de organisatie van de gezond-
heidszorg in Vlaanderen mogelijks zal beinvioeden. Door dergelijke trends in kaart te
brengen en van zo veel mogelijk wetenschappelijke en empirische onderbouwing te voor-
zien, wordt getracht de bevoegde overheden een gefundeerde en degelijke ondersteu-
ning aan te rijken in het bepalen van een beleid ter zake.

Indien wij de vinger aan de pols van dit zorglandschap houden, merken we een aantal
eerste tekenen van wat vermoedelijk belangrijke trends worden in de toekomst. Deels
kan men deze beschouwen als een tegenreactie op de fusiegolf en het *hospitalocentris-
me’ in Vlaanderen, deels vloeien deze ook voort uit algemene internationale trends zoals
de vergrijzing en medisch-technologische evoluties. Deze belangrijke trends zijn als volgt
samen te vatten:

- Een toenemend belang van de ambulante zorg ten opzichte van de klassieke, gehos-
pitaliseerde zorg.

- Integratie tussen zorginstellingen in de horizontale en verticale richting.

3 Evoluties inzake gespecialiseerde ambulante zorg in Vlaanderen

3.1  Welke zijn de belangrijkste evoluties in de tweedelijns ambulante zorg in Vlaande-
ren?

Wat het toenemend belang van de tweedelijns ambulante zorg betreft, volstaat het in de
eerste plaats te verwijzen naar enkele cijfergegevens afkomstig van het Vlaams Agent-
schap Zorg en Gezondheid. Zo is in de periode van 1999 tot 2004 voor de algemene zie-
kenhuizen het aandeel van de verblijven in daghospitalisatie gestegen van 34,01% tot
45,26 %. Deze stijging wordt vooral gedragen door de medische dagbehandelingen (+
7,63%).

In de universitaire ziekenhuizen is de tendens naar daghospitalisaties nog iets prominen-
ter aanwezig met een stijging van 32,24 % tot 45,65 %. Hier kent dan weer de chirurgi-
sche daghospitalisatie de belangrijkste stijging (+ 3,70 %).

In een studie uitgevoerd door de Christelijke Mutualiteit werd reeds in 2000 becijferd dat
er voor het aantal prestaties in daghospitalisatie een gemiddelde jaarlijkse groei was van
15% (Massart, 2000). Dr. Wim Tambeur beaamt deze stijgende tendens voor het UZ
Leuven: “Waar zeven jaar geleden de daghospitalisatie nog minder frequent voorkwam
dan de klassieke hospitalisatie, is de zorgvorm van daghospitalisatie gegroeid tot meer
dan 100 000 activiteiten of opnames per jaar, dat is een verdubbeling en het dubbele
van de gestagneerde klassieke hospitalisatie. Een spectaculaire groei.” (Politis, 2007,
p.35). Nog een voorbeeld is het AZ Sint-Blasius Dendermonde dat in 2006 bijna de helft
van de totale opnames in daghospitalisatie realiseerde (14.231 dagopnames op een to-
taal van 29.231) (Kerngegevens AZ Sint-Blasius).

Leest men er de grijze literatuur van de voorbije jaren op na, valt zonder meer op hoe-
zeer ziekenhuizen hun dag- en/of poliklinische activiteiten uitbreiden. Bijvoorbeeld: het
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Evoluties in het Vlaamse zorglandschap

AZ Sint-Blasius dat gestart is (met de voorbereidingen voor) de bouw van een chirurgisch
dagziekenhuis aan het algemeen ziekenhuis (Pdc, 2007); het Gentse algemeen zieken-
huis Sint-Lucas dat in Zelzate een polikliniek opricht (Zvd, 2006); de vernieuwde polikli-
niek van het ASZ campus Emmanuél te Wetteren (X, 2006), het AZ Waasland te Sint-
Niklaas dat een nieuw kinderdagziekenhuis opricht (Sl., 2006), het Waregemse zieken-
huis Onze-Lieve-Vrouw van Lourdes dat in 2005 een nieuw dagziekenhuis in gebruik
neemt (Hgw, 2005), enz.

Uiteraard is het toenemend belang van de ambulante zorg geen lokaal of puur Belgisch
fenomeen. Er doet zich met name op internationaal niveau een gelijkaardige trend
voor. Vooral wat betreft de dagchirurgie is de expansie in vele landen spectaculair te
noemen. Zo stelt de International Association for Ambulatory Surgery (IAAS) dat, hoewel
het niet altijd mogelijk of correct is cijfergegevens van landen te vergelijken en er veel
diversiteit is tussen de landen, de trend niettemin duidelijk is: doorheen de jaren is er
een gestage en continue stijging in het aantal chirurgische ingrepen uitgevoerd op dag-
basis (Lemos, Jarret & Philip, 2006).

We kunnen concluderen dat de opgang van de tweedelijns ambulante zorg, ook in Vlaan-
deren en Belgié, van dien aard is dat er sinds vele jaren van een spectaculaire groei kan
worden gesproken. Vraag is dan ook welke de mogelijke oorzaken kunnen zijn van deze
bijzondere evolutie in het zorglandschap.

3.2 Mogelijke oorzaken voor de stijging in gespecialiseerde ambulante zorg:

Organisaties zijn geen statische entiteiten die in een of ander vaculim opereren. Ze staan
integendeel constant onder invloed van evoluties in de omgeving en binnen de organisa-
tie zelf doen zich ook voortdurend veranderingen voor. De wijze waarop organisaties met
deze interne en externe evoluties trachten of wensen om te gaan, zal bepalend zijn voor
de wijze waarop de organisatie zich zal organiseren en positioneren, welke strategische
beslissingen ze zal maken, enzovoort.

Bekijkt men het zorglandschap waarin ziekenhuizen ageren, dan kunnen verschillende
zogenaamde “push- en pullfactoren” gedetecteerd worden die ziekenhuizen er toe
aanzetten zich meer richting daghospitalisatie en ambulante zorg te organiseren.

In de eerste plaats is er het gegeven dat ziekenhuizen volgens een verantwoord aantal
ligdagen per pathologie worden gefinancierd en bij het overschrijden van deze termijn fi-
nancieel gepenaliseerd worden. Deze financiéle penalisatie trad tevens op al naargelang
de substitutiegraad. Ziekenhuizen werden er namelijk toe aangezet ziekenhuisbedden om
te zetten naar daghospitalisatiebedden. Dit alles zorgde voor een daling in de gemiddelde
verblijfsduur en een reductie van het aantal acute bedden. Er bestond m.a.w. een be-
langrijke economische incentive voor de verschuiving naar daghospitalisatie.

Anderzijds kan een dergelijke verschuiving naar daghospitalisatie slechts gerealiseerd
worden, wanneer hiervoor de nodige expertise voorhanden is. Zonder de medisch-
technologische vooruitgang, die apparatuur of technieken mogelijk maakt waarmee
ingrepen veel minder ingrijpend zijn voor de patiént, zou een dergelijke expansie van
daghospitalisatie zich uiteraard niet hebben voorgedaan. Men denke hierbij aan medisch-
technologische evoluties, waardoor veel minder ingrepen invasief dienen te gebeuren;
aan nieuwe methoden in de anesthesiologie, waardoor minder algemene narcose nodig is
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en meer lokale anesthesie kan worden gebruikt; aan nieuwe inzichten in het beheersen
van postoperatieve pijn, enzovoorts (Detmer & Gelijns, 1994; Jakobson, 2006; Qadir &
Smith, 2007).

Een ander - vaak gehoord - argument pro daghospitalisatie betreft het kostenbespa-
rend effect in vergelijking met klassieke hospitalisatie. Er zou m.a.w. een substitutie
van klassieke hospitalisatie door daghospitalisatie bestaan. De overheid heeft deze sub-
stitutie bovendien gestimuleerd door van 1995 tot 2001 een substitutiegraad te hanteren
voor een lijst van nomenclatuurprestaties waarvoor een maxiforfait of forfait A werd aan-
gerekend (Sermeus, 2007). Op basis van een analyse van het RIZIV voor het jaar 2003
blijkt dat 41% van het totale budget wordt besteed voor gehospitaliseerde patiénten
(Sermeus, 2007). Maar de besteding van de overige 59% van het budget aan ambulante
patiénten vindt voor een groot deel plaats in ziekenhuizen.

Ten andere, een raming van de opsplitsing van de ambulante zorg in activiteiten die bin-
nen of buiten de muren van het ziekenhuis plaatsvinden, brengt het ziekenhuisbudget op
ongeveer 70% van het budget van de ziekteverzekering. Het bevestigt de vaststelling dat
de gezondheidszorg nog sterk ziekenhuisgeoriénteerd is (Sermeus, 2007).

De patiént doet voordeel bij de keuze voor daghospitalisatie: hij moet immers aanzien-
lijk minder betalen voor zowel het verblijf als de erelonen. Dit is te wijten aan de talrijke
forfaits die men bij opname en verblijf in klassieke hospitalisatie moet betalen. Deze for-
faits maken klassieke hospitalisatie duurder voor de patiént in vergelijking met daghospi-
talisatie (Massart, 2000), al zijn sommige forfaitaire honoraria wél aanrekenbaar bij dag-
hospitalisatie.

Ziekenhuizen hebben ook vanuit strategisch oogpunt belangrijke motieven om, al dan
niet extern, een ambulante dag- of polikliniek op te richten (Bigelow, 1991; Zuckerman,
2005; Zuckerman, 2007). Het gaat hier meer concreet over het verbeteren van de
dienstverlening aan de patiént (of consument), mogelijke winstgevendheid, en verhoog-
de zichtbaarheid van het ziekenhuis in de regio. Daarenboven kunnen ziekenhuizen het
aantal opnames in het algemeen (acuut) ziekenhuis verhogen door de patiénten door te
verwijzen. Op deze manier verhogen ziekenhuizen meteen hun “marktaandeel” in de re-
gio. Er is evenwel geen rechtstreeks verband tussen het oprichten van een ambulant
centrum en het verhogen van het marktaandeel door het ziekenhuis (Bigelow, 1991). Op
deze thematiek wordt in de discussie omtrent het al dan niet verzelfstandigen van dag-
of poliklinieken uitgebreider teruggekomen.

Vanuit de zogenaamde “resource dependency theory” wordt gesteld dat organisaties
zichzelf zo min mogelijk afhankelijk trachten te maken van belangrijke middelen of “re-
sources” en de omgeving trachten te beinvioeden om middelen beschikbaar te stellen
(Daft, 2001; Shortell & Kaluzny, 2000). Vanuit de assumptie dat de personeelsvoorzie-
ning de komende jaren onder druk komt te staan, o.a. als gevolg van de vergrijzing en
de dalende arbeidspopulatie, is het overschakelen op activiteiten die minder personeel
vergen een bijzonder goede (strategische) keuze. Het gegeven dat daghospitalisatie een
lagere personeelsbebezetting behoeft, is derhalve een argument waarmee ziekenhui-
zen zeker rekening houden.

Deze lagere personeelslast in de ambulante zorg heeft verschillende oorzaken. De pati-
enten in daghospitalisatie zijn minder zorgbehoevend dan de chronische of acute patién-
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ten die voor lange tijd gehospitaliseerd zijn, waardoor men met een kleiner aantal ver-
plegend en medisch personeel een groter aantal patiénten kan bijstaan en verzorgen.

Daghospitalisatie verloopt ook veel plan- en procesmatiger, wat meer efficiéntie en min-
der personeelsbelasting met zich meebrengt (Lemos, Jarret & Philip, 2006, p.25). Ander-
zijds zijn dagklinieken ook vaak enkel tijdens de “kantooruren” open, waardoor niet in
nacht- en weekendpermanentie moet worden voorzien.

Op te merken valt wel dat ondanks technologische evoluties er altijd manuele arbeid no-
dig zal zijn, vermits men patiéntenzorg niet kan automatiseren. Bijgevolg zal de loon-
kost in de gezondheidszorg onvermijdelijk hoog blijven (De Boevere, 2008). Daarenbo-
ven dient het personeel voor daghospitalisatiediensten daartoe opgeleid zijn en voldoen-
de geschoold zijn in de nieuwste technieken.

Vanuit de theorie van de “focused factory” (Skinner & Wickham, 1974) kunnen we
stellen dat een zorginstelling meer marktgericht moet optreden. Een “focused factory” is
een organisatie die een heel duidelijk marktsegment bedient en de volledige infrastruc-
tuur en werkwijze afstemt op dit segment. De basisprincipes van focused factory zijn ge-
baseerd op het feit dat “simplicity and repetition breed competence” en “specialisation
and repetition lead to improved performance”. Het idee van focused factory gaat dus vol-
ledig in tegen de visie dat cliénten met zeer uiteenlopende behoeften op een kosten-
effectieve wijze kunnen bediend worden met één systeem van dienstverlening.

Als we de theorie van “focused factory” overplaatsen naar de omgeving van dagcentra
stellen zich drie pertinente vragen:

1. Kunnen patiénten die naar een dagziekenhuis komen beschouwd worden als een “af-
zonderlijk” marktsegment met andere behoeften dan patiénten die in een beddenhuis
terechtkomen?

2. Stelt het aanbieden van daghospitalisatie andere eisen aan het systeem van dienst-
verlening (in termen van competenties, infrastructuur, enz.) dan het aanbieden van
hospitalisaties?

3. Is er een voldoende aantal patiénten (volume) om de investeringen te verantwoor-
den?

Wanneer het antwoord op deze drie vragen positief is, stelt de theorie van de “focused
factory” dat het beter is om het dagziekenhuis af te scheiden van het beddenhuis.
Dit komt zowel de kwaliteit van zorg als de werkingskosten ten goede. Er kan immers
veel beter ingespeeld worden op de specifieke verwachtingen en behoeften van de doel-
groep dagpatiénten met een infrastructuur en competenties die ‘voldoende’ zijn om een
goede zorg te leveren aan een dergelijke populatie met minder ernstige pathologieén.

Maken we dit even concreter, dan kunnen we stellen dat daghospitalisatie beter tege-
moet komt aan de specifieke behoeften en verwachtingen van de patiént dan vaak
bij hospitalisatie het geval is. Datum en tijdstip van de ingreep worden in overleg met de
patiént vastgelegd, normaliter wijzigt dit niet en diezelfde dag zal hij het dagziekenhuis
nog verlaten. De patiént heeft m.a.w. de mogelijkheid om de ingreep in het eigen sche-
ma in te plannen en er is een minimale interferentie met zijn dagdagelijks leven (Lemos,
Jarret & Philip, 2006).
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Daarenboven stijgt de tevredenheid aanzienlijk wanneer de patiént op een vlotte manier
toegang heeft tot de ambulante instelling en het daar te verkrijgen zorgtraject gemakke-
lijk kan doorlopen (Gershon et al., 1995). De patiént verwacht daarbij ook enige /uxe en
privacy, bijvoorbeeld onder de vorm van een eenpersoonskamer.

De patiént is tevens gebaat met de kortere wachttijden en de persoonlijke aandacht die
hij daar ontvangt. Immers, bij daghospitalisatie staat de patiént werkelijk centraal en
gaat alle aandacht naar hem (Lemos, Jarret & Philip, 2006).

Een laatste, allerminst onbelangrijk argument is dat bij daghospitalisatie het risico op
besmetting met bijvoorbeeld een ziekenhuisbacterie uiterst miniem is, vermits de dag-
patiént gescheiden wordt van de gehospitaliseerde patiénten, hij sowieso minder lang in
het ziekenhuis verblijft, en hij in zijn thuisomgeving herstelt (Lemos, Jarret & Philip,
2006).

Ten slotte dient er op gewezen te worden dat daghospitalisatie geen onverdeeld positief
verhaal is. Men denke hierbij aan het gegeven dat in daghospitalisatie vooral minder
zorghehoevende patiénten liggen en derhalve in het beddenhuis van het ziekenhuis de
zware en zorgbehoevende patiénten achterblijven. Dit heeft ongetwijfeld belangrijke im-
plicaties naar de werkbelasting voor het medische en verplegend personeel in het bed-
denhuis (Scott, 1992).

Nog een belangrijk element in de discussie is het huidige financieringssysteem, wat
maakt dat vandaag de dag de zware pathologién verliesposten zijn voor het ziekenhuis.
Wanneer men dan de daghospitalisatie zou afscheiden van het ziekenhuis blijven deze
laatste enkel achter met de kostelijke pathologién en is het evenwicht in de financiering
zoek.

3.3 Ambulante zorgcentra, what'’s in the name?

Doorheen de jaren hebben er zich heel wat verschillende types ambulante zorginstellin-
gen ontwikkeld. Dit wordt zeker duidelijk wanneer men er de buitenlandse wetenschap-
pelijke literatuur op naleest. De voorbeelden zijn legio: “ambulatory care centers”, “day
surgery centers”, “office-based surgery”, “freestanding ambulatory of surgery clinics”,

”ow

“walk-in clinics”, “retail clinics”, enzovoort.
Enkele definities ter illustratie:

Ambulatory care centers (ACCs): “freestanding facilities typically offering routine, non-
emergency services during extended hours to walk-in, no-appointment customers” (Bige-
low, 1991).

Office-based surgery: “operations or procedures carried out in medical practitioners’
professional premises which provide appropriately designed, equipped and serviced
rooms for their safe performance” (Toftgaard & Parmentier, 2006).

Day surgery procedure: “An operation or procedure which is not outpatient or office-
based, where the patient is discharged on the same working day.” (Toftgaard & Parmen-
tier, 2006)

Freestanding emergency center: op zichzelf staande spoedafdeling, als satelliet voor
het ‘basisziekenhuis’ (Zuckerman, 2007).
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Walk-in center: “a facility that is physically separate from a hospital, has extended
hours of service, and which accepts patients without an appointment or a referral”. (Jo-
nes, 2000, p.928).

Retail clinic: “Most retail clinics are located near the prescription counter inside large
grocery stores or pharmacies. They are open long hours seven days a week. They are
staffed by nurse practitioners or physician assistants who diagnose and treat common ill-
nesses, give immunizations, do physical examinations, and perform a limited number of
procedures. Most are owned, not by doctors or hospitals, but by one of a dozen for-profit
companies with up to 200 clinics each” (Kamerow, 2007).

Hiernaast is er natuurlijk nog de Belgische situatie, waarbij gesproken wordt over dagzie-
kenhuizen, chirurgische dagziekenhuizen, poliklinieken, dagcentra, enzovoort. Daarenbo-
ven zijn sommige eerstelijnsvoorzieningen, terwijl andere eerder tot de tweede- of der-
delijnszorg behoren. Het lijkt dan ook nuttig enige eenduidigheid in dit amalgaam van
“ambulante zorgcentra” aan te brengen.

Anderzijds dient beklemtoond te worden dat een dergelijke oefening allerminst evident is
en in se niet tot de doelstellingen van deze studie behoort. We willen immers niet ver-
zanden in eindeloze discussies over definiéringen, welke diensten al dan niet aanwezig
moeten zijn in de ene of gene zorginstelling, welke de onderscheidende kenmerken zijn,
enz.

Het is met name onze opvatting dat gezien de evoluties van de voorbije jaren, en dan
vooral de explosie in nieuwe technieken en modaliteiten, een duidelijke aflijning tussen
de ambulante zorginstellingen héél moeilijk is geworden. Waarin onderscheiden bijvoor-
beeld een polikliniek en een niet-chirurgisch dagziekenhuis zich nog van elkaar? Of nog,
zou een door arts-specialisten extern opgericht centrum waar invasieve ingrepen kunnen
gebeuren een polikliniek, dan wel een chirurgische dagkliniek zijn? Weze het uiteraard
dat dergelijke verzelfstandiging vooralsnog onmogelijk is in Belgié.

Wel menen we een mogelijkheid te zien in het afbakenen op grond van de historiciteit.
Dagziekenhuizen liggen met name in het verlengde van de algemene ziekenhuizen en
zijn er een uitloper van. Als gevolg van de stelselmatige beddenreductie en verkorting
van de verblijfsduur enerzijds en de medische evoluties anderzijds, was het steeds meer
mogelijk patiénten op één dag te behandelen zonder te hoeven hospitaliseren (cf. supra).
De evolutie van acute ziekenhuisbedden naar dagziekenhuisbedden is m.a.w. historisch
gegroeid en het dagziekenhuis vindt op deze manier zijn bestaansrecht in of naast het
ziekenhuis.

De polikliniek wordt hoofdzakelijk geconcipieerd als een plaats waar de arts-specialist
raadplegingen uitvoert, weze het binnen de muren van het ziekenhuis. In die zin is de
polikliniek traditioneel verbonden met het ziekenhuis en dus de tweedelijnszorg (Gemmel
& Mortier). De polikliniek vormt dan ook, samen met de spoedafdeling, de toegangspoort
waarlangs patiénten het ziekenhuis betreden. Anders gezegd, de polikliniek is de belang-
rijkste bron van waaruit de “core-business” van het ziekenhuis wordt gevoed (Politis,
2007, p.35). De mogelijkheid bestaat evenwel dat poliklinieken opgericht worden door
huisartsen, waardoor ze eerder tot de eerstelijnszorg behoren. Men denke hierbij aan
huisartsenposten of “walk-in clinics”. Ten gevolge van de toegenomen medische techno-
logie en de steeds verder schrijdende subspecialisatie is de polikliniek doorheen de jaren
uitgegroeid tot een specialistisch centrum met vaak een multidisciplinaire werking.
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Het belangrijkste onderscheidende element tussen de poliklinische activiteit en de dag-
hospitalisatie is dat er bij opname in het dagziekenhuis steeds een zekere plaatstoewij-
zing gebeurt. De patiént wordt tijdens het verblijf een kamer, bed of stoel toegewezen
waar hij gedurende de opname kan “verblijven” (Gemmel & Mortier, 2006; cf. Erkenning-
criteria “niet-chirurgische daghospitalisatie”, infra). Dergelijke plaatstoewijzing is onge-
bruikelijk in de poliklinische activiteit.

Voor het verdere verloop van deze studie zal daarom worden uitgegaan van een conti-
nuilim aan ambulante zorginstellingen. Aan het ene uiterste plaatsen we de ambulante
zorg, als zijnde alle raadplegingen van patiénten zonder dat zij dienen te worden opge-
nomen. Hierin kan m.a.w. de poliklinische activiteit geplaatst worden. Daarnaast is er de
daghospitalisatie, waarbij de patiént (normaliter) voor minder dan 24 uur wordt opge-
nomen. Het andere uiterste van het continuiim betreft dan de hospitalisatie, waarbij de
patiént voor langere tijd wordt opgenomen. Vermits gesproken wordt van een continuim
zijn hiertussen gradaties, bijvoorbeeld de patiént die initieel in daghospitalisatie werd op-
genomen, maar achteraf toch dient te worden gehospitaliseerd als gevolg van complica-
ties of andere factoren.

3.4 Typologie van gespecialiseerde ambulante zorgcentra

Niettemin blijft het nuttig een theoretisch raamwerk te creéren waaraan de ene of gene
ambulante zorginstelling kan worden getoetst en een plaats kan worden gegeven. Onder-
staande typologie is hiervan een betrachting (Gershon et al., 1995).

De gespecialiseerde ambulante zorgcentra kunnen worden onderverdeeld in vijf model-
len, gedifferentieerd op basis van:

- de locatie op of buiten de ziekenhuiscampus;

- de aggregatie, integratie of scheiding van de “inpatient” en “outpatient” zorg;
- de concentratie van verschillende diensten op een of meerdere locaties;

- de allesomvattende aard van de “off-site” (i.e. buiten-campus) instellingen.

Zodoende komt men tot een vijfledige typologie, met enerzijds drie “on-site” modellen
en anderzijds twee “off-site” modellen:

Op de ziekenhuiscampus:

- Ziekenhuis geintegreerd: de ambulante zorg en hospitalisatie worden tezamen aan-
geboden in één gebouw. De dienstverlening verloopt geintegreerd in de organisatie.
De dag- en gehospitaliseerde patiénten ontvangen zorg van hetzelfde personeel en
via dezelfde middelen.

- Ziekenhuis geaggregeerd: de ambulante zorg wordt binnen het ziekenhuis verstrekt,
maar is fysisch — en eventueel zelfs organisatorisch — gescheiden van de gehospitali-
seerde zorg. Dergelijke zorg kan op een aparte verdieping of vleugel worden aange-
boden. In de praktijk vloeien de ambulante en gehospitaliseerde zorg vaak in elkaar
over.

- Gescheiden van het ziekenhuis: de ambulante zorg wordt in een gebouw vlakbij,
maar fysisch gescheiden van het ziekenhuis aangeboden. Het dagziekenhuis kan al
dan niet effectief verbonden zijn met het ziekenhuis.
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Buiten de ziekenhuiscampus:

- Ziekenhuis zonder bedden (“satelliet”): de ambulante zorg wordt in een ambulant
zorgcentrum verstrekt waar heel wat medische diensten kunnen worden aangeboden,
behalve de hospitalisatiefunctie. Het ambulant zorgcentrum bevindt zich niet op de
campus van het ziekenhuis.

- Ziekenhuis zonder muren (“satelliet”): de ambulante zorg wordt verstrekt op verschil-
lende locaties buiten de campus. Elke locatie biedt slechts een bepaald aantal dien-
sten specifiek voor de markt waartoe men zich richt, bv. urgentie, diagnostische
beeldvorming, enzovoort.

Dergelijke typologie is gebaseerd op internationale literatuur en dus niet volledig te
transfereren naar de Vlaamse of Belgische situatie. In een eerder uitgevoerd onderzoek
werden a.d.h.v. deze typologie reeds de Vlaamse poliklinieken gecatalogeerd (Gemmel &
Mortier, 2006). Ook inzake dagchirurgie vindt men een gelijkaardige typologie (Castoro
et al, 2007; Jarret & Roberts, 2006).

3.5 De Vlaamse ambulante zorgcentra uit de tweede lijn: het (chirurgisch) dagzieken-
huis en de polikliniek

Alvorens de meer inhoudelijke themata aan te snijden, wordt eerst een overzicht gege-
ven van de belangrijkste ambulante zorgcentra in Vlaanderen. Zonder al te veel stil te
staan bij het hoe en waarom van de definitie wensen we toch enige begripsafbakening
voorop te stellen. Dit uiteraard binnen het overkoepelende kader van de “ambulante
zorg”.

3.5.1 Het dagziekenhuis

Als dagziekenhuis wordt beschouwd “een georganiseerde en geintegreerde functie van
dagbehandeling in de inrichting met vastgestelde procedures voor de selectie van de pa-
tiénten, de veiligheid, het kwalitatief toezicht, de continuiteit, de opstelling van verslagen
en de samenwerking met de diverse medisch-technische diensten; wordt beschouwd als
geintegreerd in de inrichting, de functie van dagbehandeling geéxploiteerd door de in-
richting en onder leiding van een geneesheer-specialist van de inrichting” (art.2 Omzen-
brief 2007/10).

Sinds kort zijn er tevens wettelijke erkenningsnormen met betrekking tot de zieken-
huisfunctie “niet-chirurgische daghospitalisatie” uitgevaardigd (K.B. 10 februari
2008). Deze betreffen o.a.:

- Niet-chirurgische daghospitalisatie wordt beschouwd als een ziekenhuisfunctie.

- De functie maakt organisatorisch en functioneel deel uit van een algemeen ziekenhuis
en bevindt zich op dezelfde vestigingsplaats.

- De functie wordt uitgebaat door dezelfde inrichtende macht als het ziekenhuis op
wiens vestigingsplaats ze zich bevindt.

- De functie verricht, gebruik makend van de infrastructuur van het algemeen zieken-
huis en met de inzet van medisch, verpleegkundig en/of paramedisch personeel van
het ziekenhuis, geplande niet-heelkundige diagnostische en therapeutische handelin-
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gen, zonder dat zulks aanleiding geeft tot een ziekenhuisverblijf met overnachting.
Indien een overnachting is aangewezen dient hiervoor een procedure voorzien te zijn.

- De functie vormt één of meerdere herkenbare en aanwijsbare entiteiten.

- De functie dient over patiéntenkamers te beschikken in functie van de aard en het
aantal verstrekkingen.

- De functie beschikt over schriftelijk vastgelegde selectiecriteria betreffende zowel de
patiénten als de diagnostische en therapeutische handelingen die in daghospitalisatie
verricht worden.

- De functie heeft gedurende de openingsuren een eigen verpleegkundige en verzor-
gende personeelsopstelling, te onderscheiden binnen de personeelsopstelling van het
ziekenhuis.

Er kan een onderscheid worden gemaakt tussen de ‘gewone’ (niet-)chirurgische dagzie-
kenhuizen en de meer gespecialiseerde dagziekenhuizen. Vele dagziekenhuizen zijn der-
mate uitgebouwd dat ze over alle mogelijke specialismen (oncologie, urologie...) be-
schikken en de nodige onderzoeken, evenals veel voorkomende, kleine ingrepen kunnen
uitvoeren. In die zin leveren deze dagziekenhuizen vandaag de dag een zekere ‘basis-
zorg'. Ook Lemos, Jarret & Philip (2006) stellen dat het dagziekenhuis in de toekomst,
naast dagchirurgie, steeds meer medische dagzorg, zoals diabetesstabilisatie, grondige
onderzoeken, chemotherapie, bloedtransfusie, enz. zal verstrekken (infra).

Anderzijds heeft men de gespecialiseerde dagziekenhuizen, ook wel ‘zorgklinieken’
genaamd, waar men zich toespitst op specifieke pathologién of patiénten. Zo zijn er sinds
2007 in verschillende ziekenhuizen geriatrische dagziekenhuizen opgericht; bestaan er
oncologische dagziekenhuizen (bv. de zogenaamde ‘borstklinieken’), fertiliteitklinieken
met een zorgprogramma ‘reproductieve geneeskunde’, enzovoort. Deze zijn derhalve ge-
koppeld aan zorgprogramma’s in de ziekenhuizen en worden deels gestimuleerd door
de overheid via subsidiéring. Dergelijke dagziekenhuizen werken daarbij in multidiscipli-
nair verband. Het geriatrisch dagziekenhuis is bijvoorbeeld gericht op psychologische en
cognitieve stoornissen, valproblematiek, revalidatie, enz. bij geriatrische patiénten.

Op te merken valt hierbij ten slotte dat gezien de koppeling aan het zorgprogramma van
het ziekenhuis er minstens een functioneel samenwerkingsverband moet bestaan en er
nooit sprake kan zijn van een volledige verzelfstandiging van het dagziekenhuis (cf. er-
kenningsnormen zorgprogramma’s). In het geval van geriatrie kunnen er wel geisoleerde
geriatriediensten bestaan, maar dan enkel wanneer ze erkend zijn als zorgprogramma,
dan wel een functioneel samenwerkingsverband hebben met een algemeen ziekenhuis
dat over een dergelijk zorgprogramma beschikt (art.2 K.B. 29 januari 2007).

3.5.2  Het chirurgisch dagziekenhuis

Begripsbepaling
Een bijzondere vorm van specialisatie betreft het chirurgisch dagziekenhuis. Voor chirur-

gische dagziekenhuizen bestaan er wettelijk bepaalde erkenningsnormen (K.B. 25 no-
vember 1997), waaronder:

- De chirurgische daghospitalisatie wordt beschouwd als een ziekenhuisfunctie.
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- Het chirurgisch dagziekenhuis maakt organisatorisch en architecturaal deel uit van
een algemeen ziekenhuis en bevindt zich op dezelfde vestigingsplaats.

- Het wordt uitgebaat door dezelfde inrichtende macht als het ziekenhuis op wiens ves-
tigingsplaats het zich bevindt.

- Er worden heelkundige ingrepen verricht in een operatiezaal die voldoet aan de des-
betreffende normen van een erkende dienst voor diagnose en voor heelkundige be-
handeling (kenletter C).

- De ingrepen worden verricht zonder dat ze aanleiding geven tot een ziekenhuisverblijf
met overnachting.

Voordelen van dagchirurgie

Op het vlak van dagchirurgie vervult Belgié zeker nog geen voortrekkersrol. Gemiddeld
gezien bedraagt in Belgié het aantal ingrepen uitgevoerd in dagchirurgie 30 a 40% van
het totaal aantal ingrepen. In het buitenland liggen deze gemiddeldes véél hoger, met als
koplopers de V.S. en Canada met een gemiddelde van meer dan 80% (Toftgaard & Par-
mentier, 2006). Internationaal gezien heeft dagchirurgie nog niet het volledige potentieel
bereikt (Roberts, 2006) en een verdere stijging lijkt dan ook onafwendbaar (Lemos, Jar-
ret & Philip, 2006). Ook voor Belgié kan — gezien het aanwezige groeipotentieel — de ko-
mende jaren nog een sterke toename worden verwacht.

De voordelen van dagchirurgie zijn dan ook legio, waaronder verhoogde doorstroming
(“throughput”) van patiénten, verbeterde operatieplanning, verlaging van de personeels-
behoefte en van de kosten, stelselmatig inkorten van de wachtlijsten, hoge patiénttevre-
denheid, enz.

Vanuit medisch oogpunt kan worden gesteld dat dagchirurgie even veilig, zo niet veili-
ger is als chirurgie binnen het ziekenhuis. Zo is er een uiterst lage graad van ernstige
morbiditeit en mortaliteit als direct gevolg van dagchirurgie (<1%), evenals een lage
graad van onverwachte complicaties of (her)opnames (Castoro et al., 2006; Lermitte &
Chung, 2005; Qadir & Smith, 2007). Een ander element van veiligheid is het risico op
ziekenhuisinfecties, wat in daghospitalisatie veel lager is (Lemos, Jarret & Philip, 2006).
Uiteraard geldt dit alles enkel wanneer rekening wordt gehouden met alle richtlijnen en
organisatorische principes inzake dagchirurgie (cf. International Association for Ambula-
tory Surgery).

Daarenboven biedt dagchirurgie belangrijke financiéle voordelen. In de eerste plaats
wat de ziekenhuiskosten zelf betreft. Deze zijn namelijk 25-68 % lager voor een ingreep
in dagchirurgie dan voor een gelijkaardige ingreep met verblijf in het ziekenhuis (Castoro
et al., 2006, p.8). Ook de patiént zelf vaart er financieel wel bij, vermits hij minder lang
dient te worden opgenomen en dus minder ziekenhuiskosten dient te betalen, evenals
sneller terug aan het werk kan. Wel dient te worden opgemerkt dat de economische
voordelen (voor het ziekenhuis) zich enkel voordoen wanneer de dagchirurgische opna-
mes de ‘traditionele’, gehospitaliseerde opnames vervangen. Indien men m.a.w. de stij-
gende dagchirurgische activiteit niet compenseert met een gelijkaardige reductie in hos-
pitalisatiebedden zullen de totale kosten voor het ziekenhuis stijgen (Castoro et al.,
2006, p.10).
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De belangrijkste sociale voordelen betreffen dan weer de hoge patiénttevredenheid bij
dagchirurgie. Dit is 0.a. een gevolg van het feit dat patiénten meer persoonlijk aandacht
krijgen wanneer ze gescheiden liggen van de ernstig zieken die meer zorgbehoevend zijn
(Castoro et al., 2006, p.3; cf. “focused factory” theorie).

Nadelen van dagchirurgie

Hoewel dagchirurgie in veel disciplines veilig is, gaat het wel vaak gepaard met kleine
complicaties zoals postoperatieve pijn, misselijkheid, hoofdpijn, slaperigheid, keelpijn,
enz. (Lemos & Regalado, 2006). Dit kan de lengte van het verblijf beinvloeden of kan er-
voor zorgen dat het hervatten van de dagelijkse bezigheden bemoeilijkt wordt (Castoro
et al., 2006).

Het voorgaande impliceert tevens dat dagchirurgie bepaalde (pre- en postoperatieve)
zorghoden met zich meebrengt, die mogelijk doorgeschoven worden naar de eerste-
lijns- of mantelzorg. Op de rol die de eerstelijnszorg in deze kan spelen wordt ingegaan
in het tweede deel van deze studie.

Ten slotte bestaat de mogelijkheid dat door dagchirurgie de meest zorgbehoevende pati-
enten in het ziekenhuis (lees: beddenhuis) achterblijven. Hierdoor zou de werklast voor
het medische en verplegend personeel in het beddenhuis sterk kunnen toenemen (Scott,
1992). Ook hierop wordt in deel vijf teruggekomen.

Verzelfstandigen van het chirurgisch dagziekenhuis

Naar analogie met de bovenstaande typologie voor ambulante zorgcentra, kunnen ver-
schillende types chirurgische dagziekenhuizen worden onderscheiden, zijnde de zieken-
huis geintegreerde centra; de verzelfstandigde dagcentra op de ziekenhuiscampus (“self
contained unit”); de verzelfstandigde dagcentra buiten de ziekenhuiscampus (“freestan-
ding”); en de chirurgische specialistenpraktijk (“office-based”) (Jarret & Roberts, 2006).

We haalden reeds aan dat vanuit de theorie van de “focused factory” gesteld wordt dat
het beter is het dagziekenhuis gescheiden te houden van het beddenhuis en dat dit zowel
de kwaliteit van zorg als de werkingskosten ten goede komt. Deze redenering is evenzeer
van toepassing op het chirurgisch dagziekenhuis.

Chirurgische dagziekenhuizen waar de patiénten doorheen het (acute) ziekenhuis worden
gespreid, worden als inefficiént beschouwd vermits zo gebruik gemaakt wordt van dure
acute bedden, materiaal en personeel (Roberts, 2006). Omgekeerd, verzelfstandigde
dagchirurgische entiteiten zijn het meest patiént- en kostenefficiént, en het bouwen
van een verzelfstandigde entiteit op de ziekenhuiscampus wordt daarbij als het beste
model beschouwd (Castoro et al., 2006; Lemos, Jarret & Philip, 2006; Roberts, 2006).

Het verzelfstandigen van een chirurgisch dagziekenhuis (“self containend unit”) betekent
dat het op één locatie staat; functioneel en structureel los van het “inpatient”-gebeuren;
een eigen operatiekwartier, ziekenhuisafdeling, consultatieruimtes, wachtzalen, receptie,
enz. heeft; en over eigen verplegend en medisch personeel en een eigen directie beschikt
(Castoro et al, 2006; Lemos, Jarret & Philip, 2006). Logischerwijze impliceert het feit dat
al deze infrastructuur, materiaal en personeel apart voorzien moeten worden voor én het
ziekenhuis én het dagziekenhuis een belangrijke meerkost.

Om zo kostenefficiént te zijn, heeft men in dergelijke verzelfstandigde entiteiten oog
voor verschillende aspecten (Bryant, 2006). Zo is er een efficiént gebruik van de opera-
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tiekamer(s), d.w.z. een veel snellere turn-over van de operatiekamer en een zo hoog
mogelijk bezetting ervan door nauwkeurige projectie van de duur van een bepaalde in-
greep (i.e. “programmatie”). Ook het design van het centrum speelt inzake efficiéntie
een belangrijke rol. Het betreft hier dan een goede organisatie van de patiéntenstromen
en een minimale vereiste voor personeelsverplaatsingen.

Door de grotere efficiéntie kunnen artsen ook sneller en meer ingrepen uitvoeren. Dit kan
zowel voor de arts-specialist als voor het ziekenhuismanagement als een belangrijk plus-
punt worden beschouwd. Het gegeven dat er mogelijk een tekort zal zijn aan bepaalde
specialisten maakt dat deze chirurgische dagziekenhuizen - waar efficiénter gewerkt
wordt en met minder artsen meer patiénten worden behandeld - des te noodzakelijk
worden om te kunnen voldoen aan de zorgnoden (Bryant, 2006, p.295).

Zogenaamde “freestanding” dagchirurgische ziekenhuizen hebben enkele voorde-
len t.a.v. verzelfstandigde entiteiten op de ziekenhuiscampus. Zo is er een lager risico op
ziekenhuisinfecties; een hogere turnaround van patiénten; en hogere patiénttevreden-
heid (Castoro et a/, 2006). Nadelen t.a.v. entiteiten op de campus zijn dan weer de gro-
tere nood aan opslagruimte; de nood aan eigen sterilisatie- en andere faciliteiten;
evenals transport en toegang tot bedden in een ziekenhuis voor ernstig zieke patiénten;
er dient ook een anesthesist aanwezig te zijn totdat de laatste patiént ontslagen is
(Castoro et al, 2006).

Het voorgaande betreffen bevindingen uit de internationale literatuur. Gezien de wettelij-
ke normering waarbij chirurgische en niet-chirurgische daghospitalisatie functioneel en
organisatorisch deel moeten uitmaken van een algemeen ziekenhuis en op dezelfde ves-
tigingsplaats moeten gelegen zijn, is er op dit moment geen wettelijke mogelijkheid voor
op zichzelf bestaande (niet-)chirurgische dagziekenhuizen buiten de ziekenhuiscampus.
Via deze recente besluitvorming neemt de overheid dus een duidelijk standpunt in: volle-
dig verzelfstandigde entiteiten voor daghospitalisatie, chirurgisch én niet-chirurgisch, bui-
ten de ziekenhuiscampus zijn niet toegestaan in Belgié. Dit neemt echter niet weg dat er
geen ruimte is voor verzelfstandiging van het dagziekenhuis op de ziekenhuiscampus.
Gelet op de genoemde inzichten uit de internationale literatuur menen we te mogen stel-
len dat er heel wat argumenten aan te reiken zijn om het (chirurgisch) dagziekenhuis af
te splitsen van het algemeen ziekenhuis, waarbij het evenwel verbonden blijft met het
algemeen ziekenhuis.

Casus: Het chirurgisch dagziekenhuis van het AZ St.Blasius Dendermonde

Het AZ St.Blasius te Dendermonde betreft een middelgroot ziekenhuis met 473 “verantwoorde
bedden”. Opmerkelijk is dat anno 2006 reeds de helft van het totaal aantal ingrepen in daghospi-
talisatie gebeurt (Kerngegevens St.Blasius). Het uitbouwen van de gespecialiseerde ambulante
zorg behoort dan ook tot één der strategische doelstellingen van het St.-Blasiusziekenhuis. Van-
uit deze doelstelling enerzijds en het sterk toegenomen aantal daghospitalisaties (van 10 757 in
2002 naar 14 231 in 2006) anderzijds, werd het noodzakelijk de capaciteit van het dagziekenhuis
uit te breiden (Pdc, 2007). Daarom werd enkele jaren terug een project opgestart voor de bouw
van een nieuw chirurgisch dagziekenhuis. We bekijken dit even van naderbij.**

De plannen voor een nieuw chirurgisch dagziekenhuis werden reeds een vijftal jaren geleden op-
gevat en het is de betrachting het complex in het najaar van 2010 volledig in gebruik te nemen.
Zoals vermeld, zal het nieuwe complex enkel dagchirurgie bevatten. De andere disciplines, zoals
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oncologie, geriatrie, pediatrie, enz. vinden binnen het algemeen ziekenhuis (AZ) zelf plaats. Deze
kennen immers een te kleine schaal om ze in een zelfstandige entiteit uit te oefenen.

Het nieuwe dagchirurgisch complex wordt als een vleugel aan het huidige ziekenhuis gebouwd.
Hoewel het dagziekenhuis logistiek verbonden blijft met het AZ, is het de bedoeling dat het chi-
rurgisch dagziekenhuis volledig op zichzelf kan bestaan en dus “verzelfstandigd” is. Zo is het bv.
dat patiénten het AZ niet hoeven te betreden als ze naar het chirurgisch dagziekenhuis komen.
Het chirurgisch dagziekenhuis wordt als een “ziekenhuisafdeling” beschouwd en staat onder lei-
ding van de algemene directie. De dagelijkse leiding is wel in handen van een hoofdgeneesheer.

Het chirurgisch dagziekenhuis zal een bebouwde opperviakte van ca.1000 m2 beslaan en zal sa-
mengesteld zijn uit o.a. vier operatiekwartieren, vijf ziekenkamers, vijftien patiéntenboxen met
brancards, een recoveryzaal met zes posities, een onthaalruimte, een sterilisatieruimte, enz.
(vzw Onze-Lieve-Vrouw van Troost, 2006). Dit is ongetwijfeld een belangrijke implicatie van de
keuze voor een verzelfstandigd dagziekenhuis, nl. de meerkost van het tweemaal moeten voor-
zien in apparatuur en infrastructuur voor zowel het dagziekenhuis als het algemeen ziekenhuis.
De totale kostprijs van het bouwproject wordt overigens geraamd op ca. 3,7 miljoen euro.

Het chirurgisch dagziekenhuis zal een cyclische indeling kennen waarbij de patiént centraal staat.
Men spreekt ter zake ook over een “racetrack design” (Jarret & Roberts, 2006). Meer concreet zal
de patiént via een ondergrondse parking het complex binnen rijden en via de lift tot in het ont-
haal van het dagziekenhuis komen. Na de registratie zal de patiént naar één van de vier opera-
tiekwartieren worden gebracht, waar de ingreep plaatsvindt. Vervolgens schuift de patiént door
naar de “recovery room"” om te herstellen. Ten slotte gaat de patiént verder naar de ontslagruim-
te, waar hij bv. de nodige formulieren, informatie, enz. kan meekrijgen alvorens het chirurgisch
dagziekenhuis te verlaten. Op deze manier is er dus geen enkele interferentie met het AZ en de
gehospitaliseerde patiénten. Het omgekeerde is wel mogelijk, nl. dat gehospitaliseerde patiénten
een ingreep ondergaan in het dagziekenhuis.

Vermits het chirurgisch dagziekenhuis architectonisch verbonden blijft met het AZ blijft het even-
eens mogelijk patiénten met complicaties snel door te sturen naar het AZ. Op deze manier wordt
de veiligheid van de patiént steeds gegarandeerd, wat overigens een eis was van de geneeshe-
ren.

Wat het personeel betreft, werkt men met een vaste equipe chirurgen die zowel in het AZ als in
het dagziekenhuis opereren. Er is dus enige flexibiliteit van de chirurgen nodig, vermits ze op
twee plaatsen dienen te opereren. Voordeel hiervan is wel dat de in het ziekenhuis aanwezige
expertise eveneens in het dagziekenhuis aanwezig is. De rest van het medisch personeel werkt
enkel in het dagchirurgisch ziekenhuis.

Alles wat betreft design, infrastructuur, faciliteiten, enz. van het chirurgische dagziekenhuis werd
gekozen vanuit één achterliggende doelstelling: de patiént centraal stellen. Vooreerst is het de
bedoeling dat alle patiénten die in aanmerking komen voor een ingreep van algemene aard zon-
der nachtverblijf, behandeld zullen worden in het chirurgisch dagziekenhuis. Daarnaast tracht
men tegemoet te komen aan de gewijzigde verwachtingen van de patiént. Ongeacht de zwaarte
van de ingreep, wenst deze bovenal luxe en comfort voor, tijdens en na de ingreep. Het betreft
hier dan goed eten, tv op de kamer, enz. maar eveneens een snelle behandeling en niet het ge-
voel hebben dat men in een ziekenhuis verblijft. Dit laatste werkt ook voordelig voor het dagzie-
kenhuis, vermits de zorgbehoefte en dus de personeelsbelasting kleiner wordt naarmate de pati-
ent langer zelfredzaam blijft.

Ten slotte nog kort over de financiering van dit bouwproject. Het hele project zal worden gereali-
seerd binnen de vigerende VIPA-reglementering, maar wanneer het verkrijgen van infrastruc-
tuursubsidies te lang op zich zou laten wachten, zal het AZ St.Blasius de nieuwbouw met eigen
middelen financieren.
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** Interview met dhr. Hugo Casteleyn, algemeen directeur van het AZ St.-Blasius, Dendermon-
de, 01 april 2008.

3.5.3 De polikliniek

Ook voor wat de polikliniek betreft, lijkt het nuttig eerst nader te omschrijven wat eron-
der wordt verstaan. Let wel, het betreft hier een academisch-wetenschappelijke definitie
en géén wettelijke definitie. Deze laatste is tot op heden afwezig. Onder “polikliniek”
wordt verstaan “het geheel van voorzieningen (ruimtelijk, personeel en instrumenteel)
dat in stand wordt gehouden teneinde de ambulante patiént, die één of meerdere arts of
specialiteit wenst te raadplegen op te vangen en te accommoderen ten behoeve van on-
derzoek en behandeling, zonder opname of verblijf’ (Gemmel & Mortier, 2006, p.14).

Zoals reeds werd aangegeven, zijn er binnen de poliklinieken belangrijke evoluties waar
te nemen, die er toe bijdragen dat de afbakening van wat allemaal onder de “poliklini-
sche activiteit” valt, moeilijker te maken is.

Vooreerst dient er op gewezen dat er, net als voor de daghospitalisatie, de afgelopen 5 a
10 jaren in de meeste ziekenhuizen een belangrijke toename van de poliklinische activi-
teit vast te stellen is (Gemmel & Mortier, 2006).

Een andere tendens is de voortschrijdende specialisatie binnen de gezondheidszorg, wat
zich eveneens weerspiegelt in de poliklinische activiteit. Er ontwikkelen zich m.a.w.
steeds meer vormen van subspecialisatie in de polikliniecken (Gemmel & Mortier,
2006).

Een laatste, voor deze studie uiterst relevante tendens, is deze van het extern oprichten
van poliklinieken. Het gaat hier dan om verzelfstandigde “satellietpoliklinieken” weg
van de ziekenhuiscampus. Deze trend bekijken we even van naderbij.

Verzelfstandigen van de polikliniek

Voor het extern oprichten van poliklinieken is het belangrijk een onderscheid te maken
tussen wie de oprichter is van deze polikliniek, m.n. het ziekenhuismanagement dan wel
(een groep van) arts-specialisten of huisartsen (Gemmel & Mortier, 2006).

We haalden reeds aan dat de polikliniek, samen met de spoedafdeling, traditioneel de
toegangspoort is waarlangs de patiénten het ziekenhuis betreden. In die zin heeft de po-
likliniek een belangrijke strategische waarde voor het ziekenhuis, vermits langs deze
weg de instroom van patiénten kan worden verzekerd. Hoewel dit laatste niet meteen
vanuit een commerciéle invalshoek dient te worden bekeken, is het nu eenmaal een rea-
liteit dat ziekenhuizen en artsen voor hun inkomen afhankelijk zijn van een bepaalde pa-
tiéntenstroom (Gemmel & Mortier, 2006).

Een manier om deze instroom te verhogen, is het oprichten van een polikliniek buiten de
ziekenhuiscampus. Via een dergelijke satellietpolikliniek vergroot het ziekenhuis zijn
marktaandeel in de regio en kan het nieuwe patiénten weten aan te trekken (Bigelow,
1991; Zuckerman, 2005; Zuckerman, 2007). Gezien de van overheidswege opgelegde
schaalgroottes voor bepaalde behandelingen (cf. borstklinieken, aantal pediaters, enz.) is
het uitbreiden van “het marktgebied” een logische en vooral strategische keuze door het
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ziekenhuismanagement. Men dient er evenwel voor beducht te zijn op deze manier het
marktgebied van andere ziekenhuizen niet te penetreren. Hierdoor zou er namelijk con-
currentie ontstaan en dit wordt als vijandig of deontologisch onverantwoord gedrag be-
schouwd (Vdr, 2004). Hierbij dringt zich onzes inziens opnieuw een belangrijke vraag
op, met name in hoeverre de overheid hiertegen dient op te treden? En zo ja, hoe zij dit
zal doen, namelijk regulerend (bv. via het instellen van zorggebieden of zorgregio’s) en
sanctionerend, dan wel door een zekere “marktwerking” toe te laten, waarbij de zieken-
huizen zelf initiatieven ontwikkelen.

Een ander motief voor het oprichten van een externe polikliniek betreft het verhogen van
de toegankelijkheid voor de patiént, bijvoorbeeld wanneer het ziekenhuis vanuit een
bepaalde regio moeilijker te bereiken is. Door een externe polikliniek dient deze patiént
immers niet meteen naar het ziekenhuis af te zakken. Wanneer verdere behandeling toch
nodig blijkt, kan de patiént worden doorverwezen. Op deze manier verhoogt het (acuut)
ziekenhuis uiteraard ook het aantal opnames. Dergelijke polikliniek kan tevens een be-
langrijk argument zijn in de chronische zorg (bv. nierdialyse), vermits chronische patién-
ten frequent het ziekenhuis dienen te bezoeken en een dichtbij gelegen polikliniek onge-
twijfeld de toegankelijkheid verhoogt.

Ten slotte is er het gegeven dat veel ziekenhuizen de voorbije jaren geconfronteerd zijn
met fusies en overnames. Dit houdt in dat er architectonisch soms verschillende loca-
ties zijn waar de poliklinische activiteiten worden aangeboden. Deze zijn gelokaliseerd op
verschillende campussen in de regio en zijn wederom van strategisch groot belang, o.a.
inzake het aantrekken van patiénten (Gemmel & Mortier, 2006). Nog een voordeel is dat
men op een dergelijke satellietcampus disciplines kan aanbieden die belangrijk zijn in de
regio en dat schaalvoordelen per discipline kunnen worden aangewend. Nadelen zijn
evenwel dat patiénten zich soms verder moeten verplaatsen, artsen op verschillende
plaatsen dienen te werken en dat diensten en materiaal dubbel aangeboden en aange-
kocht dienen te worden (Gemmel & Mortier, 2006).

Casus: Polikliniek Zelzate

Een case die in de Gentse regio interessant is van naderbij te bekijken, is de poliklinische activi-
teit die door de vzw AZ St- Lucas & Volkskliniek in Zelzate wordt ontplooid.* Vanuit historisch
perspectief behoorde de polikliniek in Zelzate oorspronkelijk tot AZ Volkskliniek, en deze werd
mee opgenomen in de structuur van de vzw wanneer het AZ St.-Lucas en AZ Volkskliniek in 2004
fuseerden.

In de polikliniek Zelzate kon men terecht voor chirurgische specialismen als algemene heelkunde,
orthopedie, urologie, gynaecologie, oogziekten, neus-keel-oor en huidziekten, en voor interne
specialismen als gastro-enterologie, cardiologie, pneumologie en zenuwziekten (Focus, 2006).
Verder zijn er consultaties plastische chirurgie en is er een laboratorium-prikcentrum. Hiernaast
opende AZ Sint-Lucas in 2001, eveneens in Zelzate, een low-care hemodialyse-centrum, waar
nierpatiénten terecht kunnen voor een nierdialyse.

Gezien de sterke toename in de activiteiten van de polikliniek werd het plan opgevat een nieuwe
polikliniek te bouwen (X, 2005). Dit blijkt geen foutieve beslissing, want het aantal consultaties
blijft jaar na jaar stijgen: van ca. 5000 in 2004 naar ca. 7000 consultaties in 2007. Voor de bouw
van de nieuwe polikliniek werd samengewerkt met het OCMW Zelzate, dat o.a. de nodige gron-
den ter beschikking stelde. Belangrijk is dat dit nieuwe gebouw, naast de reeds bestaande poli-
klinische activiteiten, eveneens het low-care hemodialyse-centrum en een uitgebreide medische
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beeldvormingsafdeling zal herbergen. Men gaat dus over tot de integratie van verschillende disci-
plines binnen de polikliniek. Het “Medisch centrum Zelzate” wordt verwacht medio 2008 haar
deuren te openen.

Bekijken we het financiéle plaatje, stellen we vast dat er voor dit nieuwbouwproject géén beroep
wordt gedaan op subsidiéring van het Vlaams Infrastructuurfonds voor Persoonsgebonden Aange-
legenheden (VIPA). Vzw AZ St- Lucas & Volkskliniek financiert de nieuwbouw m.a.w. met eigen
middelen. Ook de huidige polikliniek is zelfbedruipend. De arts-specialisten huren de nodige facili-
teiten van het ziekenhuis, maar staan verder zelf in voor de financiering van de polikliniek (Inter-
view dhr. Vandenberghe).

Wanneer de polikliniek geen “inkomsten” genereert voor het ziekenhuis dringt zich de vraag op
welk belang het ziekenhuis heeft bij deze polikliniek? Uiteraard betreft het hier een belangrijke
strategische waarde, namelijk het verzekeren van patiéntenstromen. Arts-specialisten verwijzen
immers patiénten door naar het ziekenhuis wanneer verdere onderzoeken of opname vereist is.
Over welke “capaciteitsuitbreiding” hiermee voor AZ St. Lucas werd gerealiseerd, bestaan echter
geen gegevens.

Naast de strategische waarde voor het ziekenhuis dient ook het belang voor de patiént, en bij
uitbreiding voor de vervulling van de zorgbehoeften in de regio, in beschouwing te worden geno-
men. Hierin stellen we vast dat deze externe polikliniek relevante zorgnoden vervult in de regio.
Voor het noordelijke deel van Oost-Vlaanderen is het AZ St.-Lucas het dichtstbijzijnde ziekenhuis
en patiénten uit bv. Evergem, Lochristi en Zelzate dienen dan ook af te zakken naar het Gentse
stadscentrum. In die zin kan er toch van een zeker toegankelijkheidsprobleem worden gesproken
en is het voordelig een polikliniek dichter in de buurt te hebben. Daarenboven bestond de polikli-
niek reeds en is het m.a.w. een historisch gegeven.

Dit laatste heeft er ongetwijfeld toe bijgedragen dat er minder contestatie was vanwege de huis-
artsen op deze “nieuwe polikliniek”.** Zij werden ook steevast betrokken in het project via in-
formatiecampagnes ed.

* Interview met dhr. Vandenberghe, Algemeen directeur AZ Sint-Lucas Gent,

** Noot: Op basis van interview Dhr. Vandenberghe. Dit werd niet nader onderzocht door de on-
derzoeksequipe.

Arts-specialisten hebben dan weer andere motieven om zich buiten het ziekenhuis te
vestigen. In de eerste plaats winnen ze op deze manier autonomie op management
vlak, zoals de keuze in personeel waarmee ze wensen te werken, welk materiaal ze aan-
kopen, enz. De mogelijke financiéle voordelen van een eigen praktijk zijn ongetwijfeld
evenzeer belangrijk. De arts-specialist dient m.n. op zijn activiteiten binnen het zieken-
huis een bepaald percentage te betalen aan het ziekenhuis. Het betreft hier een vergoe-
ding voor het gebruik van materiaal, personeel, infrastructuur, enz. Dit maakt dat het
voor sommige specialisten interessanter kan zijn buiten het ziekenhuis te werken (Politis,
2007). Zij kunnen dan een eigen praktijk opstarten, al dan niet met enkele collega’s om
de kosten te spreiden. Hierbij dient te worden opgemerkt dat dit niet per se als concur-
rentie voor het ziekenhuis hoeft te worden beschouwd. Er kan immers ook een samen-
werkingsverband zijn met het ziekenhuis, waardoor doorverwijzing nog steeds moge-
lijk is. Is een dergelijk samenwerkingsverband afwezig, zijn ziekenhuizen afwijzend te-
genover deze privé- en groepspraktijken, o.a. omdat zij er geen enkele controle op heb-
ben (Gemmel & Mortier,2006).
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Ten slotte dient er op gewezen dat de vestiging van artsen vrij is. Er is dus wettelijk ge-
zien geen enkel probleem met het oprichten van een eigen (groeps)praktijk door arts-
specialisten in gelijk welke regio. Daarenboven bestaat de mogelijkheid dat het zieken-
huis, via de Algemene Regeling, arts-specialisten in de mogelijkheid stelt externe activi-
teiten uit te oefenen (Gemmel & Mortier, 2006).

Worden in dergelijke groepspraktijken heelkundige ingrepen uitgevoerd, bevindt men
zich in het segment van de zgn. “office-based” of “"back-office” surgery. Net als ver-
zelfstandigde dagziekenhuizen buiten de campus, vallen ook deze centra buiten de zie-
kenhuiswet. Ze genieten geen enkele vorm van financiering, behalve dan deze voorzien
in de nomenclatuur der geneeskundige verstrekkingen (Politis, 2007). Dergelijke private
zorgcentra of privépraktijken zijn echter een realiteit en kennen zelfs de afgelopen jaren
een opmerkelijke opgang. Esthetische chirurgieklinieken (“wellness-klinieken”) en oftal-
mologieklinieken zijn ongetwijfeld de gekendste voorbeelden, maar ook disciplines als or-
thodontie, neus-keel en oor, enz. vinden steeds vaker buiten het ziekenhuis plaats.4

Het uitgangspunt van back-office surgery is dat vele (kleine) ingrepen buiten het zieken-
huis kunnen worden uitgevoerd.> Als voordelen van dergelijke specialistenpraktijken
kunnen de meeste voordelen van dagchirurgie worden genoemd, aangevuld met een
vlottere dienstverlening met meer comfort en persoonlijke aandacht dan in een
(dag)ziekenhuis; mits goed management kunnen de kosten nog extra gedrukt worden en
gezien de kleinere grootte hebben ze ook minder volume nodig om rendabel te zijn; art-
sen zijn als eigenaars volledig autonoom, het is gemakkelijk en hun tijd wordt efficiénter
gebruikt (Bartholomeusz, 2006).

De patiéntveiligheid dient wel een belangrijk aandachtspunt te zijn, vermits men niet
van de infrastructuur van het ziekenhuis kan gebruik maken. Dergelijke centra dienen
dan ook aan striktere normering te worden onderworpen (Qadir & Smith, 2007). Wan-
neer aan alle kwaliteits- en accrediteringsvoorwaarden wordt voldaan, kunnen deze spe-
cialistenpraktijken voor welbepaalde ingrepen perfect patiéntveilig zijn (Roberts, 2006;
Bartholomeusz, 2006).

Op de mogelijke voor- en nadelen van dergelijke verzelfstandigde centra en de impact
daarvan op het vervullen van de zorgbehoeften in een bepaalde regio wordt dieper inge-
gaan in deel vijf. We kunnen alvast stellen dat het belangrijk wordt “de juiste zorg, op
de juiste plaats” aan te bieden en dat hierbij rekening dient gehouden te worden met
welke doelstellingen en performantie-indicatoren men wenst na te streven.

3.6 Tussentijdse conclusie: de belangrijkste trends

Resumerend zetten we kort de volgens ons belangrijkste trends inzake de gespeciali-
seerde ambulante zorg op een rijtje:

- De spectaculaire groei van de ambulante zorg in de tweede lijn zet zich verder door.

4 Noot: dit werd ons medegedeeld in verschillende expert-interviews. We beschikken helaas niet over cijferma-
teriaal om deze stelling te staven.

> Op de medische achtergrond hiervoor wordt niet dieper ingegaan, maar wordt verwezen naar o.a. Politis,
2007; Bartholomeusz, 2006; Jakobson, 2006. We menen wel dat dergelijke discussie belangrijk is en dient
gevoerd te worden, opdat kan worden bepaald onder welke voorwaarden bepaalde ingrepen buiten het zieken-
huis kunnen worden uitgevoerd.
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- Veel ziekenhuizen breiden hun dagziekenhuis uit of bouwen aan het ziekenhuis een
nieuw complex.

- Een verdere uitbreiding van de poliklinische activiteit, met een sterke
(sub)specialisatie.

- Soomige ziekenhuizen zien opportuniteiten in het extern oprichten van een polikli-
niek, andere zien dit als een bedreiging (nl. concurrentie).

- Arts-specialisten zien opportuniteiten in het oprichten van een eigen praktijk, zieken-
huizen beschouwen dit als een bedreiging wanneer er geen samenwerkingsverband
en dus geen doorverwijzing is.

- Een sterke opkomst van zgn. zorgklinieken: inzake oncologie, geriatrie, enz., multi-
disciplinair ingevuld en gekoppeld aan zorgprogramma’s.

- Een sterke opkomst van private ambulante zorgcentra (cf. “wellness”-klinieken voor
esthetische chirurgie; oogklinieken; enz.)

Ten slotte wensen we op te merken dat deze laatste tendens niet nader wordt uitge-
werkt. Hoewel de opkomst van private ambulante zorgcentra ontegensprekelijk aan de
orde is, en dit een belangrijk aandachtspunt dient te zijn voor de overheid, zullen we de-
ze topic niet ten gronde uitwerken. In de eerste plaats omdat we er van uitgaan dat deze
centra geen bijdrage leveren aan de realisatie van een zorgcontinulim voor de patiént en
dergelijke private centra weinig relevantie hebben in een publiek gestuurd gezondheids-
zorgsysteem. Anderzijds beschikken we niet over voldoende empirisch en statistisch ma-
teriaal om een oplijsting te maken van welke en hoeveel van dergelijke centra thans in
Belgié bestaan.

Het strekt echter tot aanbeveling dat de bevoegde overheden zo spoedig mogelijk in een
uitgebreid debat criteria en regelgeving ontwikkelen, o.a. wat betreft kwaliteit en pati-
entveiligheid, waaraan de genoemde centra worden onderworpen. Worden private zorg-
centra en privépraktijken inderdaad aan dezelfde criteria onderworpen als andere zorgin-
stellingen, zou dit kunnen impliceren dat zij ook op dezelfde financiering moeten kunnen
rekenen. Dit impliceert op zijn beurt dat dergelijke privé-initiatieven door de overheid
worden erkend en goedgekeurd. Wat er ook van zij, de tijd lijkt aangebroken hieromtrent
een uitgebreid debat te voeren.

4 Netwerken in Vlaanderen - Hoe en waarom?

4.1 Inleiding

De jongste jaren opereerden Vlaamse ziekenhuizen in een turbulente omgeving: schaal-
vergrotingen, de toenemende concurrentie, de toegenomen mondigheid van patiénten,
de introductie van pathologiefinanciering en budgetfinanciering getuigen van de dyna-
miek in de omgeving.

Tegenover deze dynamiek moeten we echter vaststellen dat de organisatie van de ge-
zondheidszorg (op micro- en macroniveau) gedurende tientallen jaren weinig of niet ver-
anderde. Op microniveau bleven de ziekenhuizen bijvoorbeeld functioneel gestructureerd.
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Op sectorniveau zien we dat ziekenhuizen gedurende een lange tijd autonoom functio-
neerden waarbij elk ziekenhuis het volledige spectrum aan zorgverlening trachtte te rea-
liseren. Verder bestond er weinig aandacht voor het proces dat de patiént doorliep voor
en na de acute fase van opname in het ziekenhuis. De integratie op basis van de patién-
tenbehoeften stopte als het ware aan de muren van het ziekenhuis.

Het ziekenhuismanagement besefte echter in toenemende mate dat de huidige wijze van
organisatie steeds minder geschikt was om tegemoet te komen aan de veranderende ei-
sen van de omgeving (Van Buren & Vissers, 1991). Sinds enige jaren merken we echter
wereldwijd een toenemende interesse in de mogelijkheden die samenwerking biedt tus-
sen zorginstellingen. In Belgié tracht de federale overheid de samenwerking te stimule-
ren via zorgprogramma’s, in het V.K. toont de NHS veel aandacht voor klinische netwer-
ken die zich concentreren op samenwerking tussen eerste, tweede en derdelijnsgezond-
heidszorg en in Schotland ziet men ‘managed clinical networks’ ontstaan rond specialis-
men en specifieke pathologieén (Woods, 2001). Vervolgens stellen McKee & Healy (2002)
dat ziekenhuizen in heel Europa zich in toenemende mate specialiseren als gevolg van
deze onderlinge samenwerking. Het gevolg is dat de notie van één ziekenhuis dat alle
zorg verstrekt niet langer houdbaar is. (Baker & Lorimer, 2000).

Volgens Goodwin et al. (2004, p. 309-311) is de vorming van (klinische) netwerken
daarom een geprefereerd alternatief. Zo stellen Goodwin et al. (2004, p. 309-311) bij-
voorbeeld dat het Calman-Hine (1995) rapport een mijlpaal vormt door te argumenteren
dat kankerbehandelingen georganiseerd moesten worden rond professionals via netwer-
ken, i.p.v. denken in termen van gebouwen en infrastructuur. Vanuit een organisatiethe-
oretisch perspectief stelt Roose (2002, p. 13-21) vervolgens dat snelle omgevingsveran-
deringen opgevangen kunnen worden door een horizontaal organisatiedesign op basis
van netwerken.

Dat de vorming van ‘netwerken’ tussen Vlaamse zorginstellingen niet louter een theoreti-
sche optie is, maar reeds in de praktijk in de laatste jaren een sterke groei kende, bleek
duidelijk uit onze verkennende interviews. Omdat deze trend volgens ons cruciaal wordt
om een inschatting te kunnen maken van het toekomstige ziekenhuislandschap in Vlaan-
deren, willen wij in deze paragraaf dan ook dieper ingaan op de thematiek van ‘netwer-
ken’ tussen zorginstellingen en dit vanuit een organisatietheoretisch standpunt.

Dit gedeelte is opgebouwd uit drie delen: het eerste deel bestaat uit een literatuurstudie
rond netwerken waarin een algemene definitie, twee typologieén en een theoretisch ka-
der worden besproken. Vervolgens wordt de Vlaamse context beschouwd via diepte-
interviews en twee case studies. Als laatste bespreken wij de theoretische inzichten en
het empirische materiaal in het licht van de onderzoeksvraag van dit project.

4.2 Literatuurstudie

4.2.1 Definitie

Een korte en algemene definiéring van het begrip ‘netwerken’ moet een basis verschaffen
om vervolgens een taxonomie en theoretisch kader op uit te bouwen (Goodwin et al.,
2004, p. 21): ‘Any moderately stable pattern of ties or links between organisations or
between organisations and individuals, where those ties represent some form of recogni-
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sable accountability (however weak and however often overridden), whether formal or
informal in character, whether weak or strong, loose or tight, bounded or unbounded’.

In deze, maar ook in vele andere definities van ‘netwerken’, komen volgens ons steeds
de volgende elementen terug: het betreft een verzameling van onafhankelijke organisa-
ties/teams/individuen die onderling stabiele relaties onderhouden die gekenmerkt worden
door codperatie, collaboratie en het delen van informatie.

4.2.2  Een typologie van netwerken

De bovenbeschreven definitie is bewust breed gehouden en brengt bvb. geen onder-
scheid aan in vormen van netwerken of patronen van relaties. Dit moet ons toelaten om
op basis hiervan een typologie op te stellen die ons meer inzicht kan verschaffen in de
brede en complexe waaier van netwerken die voorkomen in de Vlaamse zorgsector.

Een eerste onderscheid en afbakening die we nu reeds aanbrengen in dit rapport is tus-
sen netwerken m.b.t. ondersteunende processen (bvb. een netwerk voor de gezamenlij-
ke aankoop van farmaceutische producten) en netwerken m.b.t. de ‘kernprocessen’ in de
gezondheidszorg: de diagnose en behandeling van patiénten. In dit rapport ligt de focus
op de netwerken in gezondheidszorg rond dit ‘kernproces’.

Een netwerktypologie volgens Goodwin (2004)

Goodwin et al. (2004) onderzochten een grote hoeveelheid onderzoek rond typologieén
van netwerken en synthetiseerden hieruit vervolgens een continuim van vier netwerk-
vormen in de gezondheidszorg dat is gebaseerd op de mate van integratie tussen organi-
saties. Toenemende integratie gaat volgens Goodwin et al. (2004) samen met een toe-
name van gedefinieerde structuren die het netwerk doen functioneren op een geinte-
greerde manier, een toenemende impact op de autonomie van de organisatie en een
toenemende mate van centrale aansturing in het netwerk. Gaande van een lage tot een
hoge graad van integratie, identificeerde Goodwin et al. (2004) ‘learning & informational
networks’, ‘co-ordinated networks’, ‘procurement networks’ en ‘managed care networks.6

6 Er zijn echter vele andere netwerktypologieén denkbaar: volgens de interne structuur, de inhoud van de rela-
ties, de mate van symmetrie, per functie (in welke mate ondernemen de verschillende partners gezamenlijk
activiteiten), enz. We zijn echter van mening dat een exhaustieve weergave van deze typologieén binnen dit
rapport minder relevant is en verkiezen daarom om de twee meest relevante indelingen weer te geven.
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Figuur 1. Een continuiim van netwerken volgens Goodwin (2004, p. 317).
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- Learning and informational networks

Informatienetwerken zijn de meest voorkomende vorm van netwerken in gezondheids-
zorg en hebben tot doel om zorgverstrekkers samen te brengen om informatie en ‘best
practices’ te delen m.b.t. zorgverlening. Dit netwerktype komt dan ook tegemoet aan de
belangrijke behoefte in de zorgsector aan kennis om voor specifieke en complexe pro-
blemen een oplossing te kunnen uitwerken.

Een sleutelelement in de ontwikkeling van informatienetwerken is informatietechnologie:
IT-toepassingen zoals e-mail, videoconferenties of een uniform Elektronsich Medisch
Dossier (EMD) laten zorgverstrekkers toe om gebruik te maken van geografisch gesprei-
de expertise die voorheen moeilijk toegankelijk was.

- Co-ordinated networks

Gecoordineerde netwerken integreren zorgprofessionals en/of zorgorganisaties via de
toepassing specifieke procestechnieken zoals klinische paden. De financiéle en klinische
verantwoordelijkheid van de betrokken partijen blijven echter gescheiden en het netwerk
niet het onderwerp is van een bindend contract. De aantrekkingskracht van dit type net-
werken is vaak gebaseerd op het geloof dat deze zowel in staat zijn om kosten te reduce-
ren als de kwaliteit te verbeteren (Robinson & Casalino, 1996). Deze schijnbare voorde-
len moeten volgens Provan & Milward (2001) echter nog bewezen worden, aangezien er
weinig studies bestaan die de resultaten van dit type netwerken bevestigen.

Binnen de categorie ‘gecodrdineerde netwerken’ onderscheidt men ‘hospital networks’ en
‘clinical networks’. ‘Hospital networks’ hebben betrekken op netwerken op organisatie-
niveau tussen zorginstellingen en worden opgericht om meerdere redenen:

1. de toenemende specialisatie in de gezondheidszorg;

2. toegankelijkheid van de zorg waarborgen voor iedereen en het verkrijgen van consis-
tentie in de verstrekte behandelingen;

3. risico’s en kosten delen tussen zorginstellingen wegens toenemende financiéle druk.

Vooral het derde argument blijkt belangrijk en meerdere auteurs stellen daarom dat
‘hospital networks’ vooral ontstaan om meer efficiéntie te verkrijgen. M.b.t. publiek gefi-
nancierde systemen stellen Perri 6 et al. (2006) dat de grootste drijvende kracht in de
vorming van dit type netwerken ligt in de mogelijkheid die het kleine ziekenhuizen ver-
schaft om financieel het hoofd boven water te kunnen houden.
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‘Clinical networks’ zijn gebaseerd op de zorgverleners en worden vaak gepromoot als
een manier om een betere codérdinatie tussen de eerste, tweede en derde lijnszorg te
verkrijgen omdat de zorgprofessionals van verschillende instellingen protocollen over-
eenkomen voor een specifieke patiénten- of pathologiegroep (bvb. kanker, diabetes of
palliatieve zorgen (Frater & Gill, 2002). Een voorbeeld hiervan is een initiatief van de Ne-
derlandse overheid rond de ontwikkeling van netwerken rond geriatrische zorg (geillu-
streerd met een casus uit Perri 6 et al. (2006)):

De Nederlandse overheid nam in 1995 het initiatief om in Nederland 27 netwerken te organiseren
voor geriatrische zorg. De redenering was dat dit type zorg, die doorgaans complex van aard is,
het beste via ‘clinical networks’ kon worden georganiseerd. Geriatrische afdelingen moesten gein-
tegreerd worden in een network met andere ziekenhuizen, verpleeghuizen, rusthuizen, thuiszor-
gorganisaties, huisartsen en psychiatrische zorg om op die manier optimale zorgpaden te organi-
seren. Dit moest toelaten om het aantal foutieve doorverwijzingen en communicatiefouten te re-
duceren. De eerste stap in dit initiatief was de oprichting van vier pilootprojecten die duurden van
1996 tot 1999 en vervolgens door een onafhankelijke instantie werden geévalueerd.

Hieruit bleek dat het voor de netwerkleden relatief eenvoudig was om consensus te bereiken om
de missie, de objectieven en de prioriteiten, maar eens het aankwam op de implementatie van
nieuwe structuren, projecten of innovatieve diensten, werden de beslissingen uitgesteld of slechts
uitgevoerd na aanzienlijke vertragingen.

Twee barrieres werden duidelijk: Vooreerst hadden netwerken die opstartten vanuit een brede
basisdefinitie van hun doelgroep, problemen om een effectieve besluitvorming te ontwikkelen.
Ten tweede bleek dat de participerende zorgprofessionals vaak verschillende prioriteiten hadden
die moeilijk met elkaar te rijmen vielen. De compatibiliteit van belangen had dan ook een belang-
rijke impact op de productiviteit van het netwerk en de sociale banden tussen zorgverstrekkers
waren vaak zeer zwak als een gevolg van een spanning tussen autonomie enerzijds en onderlinge
afhankelijkheid anderzijds. Toen de financiering van de pilootprojecten werd stopgezet, was het
dan ook geen verassing dat weinig relaties en structuren van het initiéle netwerk bleven bestaan.

(Perri 6 et al., 2006)

Perri 6 et al. (2006) trekken uit deze case study twee belangrijke besluiten: ten eerste
blijkt het moeilijk om centraal gedefinieerde doelstellingen te implementeren in een net-
werk indien niemand de verantwoordelijk is voor het netwerk. Een tweede conclusie is
dat netwerken die door de overheid worden opgelegd en sterk gereguleerd worden,
moeite hebben om artsen effectief te betrekken. Artsen zijn veeleer geneigd om binnen
een enclavestructuur te werken (zie verder — neo-durkheimiaanse typologie) en laten
zich niet graag ‘vangen’ binnen hiérarchische netwerken.

- Procurement networks in health care

Via deze vorm van netwerken tracht men zowel het hele continuim van zorg (‘inpatient’
en ‘outpatient care’ en chronische zorg) en de zorgverzekering binnen één keten onder te
brengen. De verwachte voordelen van deze netwerken zijn verhoogde kwaliteit, verbe-
terde toegankelijkheid, een verbeterde relatie met de klant/patiént, verhoogde efficiéntie
en verlaagde kosten (Perri 6 et al., 2006).
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Wij gaan echter niet dieper in op dit type, aangezien het specifiek is voor het private ge-
zondheidszorgsysteem in de Verenigde Staten. Gelijkaardige netwerkvormen bestaan
echter ook voor publieke gezondheidszorgsystemen, zoals de Zweedse ‘Chains of care’
(Goodwin et al., 2004). Het uitgangspunt is dat de Zweedse overheid de zorgverstrek-
kers betaalt voor het collectieve pakket aan geboden gezondheidszorg. Dit zou de zorg-
verstrekkers er vervolgens toe moeten aanzetten om onderling contracten af te sluiten,
duplicatie van onderzoeken tegen te gaan en risico’s te delen.

De resultaten van dit initiatief zijn volgens Goodwin et al. (2004, p. 341) echter veeleer
beperkt: zo moet men vooreerst vaststellen dat de ontwikkeling van ‘Chains of care’ be-
perkt bleef tot chronische ziekten zoals rheuma, diabetes en dementie (Ahgren, 2001,
2003). Verder ziet men dat, hoewel de zorgprofessionals de algemene doelstellingen van
dit initiatief ondersteunen, de operationele integratie niet volgt. Belangrijke obstakels
hierin waren de ‘departementalisering’ van het Zweedse zorgsysteem en het weerwerk
dat ziekenhuismanagers boden uit schrik voor de weerslag van deze netwerken op hun
zorginstelling (in het bijzonder waar een samenwerking kon leiden tot een verzwakking
van de macht die zij in het huidige systeem genieten (Goodwin et al., 2004, p. 341).

- Managed care networks

‘Managed care networks’ zijn de sterkst geintegreerde vorm van netwerken en hebben
volgens Goodwin et al.(2004) de volgende karakteristieken.

1. Een duidelijk afgebakende populatie op basis van inschrijving.

2. Een verantwoordelijkheid t.a.v. de patient op basis van een contract voor een duide-
lijk gedefinieerd pakket van zorgvoorzieningen.

3. Gefinancierd op basis van verschillende financieringsstromen, maar zelf financieel
verantwoordelijk voor al de kosten.

4. Een ‘gesloten netwerk’ (een specifieke groep van gecontracteerde of gesalarieerde
zorgverstrekkers).

5. Nadruk op eerstelijnszorg.

6. Toepassing van micromanagement technieken om zowel een goede kwaliteit te kun-
nen bieden als kosten te kunnen beheersen.

7. Multidisciplinaire professionele teams die samenwerken in een netwerkverband en
een gezamenlijke klinische verantwoordelijkheid dragen voor hun outcomes (Goodwin
et al., 2004, p. 354).
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Goodwin et al. (2004, p. 355) illustreren dit netwerktype met het voorbeeld van de ‘Social Health
Maintenance Organisations (HMOs)’. Deze projecten combineren zowel gezondheids- als sociale
zorg, acute en chronische zorg, in één ‘managed care delivery system’ wat in principe een hiérar-
chisch netwerk is. Momenteel bestaan er drie ‘Social HMOs' in de V.S. (Medicare Plus II, Elder-
plan en SCAN Health Plan).

Deze ‘Social HMOs’ zijn open voor alle Medicare leden ouder dan 65. Het basis Medicare-pakket
bestaat voornamelijk uit acute medische zorg, hospitalisatie, psychiatrische zorg, opvang in ver-
pleeghuizen en thuiszorg voor de korte termijn post-acute zorg. Een ‘social HMO’ breidt dit pak-
ket vervolgens uit met lange termijn verzorging voor chronische ziekten, rusthuizen, geneesmid-
delen, brillen, voetzorg, medisch vervoer, persoonlijke bijstand, revalidatietherapie, maaltijden
ed.

De grote uitdaging in dit complexe netwerk met een ruime variatie aan zorgverstrekkers was om
deze op elkaar af te stemmen en te codrdineren. Hiervoor werden dan ook meerdere manage-
ment technieken toegepast om informatie te kunnen delen, gezamenlijk discussies te kunnen
voeren en beslissingen te kunnen nemen.

Deze Social HMOs werden vervolgens intensief geévalueerd. Goodwin et al. (2004, p. 355) vatten
deze samen als volgt:

Hoewel er een duidelijke organisatiestructuur en allocatie van resources bestond, vertaalde dit
zich niet in een integratie op het klinische niveau. Zo bleven de contacten tussen artsen en
zorgmanagers beperkt en de artsen werden niet betrokken in de lange termijnplanning.

De thuiszorg en ‘community care’ werden goed gecodérdineerd, maar de positieve effecten van
een ‘social HMO’ op de hospitalisatieafdelingen bleef achterwege: zo stegen bvb. de gemiddelde
ligduur en het aantal opnames.

Men zag geen significante kostenbesparingen in deze ‘managed networks’ t.o.v. de klassieke or-
ganisaties.

Anderzijds waren de patiénten en personeel in dit systeem meer tevreden dan acuut georiénteer-
de HMOs voor Medicare patiénten.

Deze ‘social HMOs’ boden kortom niet de voordelen die men aanvankelijk verwachtte en als ant-
woord op deze evaluaties heeft men meer aandacht geschonken aan protocollen en geintegreer-
de zorg.

Een neo-durkheimiaanse typologie

Een tweede typologie wordt gegeven door Perri 6 et al. (2006) en wordt opgebouwd van-
uit een neo-Durkheimiaanse benadering waarin organisaties worden beschouwt als insti-
tuties die ingebed zijn in verscheidene dieper liggende sociale structuren. Vanuit dit per-
spectief onderscheidt men twee institutionele dimensies van een organisatie:

1. Sociale regulering: de mate waarin het sociale leven wordt gestuurd door en reken-
schap moet afleggen aan andere personen of groepen.

2. Sociale integratie: de mate waarin het sociale leven van een individu gebonden is
aan anderen (in het bijzonder aan ‘peers’).

Indien beide dimensies in een kwadrant worden geplaatst, krijgen we vier basistypen van
sociale organisaties (zie Figuur 2).
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1.
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Hiérarchie: een streng gereguleerde en geintegreerde vorm van een netwerk. In dit
netwerk is er een kern die autoriteit heeft over de periferie en een duidelijk afgeba-
kende grens, zodat dit netwerk een hiérarchische vorm krijgt.

Enclave: een zwak gereguleerde maar sterk geintegreerde vorm van een netwerk die
geen kern of periferie bezit. In de plaats hiervan toont deze een intern patroon waar-
bij de agents in een gelijkwaardige relatie tot elkaar staan binnen een grens die afge-
bakend wordt door de onderlinge integratie. De kans is groot dat dit netwerk naar
buiten toe gesloten is aangezien er een sterke ongelijkheid is tussen leden en niet-
leden, maar slechts weinig ongelijkheid tussen de leden onderling.

Individualisme: dit zwak geintegreerd en zwak gereguleerd netwerk vertoont geen
grens zoals bij de vorige twee vormen en is ook zeer individualistisch. Individuen (of
organisaties) zoeken hier naar ‘tertiaire posities’ die enclaves en hiérarchische net-
werken aan elkaar verbinden. Op deze manier willen zij hun macht maximaliseren
door controle uit te oefenen op de stroom van resources tussen deze netwerken.

Isolatie: is een sterk sociaal gereguleerd maar zwak sociaal geintegreerd netwerk
dat een periferie heeft maar geen kern, of ten minste geen kern die binnen het net-
werk functioneert, aangezien de kern die regulering oplegt buiten dit netwerk ligt.
Hierdoor blijft er slechts een zwak gebonden individu over dat misschien andere leden
kent maar slechts weinig binding voelt met deze andere leden.
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Figuur 2. Neo-Durkheimiaanse typologie van netwerken.
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Bron: 6, P., Goodwin, N., Peck, E. & Freeman, T. (2006). Managing Networks of Twenty-
First Century Organisations. Palgrave Macmillan, p. 47.

De vier categorieén die eerder werden beschreven, kunnen we vervolgens een plaats ge-
ven in deze typologie.

- Informatienetwerken worden vaak gedreven vanuit de inbreng van de verschillen-
de leden en zijn dikwijls relatief zwak gereguleerd. Sommige informatienetwerken lij-
ken dan ook eerder te functioneren als een enclave, terwijl anderen gecodrdineerd
worden door een centrale instantie en zijn daarom eerder een hiérarchisch netwerk.

- Gecoordineerde en gemanagede netwerken omvatten doorgaans een grotere
administratieve kern en zijn daarom in de eerste plaats individualistisch en/of hiérar-
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chisch. Verschillende kankernetwerken (gecodrdineerde netwerken) in het Verenigd
Koninkrijk functioneren in de praktijk bijvoorbeeld als hiérarchische netwerken, hoe-
wel de NHS vaak verkondigt dat deze ‘enclaves’ vormen. Het gevaar van deze hiérar-
chische netwerken is dat deze te bureaucratisch kunnen worden en hierdoor de be-
trokkenheid van artsen in de weg staan.

Procurement networks liggen in het verlengde van de gecodrdineerde netwerken
en zijn doorgaans een mengvorm van hiérarchische en individualistische netwerk-
vormen. Ze zijn individualistisch in die zin dat zij innovatief en flexibel zijn. Zo is het
lidmaatschap eerder viuchtig aangezien de netwerkleden doorheen de tijd vrij vlot
kunnen wisselen van één strategische alliantie naar een andere. Anderzijds zijn deze
ook hiérarchisch aangezien ze gestructureerd zijn via contracten en er financiéle in-
centives bestaan om een goede verticale integratie van klinische paden te bewerk-
stelligen (Goodwin et al., 2004, p. 366-368).

Figuur 3. Een typologie van netwerkvormen in de gezondheidszorg
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Goodwin, N., 6, P., Peck, E., & Freeman, T. (2004). Managing across diverse networks:
lessons from other sectors, Service Development and Organisational Programme of the

NHS Research and Development Programme, London School of Hygiene and Tropical
Medicine, London. p. 368.
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4.2.3 Theoretisch kader: waarom ontstaan netwerken?

Inleiding

Vervolgens willen wij, door dieper in te gaan op organisatietheorie rond de vorming van
netwerken, meer inzicht krijgen in de ‘gedragingen’ van netwerken: waarom ontstaan zij
en waarom veranderen zij doorheen de tijd?

‘Transaction costs’

Aan de basis van de ‘transaction cost theory’ ligt het idee dat organisaties hun resources
via markttransacties kunnen verkrijgen: diverse organisaties bezitten diverse soorten re-
sources die zij vervolgens aan elkaar kunnen verkopen of van elkaar kopen. De prijs van
het goed is de belangrijkste determinant voor de vraag en aanbod, maar naast de prijs
van elk goed bestaat er ook een transactiekost om de koop of verkoop te laten voltrek-
ken. Deze transactiekosten ontstaan indien (1) de partijen worden gedreven door eigen-
belang en (2) er onzekerheid is over de kwaliteit, de betrouwbaarheid en de beschik-
baarheid op lange termijn van dit goed.

Indien alle organisaties (als verkopers) door eigenbelang worden gedreven, kan men als
koper niet rekenen op de goodwill van andere organisaties dat het goed betrouwbaar en
kwalitatief in orde is. Daarom moet men als koper contracten afsluiten om zich ervan te
verzekeren dat alle partijen die in de transactie betrokken worden hun verplichtingen na-
komen. Dit onderhandelen en opstellen van contracten is echter vaak een kostelijk pro-
ces. Als antwoord om deze kosten te reduceren kan een organisatie daarom besluiten om
zelf deze goederen (of diensten) te produceren (of de bedrijven op te kopen die deze
goederen/diensten produceren). Dit is met andere woorden een alternatief voor de
markt, en eens de activiteiten door het bedrijf werden opgekocht, worden de markt-
transacties vervangen door bevelslijnen (*hiérarchie’).

Een eenvoudig voorbeeld is de relatie tussen een ziekenhuis en een onderhoudsbedrijf.
Een ziekenhuis kan altijd opnieuw een ander onderhoudsbedrijf contacteren om werk-
zaamheden aan hun infrastructuur uit te voeren. Indien dit echter vaak gebeurt, worden
ook de transactiekosten hoger (de zoektocht naar een bedrijf, onderhandelen over de of-
ferte...). Daarom kan dit ziekenhuis zelf beslissen om een onderhoudsdienst op te richten
en hier personeel voor aan te nemen. Op deze manier evolueert men m.a.w. van ‘markt’
naar ‘hiérarchie’. De uitbesteding van diensten moet dan gezien worden als een evolutie
van “hiérarchie” naar “markt” (Jaffee, 2000, p.246).

Naast ‘hiérarchie’ en ‘markt’ erkent de ‘transaction cost theory’ het ‘netwerk’ als een der-
de beheersstructuur. Een ‘netwerk’ kan men relatief duidelijk onderscheiden van een
‘markt’ in de context van uitwisseling van goederen tussen volledig gescheiden entitei-
ten. In netwerken wordt daarentegen meer aandacht besteed aan het creéren van diep-
gang en vertrouwen op lange termijn (Powell, 1991, p. 270). Het onderscheid tussen hié-
rarchieén en netwerken is echter minder eenvoudig omdat sommige kenmerken van hié-
rarchieén ook in netwerken kunnen voorkomen. We kunnen bvb. verwijzen naar het on-
derscheid tussen een ‘hiérarchie’ en een ‘hiérarchisch netwerk’ zoals eerder beschreven
(zie de neo-durkheimiaanse typologie).

Elke beheersstructuur heeft specifieke voor- en nadelen: De sterkte van ‘hiérarchie’ is
zijn betrouwbaarheid en geschiktheid om hoge volumes van goederen of diensten te pro-
duceren tegen een hoge snelheid. Deze sterktes veranderen echter in zwaktes indien hié-
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rarchieén worden geconfronteerd met fluctuaties in de vraag en ongeanticipeerde veran-
deringen. Netwerken daarentegen zijn meer ‘responsief’ dan hiérarchieén. Ze verbeteren
de mogelijkheid om kennis over te brengen, nieuwe vaardigheden te ontwikkelen en zijn
daarom geschikt voor omstandigheden waar er een nood is aan betrouwbare informatie.
Powell (1990, p. 303) stelt: ‘Networks are “lighter on their feet” than hierarchies. In net-
works modes of resource allocation, transactions occur neither through discrete ex-
changes nor by administrative fiat, but through networks of individuals engaged in recip-
rocal, preferential, mutually supportive actions. Networks can be complex: they involve
neither the explicit criteria of the market, nor the familiar paternalism of the hierarchy.’

‘Technological economies’

Een tweede theoretische benadering heeft betrekking op het vraagstuk van de optimale
schaalgrootte voor productie- of dienstenprocessen. Het werken op een grotere schaal -
en dus integratie van processen - kan bijvoorbeeld kostenbesparend zijn t.o.v. onafhan-
kelijke processen en kleine schalen. Deze ‘economies of scale and scope’ kunnen geana-
lyseerd worden vanuit een perspectief van kostenbesparingen en kwaliteitsverbetering.
‘Economies of scale’ verwijzen naar de afnemende gemiddelde kost indien men meer pa-
tiénten zal behandelen en kunnen daarom een positieve impact hebben op kwaliteit van-
uit het idee dat hogere volumes aan zorg ook zullen leiden tot een betere kwaliteit van
de zorg. ‘Economies of scope’ wijzen op kostenvoordelen die men kan verkrijgen indien
het gezamenlijk presteren van diensten goedkoper uitvalt dan deze apart te voorzien
(Simoens & Scott, 1999).

'Resource dependency theory’

De ‘resource dependency theory’ zal netwerkvorming verklaren vanuit de hoeveelheid re-
sources waarover een organisatie beschikt. Resources is een ruim begrip en kan zowel
refereren naar financiéle en fysieke eigendommen, technologie, menselijk kapitaal, com-
petenties, kennis of reputatie. Een belangrijke eigenschap is dat resources niet gemakke-
lijk aangekocht kunnen worden, maar veel tijd nodig hebben om zich binnen een organi-
satie te ontwikkelen en juist daarom hangt een organisatie sterk af van deze resources
om haar continuiteit te garanderen. Vanuit deze gedachte zullen organisaties die behoef-
te hebben aan bepaalde resources deze integratie aanwenden als middel om deze re-
sources te verkrijgen van organisaties die deze wel hebben (Simoens & Scott, 1999).

‘Institutional theory’

De ‘institutional theory’ stelt dat sociale interacties en conformisme bepalen of een orga-
nisatie al dan niet zal integreren met andere organisaties. ‘Isomorphism’ (het overnemen
van gedragingen of kenmerken van anderen) met de omgeving (dat in dit geval leidt tot
druk om te integreren) leidt ertoe dat de organisaties de nodige legitimiteit verwerven
binnen hun omgeving (bvb. bij huisartsen, bij andere ziekenhuizen of bij de overheid).
De ‘institutional theory’ onderscheidt vervolgens twee soorten omgevingsdruk die kan
leiden tot organisatieverandering: institutionele en technische. Technische druk uit de
omgeving omvat technologische vooruitgang en socio-demografische trends (bvb. de
toenemende specialisatie bij artsen en vergrijzing van de bevolking). Toenemende speci-
alisatie kan er bijvoorbeeld toe leiden dat artsen in toenemende mate met elkaar moeten
samenwerken. Institutionele druk staat voor het overheersende betoog in een sociale
omgeving rond bepaalde kwesties. Via sociale druk zal dit vertoog ertoe leiden dat indivi-
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duele organisaties zich naar dit overheersende betoog voegen (conformeren) teneinde
hun legitimiteit te vrijwaren.

Hoewel de ‘institutional theory’ het belang van deze technologische ontwikkelingen er-
kent, is haar centrale stelling m.b.t. integratie dat vele samenwerkingsvormen worden
ontwikkeld als antwoord op deze sociale druk. Dit staat in scherp contrast met het ont-
wikkelen van samenwerkingsvormen gebaseerd op ‘rationele’ argumenten zoals efficién-
tievoordelen (Simoens & Scott, 1999).

‘Complex adaptive systems’

De theorie van ‘complex adaptive systems’ trachten wij te verduidelijken door eerst twee
basisvisies op een organisatie met elkaar vergelijken. Eerst bekijken we de Tayloristi-
sche visie op een organisatie die een organisatie beschouwde als een fijn afgesteld uur-
werk. Zo stelt Buelens (2000, p. 15) dat Taylor één van de eersten was “ die 'organisa-
tie’ als een aparte productiefactor identificeerde. Wat baat het te beschikken over ‘kapi-
taal’, ‘'mensen’, ‘land’ en 'machines’, als je ze niet georganiseerd krijgt? De volgorde van
operaties werd beschreven, overtollige bewegingen of stappen werden geschrapt, en
voor elke tussenstap werd de snelste oplossing geidentificeerd. Vervolgens moest elke
arbeider de gehele taak vervullen binnen de optimale tijd, rekening houdend met vol-
doende rustpauzes. Bij deze manier van organiseren is er een ‘one best way’: voor elke
taak is er één en slechts één juiste manier om ze te optimaliseren - voor iedereen.”

In een productieomgeving met gestandaardiseerde producten kan deze aanpak tot grote
efficiéntie en kwaliteit van productie kan leiden. Het wordt echter moeilijk wanneer men
deze werkwijze wil generaliseren naar sectoren waar men niet te maken heeft met een-
duidige, gestandaardiseerde, productieprocessen: “In verschillende dienstensectoren
heeft men bijvoorbeeld niet te maken met een gestandaardiseerd proces, maar met cre-
atieve antwoorden op een variatie van vragen van de klant. In deze omgeving is er he-
lemaal geen ‘one best way’, maar er is een adequaat antwoord op de vraag van de klant
de norm (Roose, 2002, p. 17).” In het verlengde van deze Tayloristische visie op organi-
satie werden echter ook zorgorganisaties traditioneel beschouwd als professionele bu-
reaucratieén waar de kerntaken bij het klinisch personeel liggen en waar er nood is aan
een brede administratieve staf om de infrastructuur te kunnen beheren. Het mentale
model van een organisatie bij velen is dan ook deze van een (goed geoliede) machine.
Anderson & McDaniel (2000) zijn echter van mening dat managers in de gezondheids-
zorg zich een nieuw mentaal organisatiemodel moeten aanmeten voor een goed bestuur
van hun instellingen. Hun voorstel is daarom om de gezondheidszorg te beschouwen als
een ‘complex adaptive system’ (CAS).

Een CAS wordt gekarakteriseerd door een aantal agents die interageren in een dynami-
sche, niet-lineaire wijze (dit betekent dat een kleine oorzaak kan grote gevolgen hebben
en vice versa). Er doen zich vele interacties voor met vele feedback loops, wat maakt dat
de voorgeschiedenis van het CAS een belangrijke rol speelt. Wat zich vandaag in een
CAS afspeelt wordt dan ook voor een groot deel bepaald met wat er zich voorheen heeft
afgespeeld. De regels waaronder agents binnen het CAS opereren, kunnen vervolgens
ook veranderen doorheen de tijd naarmate zij meer ervaring krijgen met hun omgeving
en met elkaar (Anderson & McDaniel, 2000).
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CASs hebben specifieke eigenschappen die hen onderscheiden van mechanistische sys-
temen:

Ten eerste wordt een CAS gedefinieerd in termen van verbanden en patronen van rela-
ties tussen agents die vooral bestaan tussen agents die in elkaars nabijheid opereren.
Bovendien zijn individuele agents niet op de hoogte van het gedrag van het systeem in
zijn geheel en in principe weet niemand binnen het systeem wat er zich binnen dit sys-
teem allemaal afspeelt. De kwaliteit van een CAS wordt daarom vooral bepaald door de
kwaliteit van de interactie tussen de individuele agenten. Bijvoorbeeld, de relatie ‘klant-
arts’ is anders dan de relatie ‘patiént-arts’. De aard van een zorgsysteem verandert
m.a.w. grondig indien de aard van de relatie patiént-arts evolueert naar een relatie
klant-arts. Men kan m.a.w. een CAS niet onderzoeken door de agenten individueel te on-
derzoeken; men moet het netwerk als één geheel onderzoeken (Anderson & McDaniel,
2000).

Ten tweede vertoont de ontwikkeling van een CAS doorheen de tijd een synergie, wat
betekent dat in CASs het geheel méér is dan de som van de delen. Er kan daarom orde
ontstaan zonder dat er behoefte is aan hiérarchische controle. De organisatie van een
CAS ontstaat als het resultaat van interacties tussen verschillende elementen binnen het
systeem, wat een CAS in principe zelforganiserend maakt. Onafhankelijk van de plannen
van managers van zorginstellingen zullen er hiérarchieén in status ontstaan, en artsen
zullen zich uit eigen beweging vormen rond groepen van pathologieén of patiéntengroe-
pen (Anderson & McDaniel, 2000).

Een derde kenmerk van CASs is dat de toekomst van een systeem fundamenteel onken-
baar is. Binnen een klassieke mechanistische visie is men geneigd om te geloven dat, in-
dien er voldoende informatie beschikbaar is, de toekomst van een systeem voorspelbaar
wordt. Vanuit de visie van CASs moet men echter vaststellen dat de toekomst van deze
systemen fundamenteel onkenbaar is. Niet vanuit de tekortkomingen van de waarne-
mer/onderzoeker maar omwille van de karakteristieken van het systeem zelf: de grote
afhankelijkheid van de initiéle conditie van een CAS die wordt bepaald door de relatie en
interacties tussen de verschillende agenten en het principe van niet-lineariteit zorgen hier
voor (Anderson & McDaniel, 2000).

Verschillende auteurs wijzen op de sterke gelijkenissen tussen de aard van een CAS en
de wijze waarop ziekenhuizen en de gezondheidszorg in zijn geheel functioneert (zie bvb.
Ashmos et al., 2000; Tan et al., 2005). De kennis met betrekking tot CASs is daarom
zeer geschikt voor omgevingen met een grote mate van onzekerheid en een hoge graad
van professionele werknemers: zo ziet een ziekenhuis zich bijvoorbeeld intern geconfron-
teerd met een groot aantal van interagerende componenten op een zeer complexe wijze,
zoals bvb. een groot aantal hoog opgeleide en autonoom functionerende artsen. Daarom
vraagt de complexe aard van ziekenhuizen een flexibele strategie en mogelijkheden voor
zelforganisatie om op deze manier met onzekere situaties om te kunnen gaan zoals bvb.
in het geval van noodgevallen of rampen (Tan et al., 2005).
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4.3 Netwerken de Vlaamse gezondheidszorgsector

4.3.1 Inleiding

Zoals beschreven in de methodologische nota, menen wij - op basis van verkennende in-
terviews - dat ‘netwerken’ een belangrijk thema vormen voor het toekomstige Vlaamse
ziekenhuislandschap: nieuwe netwerken werden opgericht en bestaande netwerken wer-
den uitgebreid en/of uitgediept. Hoewel dit vermoeden werd bevestigd door verschillende
stuurgroepleden van dit project, konden wij voor Vlaanderen geen studies vinden die de-
ze evolutie in kaart brachten. Het is dan moeilijk om empirisch aan te tonen of men kan
spreken van een trend of niet.

D.m.v. het bestuderen van drie cases trachtten wij echter hieraan tegemoet te komen en
meer inzicht te verwerven in de bijzonderheden van zorgnetwerken in Vlaanderen. De
eerste casus is het 'Vlaams ziekenhuisnetwerk K.U. Leuven’, de tweede behandelt de
netwerkvorming tussen ziekenhuizen in de provincie Limburg en de derde gaat in op het
diabetesproject van het OLV Aalst.

Vlaams ziekenhuisnetwerk K.U.Leuven
Algemeen

Het Vlaams Ziekenhuisnetwerk K.U. Leuven ging op 19 maart 2002 officieel van start en omvatte
toen negen regionale ziekenhuizen. In 2008 zijn er reeds 18 ziekenhuizen aangesloten bij dit
netwerk en omvatten een capaciteit van 10.000 bedden, wat 1/3° van de Vlaamse beddencapaci-
teit uitmaakt. Het samenwerkingsprotocol van het Vlaams Ziekenhuisnetwerk K.U. Leuven stelt
als algemene doelstelling van het netwerk voorop:

- ‘Een wezenlijke bijdrage te leveren tot de realisatie van een toegankelijk en hoogkwalitatief
aanbod van patiéntenzorg in Vlaanderen, volgens de principes van multidisciplinaire, trans-
murale samenwerking en van onderlinge taakafspraken;

- De creatie van een platform voor hoogkwalitatieve opleiding van studenten en geneesheeras-
sistenten in opleiding, en voor postgraduate vorming;

- De verdere uitbouw van internationaal gewaardeerd wetenschappelijk onderzoek door een
doorgedreven integratie tussen fundamenteel en toegepast onderzoek en een samenwerking
tussen de UZ Leuven en de regionale ziekenhuizen, partij bij dit protocol;

- De benutting van opportuniteiten voor samenwerking op het vlak van administratielogistiek
management;

- Een bijdrage te leveren tot de ontwikkeling van een integrale en innovatieve visie op de
structurering en financiering van de gezondheidszorg (Samenwerkingsprotocol Vlaams Zie-
kenhuisnetwerk K.U.Leuven).'

Centraal in deze samenwerking staat het formaliseren van doorverwijzingen van patiénten voor
topspecialistische zorg naar het U.Z. Leuven en het bevorderen van kennisuitwisseling. Het eind-
doel is de verbetering van kwaliteit- en efficiéntie van de ziekenhuizen m.b.t. patiéntenzorg, op-
leiding en wetenschappelijk onderzoek (Knack, 2005).

De netwerkcodrdinator nuanceert echter tegelijk ook de impact van de formalisering van dit net-
werk op kennisuitwisseling en doorverwijzingen: relaties tussen artsen, ziekenhuizen en de
K.U.Leuven zijn een historisch gegeven, ontstaan vanuit de opleiding geneeskunde. Ook de door-
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verwijzingpatronen van patiénten naar de K.U.Leuven moet men apart zien van dit netwerk aan-
gezien het ook zonder een formeel netwerk zou voorkomen.

Ontstaansgeschiedenis

Het Vlaams Ziekenhuisnetwerk Leuven is begonnen in haar eerste fase als een formeel directie-
netwerk, wat onder meer inhield dat de K.U. Leuven vertegenwoordigd werd in de raden van be-
stuur van de participerende ziekenhuizen. Omgekeerd hebben deze ziekenhuizen samen recht op
één zetel in de raad van bestuur van de K.U.Leuven. In dit kader werden een aantal werkgroepen
opgericht rond centrale diensten binnen de ziekenhuizen, zo ontstonden bijvoorbeeld werkgroe-
pen (rond personeel, informatica en de technische diensten).

In 2007 werd echter een tweede belangrijke stap en uitdieping genomen in de uitdieping van dit
netwerk, waarbij men de betrokkenheid van artsen binnen dit netwerk tracht uit te bouwen. Dit
wil men verwezenlijken via een nieuw luik in de samenwerkingsovereenkomst rond kwaliteitsindi-
catoren: via éénzelfde werkgroepensysteem - waarin artsenspecialisten van de diverse zieken-
huizen zetelen - wil dit netwerk een set van medische kwaliteitsindicatoren ontwikkelen. Prof. K.
Vermeyen stelt dat dit vandaag in vele landen afwezig is en dus vervult het Vlaams Ziekenhuis-
netwerk K.U.Leuven op dit terrein m.a.w. een voortrekkersrol. Aangezien deze uitdieping van dit
netwerk nog maar enkele maanden geleden werd beslist, is het niet mogelijk om hier reeds een
evaluatie van te maken (Persmededeling oprichting Vlaams Ziekenhuisnetwerk Leuven, 19 maart

2002).7
Bespreking

Een artikel in Knack (24 augustus 2005) wekt de indruk dat de voornaamste doelstelling van dit
netwerk is om op een vrij agressieve manier haar positie in het Vlaamse ziekenhuislandschap te
consolideren. Zo zou men patiénten geprefereerd naar het U.Z. Leuven doorverwijzen, stage-
plaatsen bij voorrang vrijhouden voor studenten van de K.U.L., het U.Z.Leuven geeft advies bij
de benoeming van een medisch staflid en het U.Z.Leuven zou participeren in interne selectie-
commissies van netwerkleden.

Hoe dit vandaag in de praktijk verloopt, laten wij in het midden, maar Prof. K. Vermeyen, de
netwerkcodrdinator, merkt bijvoorbeeld op dat doorverwijspatronen zich niet gemakkelijk later
vervormen en evenmin gehoorzamen aan de regels van een formeel netwerk. Zo ontwikkelden
vele regionale ziekenhuizen zelf expertise in subspecialisaties en daarom is de groep patiénten
die effectief naar de K.U.Leuven wordt doorverweren, relatief beperkt. Voorzichtig zouden we dan
ook concluderen dat de functie van dit geformaliseerde netwerk m.b.t. het consolideren van de
positie van de K.U.Leuven eerder beperkt is.

M.b.t. de ontwikkeling van medische kwaliteitsindicatoren lijkt het daarentegen wel een veelbelo-
vend instrument om de betrokkenheid van artsen te genereren. Tot op vandaag gaat de aan-
dacht in de literatuur m.b.t. kwaliteitsindicatoren voornamelijk uit naar verpleegkundige kwali-
teitsindicatoren, die volgens Prof. K. Vermeyen zich eenvoudiger laten opstellen gezien de duide-
lijke homogene en hiérarchische structuur van verpleegkundige departementen binnen zieken-
huizen. Medische kwaliteitsindicatoren moeten echter ontwikkeld worden door een meer com-
plexe en heterogene groep van artsen, en dit proces zou beter verlopen binnen de werk-
groepstructuur van het Vlaams Ziekenhuisnetwerk Leuven. Dit blijft echter een voorlopige con-
clusie, gezien deze werkgroepen rond medische kwaliteitsindicatoren slecht enkele maanden ge-
leden opgericht werden.

7 http://www.vznkul.be/root/index.htm]
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Netwerkvorming in de provincie Limburg

De netwerken tussen ziekenhuizen in Limburg lijken ervoor te zorgen dat Limburg wordt opge-
splitst in twee informele zorgregio’s als gevolg van een ‘Pax Hospitalia’: rond het Virga Jesse Zie-
kenhuis (V]Z) ontstond een tiental jaren geleden nauwe samenwerking tussen met de drie zie-
kenhuizen van Zuidwest Limburg (Diest, Tongeren en Sint-Truiden). Het Ziekenhuis Oost Limburg
(ZOL) werkt nauw samen met drie regionale ziekenhuizen van Noordoost Limburg. Dit resulteer-
de in een ‘Pax Hospitalia’ tussen het V]JZ en het ZOL waarbij de provincie op een spontane wijze
werd onderverdeeld in twee informele zorgregio’s.

Het VJZ en het ZOL hebben elk afspraken met regionale ziekenhuizen om eenvoudige operaties
in de kleinere ziekenhuizen te laten gebeuren. Zwaardere chirurgie komt naar de supraregionale
ziekenhuizen en nazorg gaat terug naar de regionale ziekenhuizen. Hierdoor kan het supraregio-
naal karakter van het VJZ en het ZOL versterkt worden. Deze samenwerking is 10 jaar geleden
ontstaan en het netwerk krijgt steeds meer en meer diepte.

In het ZOL houdt deze samenwerking ook in dat dit ziekenhuis vertegenwoordigd wordt in de Ra-
den van Bestuur van de omliggende regionale ziekenhuizen.

Sinds vijf jaren kregen deze samenwerkingsverbanden echter een nieuwe dimensie die het Pax
Hospitalia begon te doorkruisen. Zo ontstonden:

- Het kinderpsychiatrisch centrum (KPC): een vzw die ontstond uit een samenwerkings-
verband tussen vijf Limburgse ziekenhuizen (Maaseik-Bree, Overpelt, OPZ Rekem, ZOL en
Sint-Truiden (origineel uit het ‘Virga Jesse gebied’. Hierbij stond elk ziekenhuis een aantal
pediatriebedden af waarop één gemeenschappelijk kinderpsychiatrisch centrum werd opge-
richt. Dit staat fysiek op de campus van het ZOL, maar is volledig autonoom en kon evenzeer
op de campus van een ander ziekenhuis worden geplaatst.

- Het Limburgs PET Centrum (LPC): Alle Limburgse ziekenhuizen richtten gezamenlijk één
PET-centrum op om gezamenlijk aan de programmatienormen te kunnen voldoen.

- Het Limburgs Oncologisch Centrum (LOC): Dit centrum voor radiotherapie is volgens dr.
Vandeputte - de hoofdgeneesheer van het ZOL - het beste voorbeeld van wat er uit een sa-
menwerking tussen ziekenhuizen kan voortkomen en is een unicum in Belgié. Het LOC is een
aparte vzw die in 2001 werd opgericht vanuit drie ziekenhuizen (het ZOL, het V]Z en het Sal-
vatorziekenhuis) via een wettelijk geregeld samenwerkingsverband en is fysiek verdeeld over
twee ziekenhuiscampussen. Vandaag is men bezig om andere Limburgse ziekenhuizen mee in
dit project te betrekken.

Volgens dhr. Johan Hellings (algemeen directeur ZOL) moet men het denken binnen de klassieke
geografische context onderscheiden van deze jongere samenwerkingsvormen die het aspect van
geografische nabijheid overstijgen. Verschillende van de bovenvernoemde samenwerkingsvormen
kan men niet langer in een strak geografisch kader plaatsen.

Een interessante bemerking bij het beschouwen van dit Limburgse lappendeken in samenwer-
kingsverbanden, is de afwezigheid van een groot Limburgs universitair ziekenhuis. In andere re-
gio’s zullen ziekenhuizen in de eerste plaats samenwerkingsverbanden aangaan met dit universi-
taire ziekenhuis, terwijl Limburgse ziekenhuizen meer ‘op zichzelf zijn aangewezen’.

Dit is echter geen exhaustieve weergave van de recente samenwerkingsverbanden tussen Lim-
burgse ziekenhuizen. Wel menen wij hiermee de drie belangrijkste te hebben vermeld.

Terwijl de netwerkvorming in de provincie Limburg zich vandaag reeds in een gevorderd stadium
bevindt, ziet men hoe dit proces in de aangrenzende regio Noorderkempen veel trager verloopt.
Hier spelen meerdere elementen in mee, maar één centrale oorzaak was het aanslepende proces
van fusieonderhandelingen tussen het Sint-Elisabeth Ziekenhuis (Turnhout) en het Sint-Jozef
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Ziekenhuis (Turnhout). Op 5 september 2007 werd de intentieverklaring tot fusering echter on-
dertekend en de directie verwacht dat eens deze fusie is afgerond, de netwerkvorming in de regio
zich zal vervoltrekken.

Een eerste belangrijke reden voor het V]JZ en het ZOL om dit netwerk te ontwikkelen is de zorg
om hoge kwaliteit te blijven afleveren. Hiervoor is het nodig dat men topspecialisten kan aan-
trekken en deze de zekerheid krijgen van een voldoende grote patiéntenstroom. Hiervoor zijn re-
gionale netwerken zeer nuttig. Verder zijn ook efficiéntieverbeteringen en uitwisseling van kennis
belangrijke argumenten om in een netwerk te stappen. Ook de schaarste aan artsen heeft hier
een impact op. Het VJZ vindt nog vlot artsen, maar regionale ziekenhuizen krijgen het soms al
moeilijker. Daarom bestaan er afspraken waarbij één arts halftijds bij het VJZ werkt en halftijds
in een kleiner ziekenhuis.

Naast het verbeteren van kwaliteit en efficiéntie, haalt men zowel in het ZOL als in het V]Z als
derde hoofdreden het halen van federale erkenningsnormen aan. Zo gelooft men dat het ver-
strengen van de erkenningsnormen voor pediatrie ertoe zal leiden dat kleinere ziekenhuizen niet
langer aan deze normen kunnen voldoen. Een uitweg voor de kleinere ziekenhuizen is het oprich-
ten van samenwerkingsverbanden rond pediatrie waardoor in de toekomst in Limburg vermoede-
lijk nog slechts twee pediatriediensten zullen overblijven.

Diabetesproject O.L.V. Aalst

Gezien de gestage toename van chronische ziekten worden mondiaal initiatieven ontwikkeld om
de zorg voor deze aandoeningen beter te organiseren. Dergelijke initiatieven kaderen veelal bin-
nen het internationaal gehanteerde ‘Chronic Care Model’ (Sunaert et al., 2008). Met deze casus
wensen we het DiabetesProject Aalst (DPA)*, een Belgisch initiatief, van naderbij te bekijken,

Het DPA is een dubbelproject (Universiteit Gent, Universiteit Antwerpen en K.U.Leuven) gefinan-
cierd door het RIZIV, met als doel de zorg voor patiénten met diabetes mellitus type-2 (DM2) te
verbeteren binnen een afgebakende regio. Centraal hierin staat de realisatie van een multidisci-
plinaire samenwerking tusssen de eerste- en tweedelijnszorg via een bottom-upbenadering. Voor-
al dit totstandkomingsproces maakt het DPA tot een vernieuwend project in de zorgsector.

Voor dit project werd de geografische afbakening gebaseerd op de SIT-regio, met een populatie
van ca. 76000 inwoners waarvan ca. 2300 DM2-patiénten. Verder werd één zorgcodrdinator en
twee diabeteseducatoren aangeworven. De zorgcodrdinator staat in voor de organisatorische as-
pecten van het project (o.a. zorgnetwerk uitbouwen, bevragingen organiseren, werkgroepen op-
starten...), terwijl de educatoren met de patiénten zelf werken. Een lokale stuurgroep, later geé-
volueerd naar een ‘codrdinatiecel diabetes’ stond in voor de dagelijkse leiding van het project.

Het project nam een aanvang met een bevraging van alle zorgverstrekkers in de Aalsterse regio:
huisartsen, diétisten, podologen, apothekers, endocrinologen, verpleegkundigen, oogartsen en
verzorgenden. Op deze manier verkregen we inzicht in de taakopvattingen, noden en knelpunten
in de diabeteszorg. Vervolgens werd de participerende huisartsen gevraagd hun DM2-patiénten te
registreren, om inzicht in de kwaliteit van de verstrekte zorg te verkrijgen. Deze gegevens vorm-
den ook de aanzet voor een regionale databank.

Om interdisciplinaire taak- en werkafspraken te maken werden door de zorgcodrdinator intra- en
interdisciplinaire werkgroepen opgezet, van waaruit vervolgens een interdisciplinair zorgprotocol
werd opgesteld. Hierin werden afspraken opgenomen rond preventie, educatie, verwijscriteria,
enz.

Uitgangspunt van het project is de centrale, codrdinerende rol van de huisarts inzake diabetes-
zorg. De huisarts stelt de diagnose en verwijst naar het DPA. In samenwerking met de huisartsen
werd tevens een regionaal educatieprogramma uitgewerkt, waarin het bevorderen van de zelfzorg
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centraal staat. Deze taak wordt opgenomen door de 2 diabeteseducatoren. Ook de zorgverstrek-
kers zelf krijgen ondersteuning, o.a. door deskundigheidsbevordering via infosessies, documen-
ten, website, enz. Er werd tevens een ‘diabetes wijzer’ voor hen opgesteld. In samenwerking met
de tweede lijn werd ook nog een programma uitgewerkt voor de opstart van insulinetherapie in de
eerste lijn. Op deze manier wordt ook de verwijzing naar het ziekenhuis verzekerd.

De resultaten van het DPA zijn ronduit positief. Er is zowel verbetering op medische einddoelen
(bv. daling bloeddruk, meer consultaties oogarts of voetonderzoek, ed.) als wat betreft de tevre-
denheid van alle participerende patiénten en zorgverstrekkers. Als belangrijkste pluspunten wor-
den naar voor geschoven: de multidisciplinaire aanpak; de deskundigheid van alle partners werd
“gerespecteerd” (cf. duidelijke taakafspraken) waardoor er complementariteit i.p.v. concurrentie
ontstond; alle disciplines hadden inspraak op alle niveaus (dus niet top-down opgelegd); patién-
ten en zorgverstrekkers werden met “raad en daad” bijgestaan; enz.

Het DPA kon echter slechts bestaan met behulp van RIZIV-financiering, doch deze is eindig. Om
de continuiteit van de diabeteszorg te kunnen garanderen werden daarom privé-sponsors gezocht
voor de nodige (maar tijdelijke) fondsen. Er werd tevens een nieuwe vzw “Zorgtrajecten Aalst”
opgericht die alle activiteiten van DPA overneemt en de betrachting heeft in de toekomst uit te
breiden naar andere actoren en specialismen in de regio. Naar de toekomst toe zal het echter in
de eerste plaats zaak zijn voldoende (financiéle) overheidsondersteuning te krijgen, zodat deze en
andere projecten de nodige bestaansmogelijkheden hebben.

* Bronnen: Interview met Dr. Frank Nobels, diabetoloog OLV-ziekenhuis Aalst, 24-04-2008. Zie ook Sunaert
et al., 2005, Sunaert et al., 2008 en www.zorgtrajectenaalst.be

Uit deze cases leren we volgende zaken:

1. Verschillende personen stellen dat een opgelegd samenwerkingsverband in de prak-
tijk nooit goed kan werken en vanuit de basis tot stand moet komen.

2. Cruciaal is dat de artsen betrokken zijn en voordelen zien in het nieuwe samenwer-
kingsverband. Dit is echter ook één van de grootste moeilijkheden om samenwer-
kingsverbanden uit te bouwen: het liniéren van de belangen van artsen en ziekenhui-
zen. De ziekenhuisfinanciering werkt dit volgens dhr. Johan Hellings echter niet in de
hand: de zelfstandige basis waarop artsen werken, zorgt dat de eerste reactie bij het
aangaan van een samenwerkingsverband is of zij geen patiénten zullen verliezen aan
andere ziekenhuizen/artsen binnen dit verband. Vervolgens zou ook de financiering
van ziekenhuizen eerder concurrentie dan codperatie in de hand werken.

3. Een uniform elektronisch medisch dossier zou een grote vooruitgang betekenen in het
ontwikkelen en uitbouwen van samenwerkingsvormen. Zo zorgde het ZOL dat het ge-
lieerde ziekenhuis Bree-Maaseik met éénzelfde patiéntendossier begon te werken in
de hoop dat men in de toekomst deze systemen op elkaar kan afstemmen.

4.4  Bespreking: van een unitair naar een netwerkparadigma?

In het vorige deel trachtten we met een reeks voorbeelden uit de Vlaamse context te ar-
gumenteren dat netwerken een belangrijk gegeven vormen voor de toekomst van het
Vlaamse zorglandschap. De groei van het aantal netwerken in de Vlaamse gezondheids-
zorg zou men daarom - vanuit een organisatietheoretisch perspectief - kunnen omschrij-
ven als een evolutie van een unitaire naar een netwerkparadigma (‘paradigma’ heeft hier
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betrekking op een aantal algemeen aanvaarde ideeén over hoe men zorg dient te organi-
seren. Binnen deze paradigma’s ontwikkelen zich vervolgens verschillende nieuwe orga-
nisatievormen). Binnen het unitaire paradigma staan organisaties op zichzelf en het
voornaamste vraagstuk waar zij voor staan, is hoe zij binnen hun grenzen de verschillen-
de activiteiten optimaal kunnen organiseren. De functionele organisatiestructuur die in
vele ziekenhuizen aanwezig is, is kenmerkend voor dit paradigma.

In een netwerkparadigma daarentegen is de centrale vraag hoe men de relatie tussen
ondernemingen beter kan organiseren. In tegenstelling tot het unitaire paradigma wor-
den organisaties niet meer ingedeeld in afdelingen, die elk een compleet pakket aan
competenties in huis hebben, maar wordt de nadruk gelegd op de samenwerking tussen
afdelingen binnen en buiten een organisatie, die elk een deel van de competenties in huis
hebben die nodig zijn om een bepaalde dienst te verstrekken (de Man, 1997). In de on-
derstaande tabel worden de belangrijkste kenmerken van beide paradigma’s met elkaar
vergeleken:

Unitair Netwerk

Kenmerken Grootschaligheid Kleinschaligheid binnen groot ver-
band

gescheiden functionele afde-

Concurrentiekrachtig

lingen, alle competenties in
één hand

coordinatie door hiérarchie

In massamarkten met een
beperkte productdifferentia-
tie

in nationale markten

wanneer schaalvoordelen
moeten worden benut

samenwerken tussen partijen met
elk een beperkt aantal competen-
ties, zowel binnen als buiten de
onderneming

codrdinatie door horizontale me-
chanismen
in sterk gedifferentieerde markten

geografisch gefragmenteerde
markten

wanneer kennisvorming en benut-
ting op organisatieniveau belang-
rijk is

Voorbeelden

- functionele vorm

- divisievorm

- netwerkorganisatie

- ketens

Bron: de Man, A.-P. (1997). De traditionele vernieuwing van organisatievormen. Nijenro-
de Management Review, mrt apr 1997(3), p. 64.

Tegelijkertijd willen we het belang van dit ‘netwerkparadigma’ echter nuanceren om twee
redenen: Vooreerst is het niet zo dat het netwerkparadigma het unitaire volledig ver-
vangt: volgens de Man (1997) kunnen beide paradigma’s naast elkaar bestaan. De erva-
ring leert namelijk dat populariserende managementliteratuur één organisatievorm nogal
snel durft ‘doodverklaren’ ten voordele van een nieuwe organisatievorm. In de realiteit
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blijkt echter dat, ondanks de aantrekkingskracht van een ‘nieuw paradigma’, er ook heel
veel continuiteit in de ontwikkeling van deze organisatievormen zit. Onderzoek rond de
‘institutionele theory’ (zie boven) leert bovendien dat de gezondheidszorg zeer gevoelig
is voor institutionele begrippen zoals ‘sociale druk’ en ‘legitimiteit’” (Lega & DePietro,
1983): dit impliceert dat een ziekenhuis geneigd kan zijn om naar buiten toe te tonen dat
men ‘netwerkt’ - indien dit het nieuwe paradigma is - zonder dat men dit doet uit effici-
entieoverwegingen en in de praktijk verandert er dan ook zelden veel.

Ten tweede willen wij de stelling poneren dat netwerken altijd al bestaan hebben in de
gezondheidszorg en zelfs dat gezondheidszorg in hoge mate een netwerk is (in tegenstel-
ling tot een hiérarchie of een markt). De complexe samenwerking tussen de eerste,
tweede en derdelijnszorg, en tussen psychiatrische, chronische en acute zorg laten zich
veel beter vatten als een ‘netwerk’ dan als een ‘markt’ of een ‘hiérarchie’. Vervolgens zijn
ook begrippen als ‘vertrouwen’ en ‘codperatie’ cruciaal voor een goede werking van elk
netwerk en dit geldt evenzeer voor de gezondheidszorg: vertrouwen en samenwerking
tussen de huisarts en de patiént, tussen de huisarts en de specialist, tussen de specialist
en de ziekenhuismanager, enz. Deze vaststelling heeft natuurlijk belangrijke implicaties
voor de wijze waarop de gezondheidszorg door de overheid moet worden aangestuurd
indien zij vorm wil geven aan het gezondheidszorglandschap van de toekomst. Op deze
thematiek komen wij in Deel III uitgebreid terug.

Toch kan men meerdere redenen noemen waarom het aantal netwerken in Vlaanderen in
de afgelopen jaren sterk leek toe te nemen. Op basis van theoretische inzichten en steu-
nend op expertinterviews identificeerden wij er vijf:

1. Ziekenhuisfinanciering

Waar men ziekenhuizen twee decennia geleden kon omschrijven als zuivere ‘social profit’
instellingen, wordt vandaag financiéle performantie meer en meer belangrijk om conti-
nuiteit te garanderen. Het wijzigende financieringssysteem van ziekenhuizen is daarom
een belangrijke factor die ziekenhuizen aanzet tot netwerkvorming. Toch werkt deze niet
eenduidig: enerzijds toonde het theoretische kader hoe ‘schaarste’ organisaties kan aan-
zetten tot samenwerking om schaalvoordelen te behalen en de steeds krapper wordende
ziekenhuisfinanciering is natuurlijk een belangrijke oorzaak van ‘schaarste’. Anderzijds
bootst de financiering ook steeds meer een marktwerking na waardoor competitie tussen
ziekenhuizen toeneemt. Hetzelfde financieringssysteem kan m.a.w. zowel aanzetten tot
samenwerking als tot concurrentie.

2. Zorgprogramma’s

De zorgprogramma’s die de federale overheid vastlegt, geven direct en indirect aanlei-
ding tot samenwerking tussen ziekenhuizen: directe aanleiding is er omdat diverse pro-
gramma’s expliciet vragen om samenwerkingsverbanden te organiseren (bvb. zorgpro-
gramma oncologie). Hierbij kan men bovendien een evolutie vaststellen van de federale
overheid waarbij men dit element in toenemende mate inbouwt in de nieuwe zorgpro-
gramma’s.

Ook indirect geven zorgprogramma’s aanleiding tot samenwerking: zo leerden expertin-
terviews ons dat regionale ziekenhuizen rondom de supraregionale een zekere vrees
hebben om hun basisactiviteit te verliezen doordat de nieuwe zorgprogramma’s zware
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voorwaarden stellen waar zij alleen moeilijk aan kunnen voldoen. Daarom zijn zij geneigd
om zich te koppelen aan een groter ziekenhuis.

Laten wij als voorbeeld het zorgprogramma oncologie nader bekijken (K.B. 21 maart
2003 ‘Zorgprogramma oncologie’). Om als ziekenhuis erkend te worden en erkend te
blijven voor oncologische behandelingen, moeten ziekenhuizen samenwerkingsverbanden
hebben met andere ziekenhuizen die beschikken over hetzelfde zorgprogramma voor on-
cologische basiszorg. “Samenwerkingsverbanden die niet resulteren in effectieve door-
verwijzingen en terugverwijzingen zoals bepaald in het multidisciplinair oncologisch
handboek zoals bepaald in artikel 21 e.v. worden als niet bestaande beschouwd.” Vanuit
deze zorgprogramma’s ontstond bijvoorbeeld het Iridium Kankernetwerk voor patiénten
uit de regio Groot Antwerpen en Waasland, waarin het AZ Klina Brasschaat, AZ Sint-
Augustinus, Sint-Vincentiusziekenhuis, Monica te Deurne en het AZ Maria Middelares zijn
betrokken.

3. Medische staf

Het wordt moeilijk voor regionale ziekenhuizen om nog langer een complete medische
staf aan te bieden. Deels valt dit te verklaren door de toenemende specialisatie als ge-
volg van medische ontwikkelingen, het tekort aan artsen voor sommige specialismen en
de erkenningsnormen die de federale overheid oplegt maar waar kleine ziekenhuizen niet
altijd aan kunnen voldoen (bvb. pediatrie). Dit probleem kunnen ziekenhuizen echter
verhelpen door op een grotere schaalgrootte te werken en onderling artsen te ‘delen’; via
fusies, maar ook via netwerkvorming kan men aan dit probleem tegemoet komen.

Supraregionale ziekenhuizen trachten anderzijds om ook topspecialisten aan te trek-
ken/te houden. Om dit te doen, moeten men als ziekenhuis zijn artsen/topspecialisten
kunnen verzekeren van een voldoende patiéntenstroom, en hiervoor zijn regionale net-
werken cruciaal.

4. Fusiegolf van de jaren ‘80 - '90

Hoewel we in Vlaanderen ‘informational networks’ en ‘co-ordinated networks’ aantreffen
(bijvoorbeeld het Vlaams Ziekenhuisnetwerk K.U.Leuven een de netwerkvorming rond
het ZOL), leerden expertinterviews dat er vandaag in Vlaanderen geen netwerken be-
staan die verder geintegreerd zijn dan de ‘co-ordinated network’ (bvb. het ‘managed care
network’). De meest voor de hand liggende verklaring is dat men in Vlaanderen onmid-
dellijk van een ‘co-ordinated network’ overging naar een fusie, waarbij een hiérarchie
ontstaat en men niet langer kan spreken van een netwerk. Gezien de mogelijkheden die
een fusie in het verleden aan ziekenhuizen bood, was er vermoedelijk ook weinig behoef-
te om sterker geintegreerde netwerkvormen te ontwikkelen. Het is echter mogelijk dat in
de toekomst deze netwerkvormen wel voordelen bieden, indien bvb. de ziekenhuizen een
dusdanige schaalgrootte bereiken dat een extra fusie meer nadelen (codérdinatieproble-
men) dan voordelen (schaalgrootte) zou opleveren. Netwerkvorming vormt m.a.w. deels
een vervolg op fusies, en de kans is reéel dat ziekenhuizen in de toekomst met een bre-
der palet aan netwerkvormen zullen experimenteren dan zij vandaag doen.

Anderzijds stellen sommige experten dat ‘netwerken’ deels ook een tegenreactie vormen
op de fusiegolf. Sommige regionale ziekenhuizen waken bijvoorbeeld sterk over hun au-
tonomie, terwijl in de omgeving (financiering, wetgeving, technologische evoluties) de
druk verhoogt om te fuseren met andere ziekenhuizen. Om toch financieel het hoofd bo-
ven water te kunnen houden en mee te kunnen met de wetenschappelijke ontwikkelin-
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gen, sluiten kleinere ziekenhuizen samenwerkingsovereenkomsten af met andere zieken-
huizen.

5. Proces- en patiéntgerichte zorg

Vervolgens is er in de zorgsector een toenemende aandacht voor processen en patiént-
gestuurde zorg (bvb. de implementatie van klinische paden) die impliceert dat men snel-
ler zal nadenken over het zorgproces van de patiént over de muren van een zorginstel-
ling heen. Een voorbeeld in dit kader is het *‘Netwerk voor Liesbreuken’: een initiatief dat
onder meer aanwezig is in het H. Hartziekenhuis Mol en het Stedelijk Ziekenhuis Roesela-
re. Centraal in dit netwerk staat de afstemming tussen de huisarts en het chirurgisch
team in het ziekenhuis, waarbij onder andere wordt bepaald welke preoperatieve onder-
zoeken door de huisarts uitgevoerd moeten worden en wanneer dit dient te gebeuren.
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Hoofdstuk 2
De impact van de vastgestelde evoluties op de zorgstrategische

planning

De methodiek rond zorgstrategische plannen werd aanvankelijk uitgetekend om VIPA toe
te laten op een objectieve wijze investeringssubsidies toe te kennen (Arthur D’Little,
1997). De vraag vanuit het kabinet van Vlaams minister Steven Vanackere (Vlaams mi-
nister van Welzijn, Volksgezondheid en Gezin) was echter expliciet om belangrijke evolu-
ties in het Vlaamse ziekenhuislandschap te evalueren in het kader van de zorgstrategi-
sche planning en niet uitsluitend in het kader van VIPA.

Omdat deze procedure aanvankelijk werd opgesteld om subsidieaanvragen voor infra-
structuur te evalueren, is het volgens ons noodzakelijk om terug te keren naar de filoso-
fie die aan de zorgstrategische planning ten grondslag ligt.

De VIPA-procedure streeft dus een objectieve evaluatie na, maar dit betekent niet dat
het de bedoeling is om: ‘een mathematisch beslissingsmodel uit te werken waaruit louter
deductief beslissingen af te leiden zijn. Wel wordt gestreefd bakens uit te zetten, die de
overheid kunnen gidsen bij de beslissingsname. Deze bakens zijn:

- Opportuniteit: Is het opportuun in dit ziekenhuis te investeren, rekening houdend
met de visie over het toekomstige ziekenhuislandschap?

- Concept: Beantwoordt het voorgestelde concept aan de visie over kwalitatief hoog-
staande zorg tegen een verantwoorde kost?

- Resultaat/Garanties: Wat is de te verwachten impact van deze investering op de
kwaliteit en de kosten van de zorgverstrekking? Welke garanties kan de overheid
hiervoor krijgen?” (Arthur D’Little, 1997).

Wanneer een ziekenhuis een investeringsdossier indient bij het VIPA moet zij op onder-
staande vragen een antwoord formuleren:

Vraag 1. Sluit de realisatie van dit zorgstrategisch plan aan bij de zorgbehoeften van de re-
gio?

1.1. Is dit ziekenhuis belangrijk voor het voorzien in de zorgbehoeften van de regio?

1.2. Is dit ziekenhuis belangrijk voor het behoud van de geografische toegankelijkheid in
de regio?

1.3. Is het zorgstrategisch plan afgestemd met de andere zorgverstrekkers in de regio?

Vraag 2. Is dit ziekenhuis goed geplaatst om in de geidentificeerde zorgbehoeften te voor-
zien?

2.1. Is het goed gelegen?
2.2. Is het in staat kwalitatief hoogstaande zorg te bieden?

2.3. Is het financieel performant?
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In essentie vraagt men volgens ons of het gezondheidszorgsysteem tegemoet komt
aan de zorgvraag en of zij dit doet op een kwalitatieve en financieel verant-
woorde wijze. Daarom trachten wij in dit deel te beschrijven hoe de stijging inzake ge-
specialiseerde ambulante zorg en de netwerkvorming een invloed heeft op:

- het tegemoet komen aan de zorgvraag
- de kwaliteit van de zorg

- de financiéle performantie van de zorginstellingen

1 De impact van de toegenomen tweedelijns ambulante zorg op de zorgstrate-
gische planning

Het gegeven dat patiénten in daghospitalisatie minder lang in het ziekenhuis dienen te
worden opgenomen en de financiéle, sociale, medische, ... voordelen die daarmee wor-
den gerealiseerd, werden reeds aangehaald in het eerste deel. Daghospitalisatie lijkt der-
halve een uitermate positief verhaal. Rekening houdend met de nog te verwachten medi-
sche vooruitgang lijkt hieraan de komende jaren zelfs geen einde te komen en lijkt het
verder specialiseren en uitbouwen van deze ambulante zorg(centra) dé te bewandelen
weg doorheen het toekomstig ziekenhuislandschap. In hoeverre dit bewaarheid wordt,
zal onderzocht worden in het navolgende deel.

Het is eerst en vooral noodzakelijk na te gaan wat de belangrijkste voor- en nadelen zijn
van de toegenomen gespecialiseerde ambulante zorg, zoals beschreven in het eerste
deel. Anders gezegd, wat is de strategische waarde van de gespecialiseerde ambulante
zorg (i.e. de (chirurgische) daghospitalisatie en de poliklinische activiteit) voor de zie-
kenhuizen en het Vlaamse zorglandschap in zijn geheel. Om deze afweging te maken ba-
seren we ons in de eerste plaats op de principes zoals voorgesteld in de Nota van de
Vlaamse Gezondheidsraad (2006).

1.1 De strategische waarde van de gespecialiseerde ambulante zorg voor de zieken-
huizen en het Vlaamse zorglandschap

Het overkoepelend doel van een Vlaams gezondheidsbeleid dient erin te bestaan om,
binnen het kader van de ter beschikking gestelde middelen, de gezondheidsstatus en de
functionele toestand van de ganse bevolking te optimaliseren (Nota VGR, 2006). Dit be-
tekent dat men een aantal waarden en principes moet nastreven en hanteren, zijnde
relevantie, toegankelijkheid en solidariteit, kwaliteit, en effectiviteit en -efficiéntie. Aan
de hand van deze principes kan men eveneens de afweging maken welke functie de
tweedelijns ambulante zorg kan vervullen voor het ziekenhuis en voor het Vlaamse zorg-
landschap.

Relevantie

Uitgangspunt bij elke doelstelling, actieplan en elke vorm van dagdagelijkse zorgver-
strekking, vormt de vraag of hier een relevant probleem wordt aangepakt, waarvan de
oplossing eveneens relevant is en bijdraagt tot het bevorderen, bewaken, behoeden of
herstellen van de gezondheid. Aansluitend moet telkens de vraag worden gesteld of de
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overheid hiervoor zelf de financiéle lasten moet dragen. Relevantie kan ten slotte even-
min los van ethische keuzen worden bekeken, bv. wat zijn grondrechten, enz.

Het al dan niet vervullen van het relevantieprincipe door “de ambulante zorg” lijkt posi-
tief. Daghospitalisatie, al dan niet chirurgisch, vervult duidelijke zorgbehoeften zowel
ten aanzien van de patiént, het ziekenhuis als de overheid. Enkele van deze behoeften
werden reeds aangehaald bij de bespreking van de voordelen van ambulante zorg. Eén
der belangrijkste is ongetwijfeld dat door de beperktere financiéle mogelijkheden van de
overheid de uitgaven van ziekenhuizen dienden te worden verminderd. Belangrijk aan-
deel hierin hadden de vermindering van de ligduur en de reductie van het aantal bedden.
De gespecialiseerde ambulante zorg heeft een dergelijke transitie mede mogelijk ge-
maakt. Ook voor de komende jaren wordt verwacht dat de ligduur nog verder kan dalen
en (chirurgische) daghospitalisatie een nog hogere viucht zal nemen (o.a. Castoro et al.,
2006; Lemos, Jarret & Philip, 2006)

Anderzijds bieden de ambulante zorgcentra zeker ook relevante zorg aan. Het dagzie-
kenhuis levert waar mogelijk alle zorgen die ook voor gehospitaliseerde patiénten worden
aangeboden en vervult in die zin een zekere functie als ‘basisziekenhuis’, weze het zon-
der opname. Het dagziekenhuis is dan ook niet louter chirurgisch, maar zal ook steeds
meer medische dagzorg verstrekken, zoals diabetes stabilisatie, grondige onderzoeken,
chemotherapie, bloedtransfusie, enz. (Lemos, Jarret & Philip, 2006). Door de technologi-
sche ontwikkelingen zal het immers mogelijk worden bepaalde pathologién te behandelen
zénder chirurgie. Op deze manier kunnen ingrepen vroeger uitgevoerd in dagchirurgie
doorgeschoven worden naar het “outpatient” gebeuren. Dagchirurgie zal dus medische
procedures winnen van het “inpatient” deel en zal er verliezen aan het “outpatient” deel
(Lemos, Jarret & Philip, 2006). Voor dit laatste vinden we evidentie in de evolutie van de
poliklinische activiteit.

De poliklinieken bieden namelijk een zeer gespecialiseerde zorg aan. De afgelopen jaren
werd immers een aanzienlijke mate van subspecialisatie ontwikkeld, wat zich ook
weerspiegelt in de poliklinische activiteit. De specialismen die in de polikliniek aangebo-
den worden zijn veelal een weerspiegeling van de specialismen waarin de hospitalisatie-
activeiten uitblinken (Gemmel & Mortier, 2006).

Heeft men het over de relevantie van een bepaalde zorgverstrekking dan dient men te-
vens rekening te houden met de schaalgrootte waarop die zorg wordt verstrekt. Iedere
vorm van zorgverstrekking heeft immers nood aan een bepaalde kritische massa om
‘rendabel’ te zijn. Voor ambulante zorgcentra binnen het ziekenhuis betreft dit meestal
geen probleem, o.a. omdat deze gebruik kunnen maken van de stroom gehospitaliseerde
patiénten. Vaak worden poliklinische activiteiten eveneens gebruikt door gehospitaliseer-
de patiénten en dit hoofdzakelijk omwille van de kosteneffectiviteit (Gemmel & Mortier,
2006).

Tweedelijns ambulante zorgcentra die op zichzelf bestaan en geen banden hebben met
een ziekenhuis, hebben deze stroom uiteraard niet en moeten zelf voldoende patiénten
weten aan te trekken. Dergelijke centra hebben vaak slechts een beperkte schaalgrootte.
Echter, hoe kleiner de schaalgrootte, hoe groter de ‘productiviteit’ zal moeten zijn. Dien-
tengevolge bestaat het risico dat deze ambulante zorgcentra enkel de meest lucratieve
zorgverstrekking zouden aanbieden (Guterman, 2006; Bian &. Morrisey, 2006; Shact-
man, 2005). Deze zal veelal weinig technologische en specialistische infrastructuur of ap-
paratuur vereisen, evenals weinig gecompliceerde ingrepen of behandelingen met een
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laag risico op complicaties betreffen. Men dreigt m.a.w. de meest “gezonde” patiénten te
selecteren (Guterman, 2006; Stensland & Winter, 2006; Greenwald et al., 2006). Zo
werd vastgesteld dat cardiologiepraktijken die door arts-specialisten worden gerund ho-
gere volumes “winstgevende” DRG’s, minder ernstige pathologién en beter verzekerde
patiénten behandelden (Mitchell, 2005).

Op deze manier komt men uiteraard niet tegemoet aan het relevantiecriterium én bena-
deelt men de ziekenhuizen. Deze blijven immers achter met die pathologién of te ver-
strekken zorgen die wel gecompliceerd en multi-dimensioneel zijn, wel gespecialiseerde
kennis en dito personeel vereisen, wel hoogtechnologische apparatuur vereisen, enz. Bij-
gevolg dienen ziekenhuizen meer kosten te maken en genereren ze minder “inkomsten”
(Winter, 2003).

Ten andere, komt hierdoor tevens de kwaliteit van de zorg in het gedrang, o.a. omdat
deze centra slechts een heel beperkte specialiteit (“service”) aanbieden (Casalino, De-
vers, & Brewster, 2003; Mitchell & Sass, 1995) en omdat ziekenhuizen niet alle zorgen
meer zullen kunnen (of willen) aanbieden.

Het aanbieden van (sub)specialistische zorg om bepaalde patiénten aan te trekken, heeft
ook te maken met het imago van het ziekenhuis of bepaalde artsen, en is in die zin wei-
nig “relevant”. Het is immers een publiek geheim dat patiénten o.b.v. de naam en faam
van een bepaald ziekenhuis of arts prefereren daar in behandeling te gaan, ook al is dit
verder gelegen en zijn er ziekenhuizen in de buurt met gelijkaardige faciliteiten (Roh &
Moon, 2005).

1.2 Kwaliteit

Kwaliteit van de zorg kan worden omschreven als “de mate waarin gezondheidszorgvoor-
zieningen op het niveau van individu en populatie de kans op de verlangde gezondheids-
uitkomsten doet toenemen en dit in overeenstemming met de actuele professionele ken-
nis” (Nota VGR, 2006, p.14). Kwaliteit maakt deel uit van het totale beleid van een orga-
nisatie en is nooit absoluut, maar steeds relatief en dynamisch (men tracht steeds te
verbeteren). Kwaliteit verbeteren en verzekeren is dan ook een cyclisch gebeuren met
voortdurende toetsing en bijsturing.

De teneur waarbij ambulante zorg als minderwaardige zorg wordt beschouwd, ligt steeds
verder achter ons. De medisch-technologische evoluties hebben er voor gezorgd dat in-
grepen mogelijk zijn op een manier dat de patiént een minimum aan hinder ondervindt
en op enkele uren tot één dag het ziekenhuis reeds kan verlaten (0.a. Lemos, Jarret &
Philip, 2006)

Kwaliteit kent echter meerdere geledingen. Beschouwt men als kwalitatief hoogstaande
zorg die zorg waarbij de patiént “in de watten wordt gelegd”, dan scoort de ambulante
zorg ongetwijfeld minder goed. Een ingreep in dag- of polikliniek betekent immers een
grotere belasting voor de patiént, doordat de behandeling pre- en postingreep groten-
deels voor eigen rekening vallen. Hiertegenover staat dan weer dat het “hotelaspect”
van ziekenhuizen al langer aangevochten wordt, o.a. via ligduurbeperking en dus niet als
een kwaliteitscriterium mag worden beschouwd. Dergelijke hotelfunctie dient hier te wor-
den begrepen als zijnde het feit dat patiénten te lang in het ziekenhuis bleven liggen. In
daghospitalisatie is er bv. wel een plaatstoewijzing, krijgt de patiént soms eten, enz.
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De kwaliteit, in de vorm van veiligheid en de facto verstrekte zorg, kan in het gedrang
komen wanneer een ambulant zorgcentrum waar chirurgische ingrepen gebeuren niet
langer verbonden is met een ziekenhuis. Het gaat hier derhalve over verzelfstandigde
centra buiten de ziekenhuiscampus. Vooral in het geval van comorbiditeit kunnen er
complicaties optreden die moeilijker te voorzien en te behandelen zijn binnen een chirur-
gische entiteit buiten de ziekenhuiscampus, waardoor het aan te raden is dergelijke cen-
tra aan striktere normering te onderwerpen (Qadir & Smith, 2007). Dit is meteen één
van de belangrijkste redenen waarom dergelijke centra in Belgié thans niet toegelaten
worden. De teneur is evenwel duidelijk: het uitvoeren van een ingreep, bv. onder volle-
dige narcose, is slechts mogelijk in een poliklinische setting wanneer daarvoor dezelfde
veiligheidsmaatregelen voorzien zijn als in een ziekenhuissetting (Politis, 2007, p.91).
Het verder optimaliseren van de kwaliteit van de anesthesiologie is zodoende ook van
groot belang (Jakobson, 2006).

Ook het gegeven dat verschillende van de ambulante zorgcentra veel minder onder con-
trole en toezicht staan dan ziekenhuizen kan een risico inhouden voor de kwaliteit. Het
betreft hier dan in hoofdzaak de zorgcentra die in eigen beheer (dus privaat, bijvoorbeeld
als b.v.b.a. of n.v.) worden opgericht, zoals zogenaamde “wellness-klinieken” voor esthe-
tische chirurgie.

Het dient evenwel gezegd dat inzake chirurgische daghospitalisatie heel strikte nhormering
geldt (K.B. 25 november 1997). Ook dagziekenhuizen zijn aan normering gebonden,
vermits ze onder de toepassing van de ziekenhuiswet vallen en het aanbieden van een
bepaald zorgprogramma aan heel wat wettelijke criteria en erkenningsnormen is onder-
worpen (bv. K.B. 21 maart 2003; K.B. 29 januari 2007). Daarenboven werden erken-
ningsnormen niet-chirurgische daghospitalisatie uitgevaardigd (K.B. 10 februari 2008).

Vermits men prat gaat op de “evidence-based medicine” is het noodzakelijk er op te
wijzen dat er tot op heden heel wat wetenschappelijk bewijs is verzameld dat aantoont
dat dagchirurgie hetzij veiliger, hetzij even veilig is als in het ziekenhuis (Castoro et al.,
2006, p.7-10). Dergelijke bevindingen bevestigen de idee van de “focused factory” en
het belang van specialisatie en volume, vermits het aantal keren dat een ingreep wordt
uitgevoerd aanleiding geeft tot méér kwaliteit. Op de belangrijkste voordelen van dagchi-
rurgie, zowel vanuit medisch, sociaal als economisch oogpunt, werd reeds ingegaan (su-

pra).

— Toegankelijkheid & solidariteit (‘equity”)

Toegankelijkheid en solidariteit verwijzen naar ‘verticale’ en ‘horizontale rechtvaardig-
heid’. Verticale rechtvaardigheid slaat op het principe dat personen met meer middelen
ook proportioneel meer bijdragen tot het gezondheidszorgsysteem. Horizontale recht-
vaardigheid houdt in dat personen met gelijke noden ook toegang tot gelijke behandelin-
gen dienen te krijgen. Ook geografische, administratieve, psychosociale en culturele as-
pecten van toegankelijkheid zijn van belang. Dit principe kan ook niet los gezien worden
van kwaliteit, effectiviteit en efficiéntie. Het beleid moet zich er vooral over bekommeren
dat iedereen toegang heeft tot kwaliteitsvolle, effectieve en efficiénte zorg.

Wat dit criterium betreft, bevindt de gespecialiseerde ambulante zorg zich in een bijzon-
dere situatie. Terwijl ziekenhuizen erop voorzien moeten zijn zo veel mogelijk types pati-
enten te kunnen opvangen, is gespecialiseerde ambulante zorg slechts van toepassing op
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welbepaalde types pati€énten. Niet iedereen is namelijk geschikt voor daghospitalisatie en
er dient een zekere selectie te gebeuren. Door de verder schrijdende medische vooruit-
gang wordt daghospitalisatie, en dagchirurgie in het bijzonder, wel voor steeds meer
mensen toegankelijk. Dagchirurgie wordt m.a.w. steeds meer de standaardprocedure,
ten nadele van hospitalisatie (Castoro et al., 2006; Lermite & Chung, 2005; Qadir &
Smith, 2007).

Zonder voorbij te gaan aan de keuzevrijheid van de patiént, dient deze patiéntselectie in
de eerste plaats o.b.v. medische criteria te gebeuren. Er zou moeten worden uitgegaan
van de algemene fysieke conditie van de patiént, zonder daarbij te veel rekening te hou-
den met leeftijd, gewicht of ASA8-schaal (Castoro et al., 2006, p.6; Lermite & Chung,
2005; Qadir & Smith, 2007). Vooral dient men de vraag te stellen of het resultaat van de
behandeling beter zou zijn mits pre- of postoperatieve hospitalisatie. Zo niet, dient men
over te gaan tot dagopname.

Anderzijds zijn ook sociale selectiecriteria van toepassing bij dagpatiénten. Een derge-
lijke behandeling impliceert immers dat de patiént een zekere nazorg nodig heeft. Hij
dient daarbij op de steun van een ‘verzorger’ te kunnen rekenen, bijvoorbeeld om in het
vervoer te voorzien en postoperatief toezicht uit te oefenen. Niet iedereen beschikt ech-
ter over een dergelijk sociaal netwerk. Hierin liggen ongetwijfeld opportuniteiten naar de
toekomst, door te voorzien in tussenstadia in het zorgcontinuiim. Men denke hierbij aan

een “zorghotel”, “dagcentrum”, “extended recovery center”, “step-down unit”, “limited
care accommodation” , enzovoort. Hierover later meer (infra).

Heeft men het over toegankelijkheid van zorg, dan heeft dit in belangrijke mate betrek-
king op de geografische toegankelijkheid of nog, het vlot bereikbaar zijn voor de pa-
tiént. Voor ambulante zorgcentra die op dezelfde site als het ziekenhuis zijn gelegen, is
dit logischerwijze geen onderscheidend criterium.

In de discussie over het extern oprichten en verzelfstandigen van ambulante zorgcentra
is dit criterium des te relevanter. Voorstanders van dag- en/of poliklinieken buiten de zie-
kenhuiscampus halen aan dat op deze manier de toegankelijkheid van de zorg wordt be-
vorderd. Arts-specialisten die zich buiten het ziekenhuis vestigen, vormen volgens Dr.
Politis zelfs “een zeer toegankelijke vorm van gespecialiseerde geneeskunde, met een
vlotte samenwerking met de huisarts en doorgaans financieel interessant voor patiént en
maatschappij” (Politis, 2007, p.71).

Tegenstanders weerleggen dan weer het argument van de toegankelijkheid, door te stel-
len dat het extern oprichten van een dag- of polikliniek louter een middel is om het
marktaandeel van het ziekenhuis in de regio te vergroten. Een dergelijk toegankelijk-
heidsprobleem wordt overigens niet erkend, gezien de beperkte afstanden (althans in ki-
lometers) die in Belgié moeten worden afgelegd. De door het OCMW opgerichte polikli-
niek in Essen (Lke, 2008) en deze in Zelzate (supra) tonen echter aan dat de voorgaande
stelling niet altijd opgaat.

Deze tegenstanders worden tevens gesterkt in hun overtuiging door de vaststelling dat
dergelijke externe ambulante centra vaak binnen enkele kilometers van het oorspronke-
lijke ziekenhuis worden gevestigd.

8 American Society of Anaesthesiologists
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Ziekenhuizen bieden ook zoveel mogelijk specialisaties aan, omdat zij in hun missie
toegankelijkheid nastreven (Gemmel & Mortier, 2006, p.23). Het gevolg daarvan kan zijn
dat er weinig afstemming is tussen vraag en aanbod, waardoor bepaalde specialismen
onder- of overbezet zijn. Dit heeft tevens een negatieve impact op de effectiviteit en effi-
ciéntie in zorgverstrekking.

- Kosteneffectiviteit & -efficiéntie

Een beleid moet bovendien expliciet rekening houden met doeltreffendheid (effectiviteit)
en doelmatigheid (efficiéntie) van preventieve maatregelen en zorgverstrekking. Eerder
werd al gesteld dat het overkoepelend doel van een gezondheidsbeleid de optimale reali-
satie van gezondheidswinst is. De realisatie van deze doelstelling wordt bereikt door het
beleid in al zijn facetten zoveel mogelijk op kennis inzake effectiviteit en efficiéntie te ba-
seren.

Een optimale inzet van middelen (doelmatigheid) betekent bovendien dat het zorgaanbod
goed georganiseerd is, dat mensen en middelen adequaat worden ingezet en dat de ge-
nomen maatregelen, toegepaste technologieén en uitgevoerde acties kosteneffectief zijn.
Een goede kosteneffectiviteit binnen het beleid houdt in dat de middelen zodanig worden
toegewezen dat zij per geinvesteerde euro het meeste gezondheid opleveren voor zoveel
mogelijk mensen.

Gespecialiseerde ambulante zorg is zeker kostenefficiénter dan een gelijkaardige be-
handeling in hospitalisatie, doordat de verblijfstijd in het ziekenhuis veel lager is, het
“hotelaspect” grotendeels verdwijnt, resources als personeel en materiaal intensiever en
efficiénter worden gebruikt, en er geen nood is aan nacht- of weekendpersoneel (Lemos,
Jarret & Philip, 2006, p.26). Daarenboven daalt de eenheidskost van een ingreep, wan-
neer men zich beperkt tot een bepaalde chirurgische ingreep en dit op een efficiénte wij-
ze uitvoert (Herzlinger, 2004).

In de huidige constellatie, waarbij de poliklinische activiteit grotendeels binnen het zie-
kenhuis wordt uitgevoerd, ontstaat er echter wel inefficiéntie. Het kostenbesparend ef-
fect gaat verloren door de zeer hoge vast kosten in een ziekenhuisomgeving (Politis,
2007, p.38). Hiertegenover staat dan weer dat het kosteneffectiever is poliklinische ac-
tiviteiten ook te laten gebruiken door gehospitaliseerde patiénten, omdat men op deze
manier geen dubbele kosten moet maken inzake apparatuur en men deze ook op grotere
schaal kan gebruiken (Gemmel & Mortier, 2006, p.25).

Ten slotte ontstaat er inefficiéntie wanneer de patiént een beroep doet of tracht te doen
op de arts-specialist, terwijl dit in principe niet nodig is en een bezoek aan de huisarts
reeds had volstaan. De patiént neemt immers zijn eigen zorgtraject steeds meer in han-
den en heeft daarbij ook de vrije keuze uiteraard. Verschillende ziekenhuizen trachten dit
op te lossen door voor raadplegingen in bepaalde zorg- of poliklinieken verplicht een
verwijzing van de huisarts te hebben (Gemmel & Mortier, 2006). Dit is echter niet altijd
het geval.
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1.3 Een evaluatie van de netwerkvorming in de gezondheidszorg

In het onderstaande deel gaan we na op welke manier netwerkvorming in de gezond-
heidszorg een invloed heeft op haar outcomes. Dit zal gebeuren aan de hand van de lite-
ratuurstudie en de netwerktypologie van Goodwin et al. (2004).

1.3.1  Evaluatie volgens de typologie van Goodwin

Learning and informational networks

Goodwin et al. (2004) gebruikten het voorbeeld van het netwerk Klinische Paden
(K.U.Leuven) als ‘Learning and informational network’. Sermeus et al. (2001) maakten
een evaluatie van dit netwerk en de voordelen: deze wees uit dat een aantal elementen
cruciaal waren voor het welslagen hiervan:

(1) Het netwerk moest ‘benefit rich’ zijn in die zin dat haar missie relevant was voor de
ziekenhuizen die participeerden in dit netwerk.

(2) Vervolgens was het ‘codperatieve’ en ‘op ontwikkeling gerichte’ karakter van dit net-
werk van groot belang eerder dan dat men Klinische Paden zou ontwikkelen buiten de
dagdagelijkse praktijk binnen het ziekenhuis en men oplossingen voor specifieke proble-
men ‘van buitenaf’ zou opleggen.

(3) Ten derde was de ‘responsiveness’, de duidelijkheid van structuur en de goede on-
dersteuning van het netwerk ook van belang voor de leden van dit netwerk (Goodwin et
al., 2004).

Binnen de ziekenhuizen was de bewustwording van de artsen en verpleegkundigen en
hun kennis van het concept van klinische paden een essentieel element voor dit zorgin-
strument om meer krediet te verkrijgen. De acceptatie van zorgprofessionals was verder
ook noodzakelijk voor de succesvolle implementatie van klinische paden en dit hing nauw
samen met een opleidingstraject om zodoende de gebruikelijke praktijken in vraag te
stellen en te wijzigen. Perri 6 et al. (2006) wijzen er tevens op dat dit laatste element
ook het klassieke zwakke punt is van alle informatienetwerken om zorgpraktijken te kun-
nen wijzigen. Een informatienetwerk geeft dus misschien geen garantie voor succes,
maar het kan hiervoor wel een solide basis verschaffen (Perri 6 et al., 2006).

Co-ordinated networks

De aantrekkingskracht van gecoérdineerde netwerken ligt in het geloof dat deze zou lei-
den tot zowel een vermindering van kosten als een verbetering van de kwaliteit. Perri 6
et al. (2006) stellen echter dat de effectiviteit - in termen van kosten en kwaliteit - nog
bewezen moet worden, omdat literatuur weinig evidentie verschaft over de effectiviteit
van dit type netwerken en deze studies in het algemeen beperkt blijven tot case studies
(Provan & Milward, 2001).

Procurement networks (Zie beschrijving typologie volgens Goodwin)

Managed care networks

Het voorbeeld van een ‘managed care network’ — de drie ‘Social Health Maintenance Or-
ganisations’ (zie boven) - werden een aantal jaren terug grondig geévalueerd en het be-
sluit was dat dit type van netwerkmodel niet helemaal tegemoet kwam aan de verwach-
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tingen. De evaluatie wees uit dat het doenbaar was om verantwoordelijkheden te delen
(financieel en m.b.t. de zorg), maar dat men in de praktijk faalde om klinische integratie
te verwezenlijken, om een verhoogde kosteneffectiviteit tot stand te brengen en om sig-
nificante wijzigingen aan te brengen in de operationele activiteiten (Kodner & Kyriacou,
2000).

1.3.2 Bespreking

Goodwin et al. (2004) stellen dat het ontstaan van verschillende vormen van netwerken
in de gezondheidszorg in een belangrijke mate gebaseerd zijn op een reeks van verwach-
te voordelen eerder dan op basis van bewezen resultaten. Verwachte resultaten van net-
werken zijn bvb. het efficiénter gebruik van personeel, het uitwisselen van ‘good practi-
ces’, de patiént centraal plaatsen in het zorgproces en/of toegang tot de zorg te verbete-
ren. Vervolgens wordt verondersteld dat netwerkvorming hiertoe kunnen bijdragen door
bvb.:

1. het gemeenschappelijk voorzien of aankopen van diensten;

2. transactiekosten reduceren tussen leveranciers en zorginstellingen en zorginstellingen
onderling;

3. versterken van macht en het delen van risico’s via toeleverings- of aankoopnetwer-
ken;

4. schaarse capaciteit delen tussen ziekenhuizen om te zorgen dat er een kritische mas-
sa aanwezig is.

5. het delen van kennis, ontwikkeling van ideeén en om innovatie te promoten en
(Goodwin et al., 2004).

Goodwin et al. (2004) stellen echter dat er weinig wetenschappelijk bewijs is voor de
vermeende effectiviteit van het netwerkmodel in de gezondheidszorg. Literatuur beperkt
zich volgens hen tot opiniemakers en theoretische discussies over de groei en ontwikke-
ling van netwerken in de gezondheidszorg (bij wijze van voorbeeld halen Goodwin et al.
(2004) artikels aan van Calvin (1998); Collins (2000); Kunkler (2000); Baker (2001);
Cropper et al. (2002); Edwards (2002); Frater & Gill (2002) en Thomas (2003)). Verder
bestaan er verscheidene case studies over netwerken in een vroeg stadium van ontwik-
keling (zie bijvoorbeeld Sardell (1996); Mundt (1997); Moir et al. (2001) en Tait & Baxter
(2002)) en er is aanzienlijke aandacht voor de ondersteuning van netwerken d.m.v. klini-
sche informaticasystemen (zie bijvoorbeeld Teich (1998); Tanriverdi & Venkatraman
(1999); Snyder et al. (2000)). Enkel wordt duidelijk dat sterk geintegreerde netwerken
nuttig zijn bij een beperkte groep van chronisch zieke patiénten die in een onstabiele
conditie verkeren die vaak heropgenomen dienen te worden. Helaas is volgens Goodwin
et al. (2004) het overgrote deel van de literatuur over netwerken niet gebaseerd op stu-
dies die een wetenschappelijk verantwoorde evaluatie opmaken van deze netwerken.

In het vorige hoofdstuk werd besproken hoe netwerken kunnen evolueren op een conti-
nuim van meer of minder integratie als antwoord op bepaalde noden uit de omgeving.
Lange tijde leefde echter de veronderstelling dat sterkst geintegreerde netwerken ook de
meest effectieve netwerken zijn. Een studie van Dubbs et al. (2004) toonde echter dat
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het aantal sterk geintegreerde netwerken in de V.S. afnam in de jaren ‘90 zodat de indi-
viduele organisaties meer autonomie verkregen die hen toeliet om vlotter in te spelen op
marktbehoeften. Met deze studie werd daarom ook de impliciete veronderstelling onder-
graven dat volledig geintegreerde netwerken het ideale eindpunt zijn van netwerkvor-
ming (Goodwin et al., 2004).

Ook vanuit de neo-durkheimiaanse perspectief mag het duidelijk zijn dat er geen ideale
vorm bestaat van een netwerk. De minder gereguleerde ‘enclaves’ lijken op hun plaats
indien de vrijwillige participatie en de hoge betrokkenheid van de professionals en/of or-
ganisaties vereist is, maar deze netwerken zijn eerder moeilijk om aan te sturen in de
richting van een specifieke vorm van zorgvoorziening. Indien een gecontroleerde vorm
van integratie voor een duidelijk afgebakende zorg vereist is, dan zijn hiérarchische net-
werken meer op hun plaats. Er is echter bewijs dat deze netwerkvorm slecht is om be-
trokkenheid van artsen te genereren aangezien zij de professionele vrijheid deels inper-
ken. Kodner & Kyriacou (2000) argumenteren dat de aanwezigheid van een organisatori-
sche kern die verantwoordelijk is voor het netwerk niet volstaat om een efficiénte wer-
king te garanderen. Hiervoor dient men de professionele betrokkenheid bij netwerken te
stimuleren, en dan kunnen individualistische benaderingen een uitweg bieden aangezien
zZij de creativiteit en betrokkenheid van medewerkers ondersteunen.

Daarom geloven we dat het beter is om aan te nemen dat er geen ideale vorm van net-
werken bestaat: afhankelijk van de doelstelling van het netwerk - bijvoorbeeld informa-
tie-uitwisseling of codrdinatie van chronisch zieke patiénten - en de context waarbinnen
Zij opereren, kan men respectievelijk beter een enclave, een individualistisch of een hié-
rarchisch netwerk uitbouwen (Perri 6, 2006, p. 243). Volgens Goodwin et al. (2004) pleit
de afwezigheid van eenduidig wetenschappelijk bewijs m.b.t. de efficiéntie van netwer-
ken in de gezondheidszorg dan ook voor een hybride vorm van netwerken waarbij de re-
latieve performantie van het netwerk en andere interne dilemma’s voor elke netwerktype
een ‘trade off’ vormen en aangepast kunnen worden doorheen de tijd: zo moet men bvb.
vermijden dat men te veel ‘centraliteit’ creéert, waarbij het centrum controle heeft over
nagenoeg al de resources, als dat men moet vermijden dat artsen/teams/organisaties te
veel evolueren naar een geisoleerde positie. Vervolgens willen wij ook herhalen dat net-
werken zowel kunnen evolueren in een continuim naar meer of minder wederzijdse inte-
gratie.

Hoewel de verschillende expertinterviews ons m.a.w. leerden dat netwerkvorming tussen
zorginstellingen een belangrijke trend is van de toekomst, mag men er daarom niet van
uitgaan dat er één ideaal eindpunt is; een ‘verkaveld’ (d.i. sterk geintegreerd) zieken-
huislandschap behoort volgens sommige experten tot de mogelijkheden, maar dit is geen
zekerheid.

1.4  Naar een transmuraal zorgmodel?

1.4.1 Van een hospitalocentrisme naar transmurale zorg: bedenkingen over een nieuw
ziekenhuis- of zorgmodel

Het verhaal dat ziekenhuizen te veel de centrale as zijn waarrond het gezondheidszorg-
systeem draait, is genoegzaam bekend. Zeker vanuit overheidswege wordt reeds jaar en
dag beklemtoond dat niet ziekenhuizen, maar huisartsen en de eerstelijnszorg de sturen-
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de rol dienen op te nemen en het vertrekpunt van zorg voor de patiént dienen te zijn.
Ziekenhuizen dienden zich ook bewust te zijn van het feit dat zij niet de enige ‘spelers’
zijn in het gezondheidszorgsysteem, maar veeleer één onderdeel binnen het zorgconti-
nuiim.

Allerlei ingrepen van overheidswege en inspanningen van de ziekenhuissector zéIf ener-
zijds en medisch-technologische, demografische, sociale, ed. evoluties anderzijds hebben
er toe geleid dat inderdaad de zorgorganisatie in ziekenhuizen verandert. Het transmu-
raal zorgmodel wint aan belang ten koste van het aloude hospitalocentristisch denken
(De Boevere, 2008).

Gelet op de in het vorige deel (supra, 4.3 en 4.4) beschreven evoluties in het Vlaamse
zorglandschap is het duidelijk dat dient nagedacht te worden over hoe een dergelijk
transmuraal zorgmodel er dan wel dient uit te zien. Een visionaire tekst die de beschre-
ven evoluties en de huidige situatie treffend weergeeft, vindt men in het artikel “La place
de I’hdpital dans le systéme de santé au 21éme siécle” (Jolly, 1991). De auteur stelt:

«L’hépital d’aigus au 21e siécle ne sera plus fait de batiments d’hospitalisation auprés
desquels il y a la radio, les laboratoires et les consultations, mais l'inverse: son noyau
dur sera un grand plateau technique avec de grands départements d’imagerie diagnosti-
que et thérapeutique comportant des machines tres perfectionnées, proches des urgen-
ces et du bloc opératoire. Autour de ce plateau technique, il y de grandes polycliniques
de consultations spécialisées: des lits de jour ou les malades ne restent qu’une journée,
des secteurs importants d’unités lourdes de réanimation et seulement quelques lits tradi-
tionnels pour certaines maladies chroniques ou invalidantes et la fin de la vie.»

Dit is zonder meer een interessante hypothese : het ziekenhuis als een platform waar de
hoogtechnologische apparatuur en infrastructuur is gevestigd (en waarvoor voldoende
schaalgrootte nodig is), met daarrond een netwerk van (gespecialiseerde) dag- en/of po-
liklinieken, enkele beddenhuizen, enz. Dergelijke structuur lijkt ons anno 2008 uiterst re-
alistisch.

Daar waar vroeger het merendeel van de ingrepen gepaard ging met hospitalisatie en
ziekenhuizen dus vooral grote beddenhuizen dienden te hebben, zitten we anno 2008 in
een situatie waarbij ca. 40% van de ingrepen in daghospitalisatie wordt uitgevoerd.
Gelet op de continue medische evoluties is het plausibel te veronderstellen dat dit de
komende jaren verder stijgt naar 60% of meer (cf. 80% in het buitenland). Dit impliceert
dat het dagziekenhuis in capaciteit zal toenemen en het beddenhuis in capaciteit verder
zal afnemen. Belangrijk hierbij is evenwel dat ook de activiteit zal wijzigen. Naast een
steeds verder uitbreidend scala ingrepen uitvoerbaar in dagchirurgie zal het dagzieken-
huis ook medische dagzorg verstrekken (Lemos, Jarret & Philip, 2006). Het ziekenhuis
dreigt daardoor achter te blijven met die pathologién die te complex zijn voor dagopna-
me. Dit maakt dat het beddenhuis een kleinere, doch meer complexe en vooral meer
zorgbehoevende populatie zal bevatten (Scott, 1992).

Ook het hele gebeuren van netwerken tussen ziekenhuizen en tussen ziekenhuizen en
andere zorginstellingen illustreert perfect de evolutie van het ziekenhuisconcept. Het zie-
kenhuis krijgt een functionele i.p.v. een structurele invulling. Niet de bedden, apparaten,
ed. zijn van belang, wel de zorg die wordt aangeboden. De fysieke structuur verliest dus
relatief aan belang, ten voordele van de functioneel-organisatorische omkadering. Con-
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cepten als ‘zorgprogramma’s’, ‘klinische paden’ en ‘zorgcircuits’ passen in dit nieuwe mo-
del. Men spreekt in deze van de trend naar het ‘virtuele ziekenhuis’.®

1.5 Groeipijnen naar het transmuraal zorgmodel

In het laatste deel van het tweede hoofdstuk wensen wij de aandacht te vestigen op een
aantal knelpunten binnen de Vlaamse gezondheidszorg. We bespraken reeds algemeen
de impact van de twee belangrijke trends op de zorgstrategische planning in Vlaanderen.
Tijdens het afnemen van interviews met personen uit de gezondheidszorgsector, kwamen
steeds opnieuw een aantal knelpunten naar voor die volgens de geinterviewden bij de
belangrijkste uitdagingen voor de komende jaren behoren (binnen deze sector). Hierbij
bestaan er tevens diverse raakvlakken met de twee centrale thema’s, ambulante tweede
lijnszorg en netwerken.

Verder willen wij benadrukken dat dit een analyse is die gemaakt werd op basis van ex-
pertinterviews en niet onderbouwd wordt met wetenschappelijk onderzoek.

De knelpunten kunnen worden samengevat in aansluitings- en doorstromingspro-
blemen tussen de tweede- en derdelijnsgezondheidszorg enerzijds en de RVTs, rusthui-
zen en chronische zorg anderzijds. Een tweede knelpunt betreft de aansluiting van de
eerste- met de tweedelijnsgezondheidszorg.

1.5.1  Problematieken m.b.t. instroom van acute ziekenhuizen

Prof. Dr. De Maeseneer geeft onzes inziens een goede synthese van de vraagstukken
waar de eerstelijnsgezondheidszorg in Belgié zich mee geconfronteerd ziet. Kort samen-
gevat komt deze erop neer dat ‘het in Belgié€ nog steeds aan een structurele omkadering
van de positie van de huisartsengeneeskunde en de eerstelijnsgezondheidszorg’ ont-
breekt (De Maeseneer et al., 2008). Dit is het gevolg van een afwezigheid van een poli-
tiek-maatschappelijk en een inhoudelijk debat over “Keuzen in de gezondheidszorg”.

“Zowel onder de CVP-ministers van Sociale Zaken als onder de PS-ministers, werd in de
voorbije 20 jaar uitvoerig lippendienst bewezen aan de ontwikkeling van de eerstelijns-
gezondheidszorg, maar op het terrein werd nauwelijks iets gerealiseerd.”

Anderzijds ontwikkelde de tweedelijnsgezondheidszorg steeds verder, en als gevolg van
de vele fusies kan men stellen dat deze veel macht verwierven t.o.v. de eerstelijnszorg.
In dit rapport werd reeds besproken hoe de gespecialiseerde ambulante gezondheidszorg
sterk groeide en meer en meer opschuift in de richting van de eerstelijnsgezondheids-
zorg.

Hoewel de overheid in het officiéle discours steeds de eerstelijnsgezondheidszorg, in
hoofde van de huisarts, de rol van eerste aanspreekpunt toekent, lijkt in de praktijk
via een eigen dynamiek binnen de tweedelijnsgezondheidszorg om te schuiven in de rich-
ting van de eerste lijn. Het is daarom belangrijk deze eerste lijn te versterken (De
Maeseneer et al., 2007). Hierbij kan worden gedacht aan het verstevigen van de positie
van de huisarts; het stimuleren van interprofessionele samenwerking binnen de eerste

9 www.vznlkul.be
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lijn met een adequaat gebruik van het subsidiariteitsprincipe; en het beter ondersteunen
van netwerking, groepspraktijken en wijkgezondheidscentra.

Aansluitend bij dit laatste is het evenzeer belangrijk dat de eerstelijn z&If initiatieven ter
zake neemt. Het lijkt er steeds meer op dat de eerstelijnszorg zich, weze het met enige
jaren achterstand, steeds meer begint te organiseren en structureren (Heyrman, 2005).
Zo werden initiatieven gelanceerd waarbij men enerzijds een categorale versterking
nastreeft (huisartsorganisatie, thuisverplegingsorganisatie, thuiszorgorganisatie, wel-
zijnszorg) en anderzijds een horizontale integratie (zoals de SIT/GDT, huisartsenkrin-
gen, huisartsgroepspraktijken enz.).

Een vraag voor de toekomst is hoe deze nieuwe structuren binnen de eerstelijnsgezond-
heidszorg zullen samenwerken met de tweedelijnsgezondheidszorg. In een toenemende
concurrentie binnen de tweedelijnsgezondheidszorg kan een goede afstemming van het
ziekenhuis met de eerstelijnsgezondheidszorg een strategisch voordeel betekenen. Hier-
mee willen we aangeven dat de afstemming van de eerste- en tweedelijnsgezond-
heidszorg een belangrijk verhaal wordt voor de komende jaren. De vraag is wie welke
rol zal spelen in dit verhaal: de Vlaamse overheid, de ziekenhuizen of de eerste lijn zelf?

1.5.2 Problematieken m.b.t. uitstroom van acute ziekenhuizen

Vervolgens argumenteren verscheidene experten dat er in Vlaanderen doorstromingspro-
blemen zijn van de tweedelijnsgezondheidszorg (en de derde) naar RVTs en chronische
zorginstellingen. De druk om patiénten vlug het ziekenhuis te laten verlaten wordt steeds
groter, maar dit betekent niet dat patiénten ook meteen zelfstandig thuis kunnen zijn of
naar een RVT kunnen verhuizen.

Waar we in de relatie tussen de eerste en de tweede lijn organisatorische problemen zien
(wie binnen de eerste lijn is het aanspreekpunt voor ziekenhuizen?), lijken de problemen
tussen de tweede lijn en de RVTs eerder gekenmerkt door een capaciteitstekort en ken-
nis binnen de vierdelijnsgezondheidszorg om met bepaalde zwaardere patiéntengroepen
om te gaan. Er bestaan meerdere geformaliseerde samenwerkingsverbanden, met kleine
ziekenhuizen en RVTs, maar dit betekent niet dat er mogelijkheid is om door te verwij-
zen.

Zo kunnen de zwaar behoeftige patiénten vanuit een acuut ziekenhuis niet altijd onmid-
dellijk naar een Sp-dienst of een RVT verhuizen. Bovendien zijn de RVTs ook niet altijd
even goed uitgerust om de zwaardere patiénten uit acute ziekenhuizen op te vangen (In-
terview Prof. Dr. Colardyn). Dat deze capaciteitstekorten in de toekomst nog urgenter
worden, lijkt in het licht van de vergrijzing en toegenomen morbiditeit gedurende de
laatste levensjaren zeer aannemelijk en impliceert dat de behoeften naar woongelegen-
heden voor ouderen in de toekomst aanzienlijk zullen toenemen (Daue & Crainich, 2007).
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Hoe gaat de Vlaamse overheid om met het ‘toekomstig ziekenhuis-

landschap in Vlaanderen’?

‘When the world is predictable you need smart people, but when the world is unpredict-
able you need adaptable people.’

Henry Mintzberg

Vanuit de conclusies uit hoofdstukken 1 en 2 willen we nadenken over de wijze waarop
de overheid in de komende jaren met de Vlaamse gezondheidszorg moet omgaan en dit
in een kader te plaatsen. De achterliggende vragen hierbij zijn: hoe gaat de overheid om
met onzekerheid en in welke mate is de toekomst van de gezondheidszorg *‘maakbaar’?

Het belang van deze vragen illustreren wij eerst door vier verschillende bestuurskundige
paradigma’s van de NHS - in chronologische volgorde - naast elkaar te plaatsen. Zo be-
schrijft David Kernick in zijn boek ‘Complexity and Healthcare Organization’ (2004) hoe
de NHS in Engeland op zoek ging naar een goed organisatorisch model om hun gezond-
heidszorg aan te sturen. De mate van ‘kenbaarheid van de toekomst’ en ‘onzekerheid’
vormen hierbij centrale factoren die aan de basis liggen van deze paradigma’s.

1.1 Bestuurskundige paradigma’s

1.1.1 ‘Managerial command’

Kernick (2004, p.96) stelt dat in de eerste 25 jaren dat de NHS bestond, er nog geen
sprake was van ‘management’. De focus lag toen op het belang van klinische vrijheid en
management bestond voornamelijk uit diplomatie om de verschillende partijen in de ge-
zondheidszorgsector tevreden te houden.

In het begin van de jaren ‘80 vond er echter een fundamentele shift plaats waarbij de
NHS de gezondheidszorg op een klassieke tayloristische wijze ging aansturen en er een
nadruk kwam op concepten als ‘hiérarchie’ en ‘controle’. Zo werden managementwerk-
wijzen geintroduceerd zoals ‘management by objectives’ en ‘performance measurement’.
De dominante metafoor was deze van gezondheidszorg als een machine.

1.1.2  Marktwerking

Vervolgens komt er een evolutie naar aansturing van zorg op basis van een marktmodel.
Binnen dit paradigma begint de NHS meer nadruk te leggen op het ‘contracteren van
zorg’ en het aanwakkeren van competitie tussen zorginstellingen. Kernick (2004, p.97)
stelt echter dat de introductie van ‘managed competition’ uiteindelijk leidde tot meer re-
gulering dan het vorige systeem, terwijl de (meetbare) veranderingen in resultaten
veeleer klein bleven.



Hoofdstuk 3

1.1.3 Integratie van co-operatie en competitie

Tegen het einde van de jaren ‘90 ontstond er een politieke consensus die erkende dat
bepaalde essentiéle karakteristieken van ‘managed competition’ behouden konden blij-
ven, maar dat ook het ontwikkelen van codperatie aandacht verdiende. Dit nieuwe model
is beter bekend als de ‘derde weg’ en promoot een synergie tussen de publieke en de
private sector waarbij ‘de dynamiek van de markt’ werd aangewend met het publieke be-
lang in het achterhoofd. De kernelementen van deze pragmatische aanpak worden door
Kernick (2004, p.97) als volgt samengevat:

1. het vinden van een evenwicht tussen centrale aansturing en lokale autonomie

2. het erkennen van competitie als een hefboom om resources efficiént aan te wenden
3. de nadruk op samenwerking op lange termijn
4

een shift naar een managementstijl afkomstig uit de privésector en weg van de
‘ethiek van publieke dienstverlening’

5. de nadruk op ‘performance measurement’ en ‘output measurement’
6. de nadruk op de betrokkenheid van de patiént
7. de nadruk op een nationaal kader van zorgverlening en een aangepaste monitoring

De nieuwe mantra was ‘de patiént als consument’, die in het hart van de zorgvoorziening
werd geplaatst. Deze benadering hield vervolgens een sterk reductionistische benadering
in m.b.t. beleidsvoering, waarbij men het systeem zou ‘engineeren’ naar een op voor-
hand vastgestelde toekomst. Helaas waren de resultaten van deze benadering volgens
Kernick eerder bedroevend: artsen waren meer ontevreden dan ooit tevoren, de impact
van grootschalige programma’s bleef klein, de capaciteit van zorgorganisaties om hun
‘outcomes’ te beinvloeden bleef laag, etc. Kortom, ‘the system does not seem to want to
do as it is told (Kernick, 2004 p.98)".

1.1.4 Complex Adaptive Systems

De vierde zienswijze, ook weleens omschreven als de ‘postnormale’ weg, die pas van-
daag langzaam ingang begint te vinden, is gezondheidszorg beschouwen als een complex
adaptief systeem (CAS). Omdat dit paradigma in vorige hoofdstukken reeds werd be-
sproken, gaan wij er hier niet dieper op in. We wensen hier wel te benadrukken dat dit
nieuwe paradigma niet beschouwd dient te worden als het énige goede model. Het is on-
ze opvatting dat het CAS-paradigma nieuwe inzichten levert omtrent de wijze waarop
een sector of organisatie kan worden aangestuurd en het daardoor een belangrijke
meerwaarde kan bieden op vlakken waar andere modellen hebben gefaald. Dit neemt
echter niet weg dat (aspecten van) de vorige paradigma’s vandaag de dag nog steeds
doorwerken en daarbij evenzeer weerwaarde creéren.

Een fundamenteel verschil is dat de eerste drie paradigma’s veronderstellen dat de toe-
komst kenbaar is, op voorwaarde dat men voldoende studies uitvoert, en waaruit volgt
dat gezondheidszorg ‘wetenschappelijk’ aangestuurd kan worden zodat zij perfect op de
toekomstige zorgbehoeften aansluit. Complexiteitstheorie veronderstelt echter dat de
toekomst fundamenteel onkenbaar is, en op basis van dit uitgangspunt geeft het andere
‘managementrichtlijnen’ om met deze onzekerheid om te gaan.
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1.2  Hoe bestuurt men een organisatie/sector vanuit een CAS-perspectief?

Onderstaande figuur werd opgesteld door Anderson & McDaniel (2000) en identificeert 8
leiderschapstaken die toepasselijk zijn voor een professionele bureaucratie en een pro-
fessioneel complex adaptief systeem en contrasteert deze met elkaar. Hoewel deze taken
werden opgesteld als mentaal kader voor een ziekenhuismanager, zijn deze ook transpo-
neerbaar naar het beleidsniveau.

Anderson & McDaniel (2000) stellen vervolgens dat men al deze beschreven activiteiten
in ziekenhuizen kan aantreffen, ongeacht het mentale model waarop de ziekenhuismana-
ger zijn activiteiten baseert. Volgens deze auteurs is de vraag daarom niet welke van de-
ze taken geélimineerd moeten worden, maar eerder welke taak van relatief groter belang
is?

Key leadership tasks10

Professional Complex Adaptive System Professional Bureaucracy
1. Relationship building Role defining
2. Loose coupling Tight structuring
3. Complicating Simplifying
4. Diversifying Socializing
5. Sense making Decision making
6. Learning Knowing
7. Improvising Controlling
8. Thinking about the future Planning based on forecasting

1. Vooreerst stellen Anderson & McDaniel (2000) dat managers in professionele CASs
meer moeten focussen op het bouwen van relaties en minder op het definiéren van rol-
len. In traditionele bureaucratische benaderingen over management wordt een organisa-
tie vaak beschouwd als een verzameling rollen/functies. Er wordt dan ook aanzienlijk veel
aandacht geschonken aan taakbeschrijvingen, taakanalyses en ‘re-engineering’ als een
strategie om efficiéntie en effectiviteit te verbeteren. Complex adaptieve systemen wor-
den echter niet beschouwd als een verzameling van rollen, maar als een verzameling van
interdependenties tussen agenten.

In gezondheidszorgsystemen kunnen gedeelde waardesystemen en gedeelde expertises
de ontwikkeling van waardesystemen faciliteren, in het bijzonder binnen elke professio-
nele groep. Verschillen in waarden tussen verschillende professionele groepen kunnen
moeilijkheden opleveren om deze relaties te managen.

In bureaucratieén kunnen de verschillen tussen waardesystemen van verschillende groe-
pen worden opgeheven door aan de ruimere organisatiewaarden en visie te appelleren.

10 Managing health care organizations: where professionalism meets complexity science
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Deze tactiek is echter minder toepasbaar in de gezondheidszorg omdat de fundamentele
verbondenheid tussen personen van eenzelfde beroepsgroep groter is dan deze met de
organisatie. Indien managers deze potentiéle spanning erkennen, zullen ze meer belang
hechten aan het creéren van een constructieve dialoog tussen de verschillende groepen.
Focussen op rollen zou daarentegen geen goede optie zijn om mensen te laten samen-
werken, indien zij sterk verschillende waarden hebben.

2. Een volgende aandachtspunt is volgens Anderson & McDaniel (2000) het verschil tus-
sen ‘loose coupling’ en ‘tight structuring’. Als traditionele indicator van goed beleid wordt
weleens de metafoor “she runs a tight ship” gebruikt. Als we echter erkennen dat ge-
zondheidszorg eerder functioneert als een CAS dan als een traditionele bureaucratie, zou
men eerder voordelen halen uit ‘loose coupling’ en ‘weak ties’ als een strategie om te
kunnen omgaan met de dynamische en niet-lineaire aard van het systeem. Zo zou op
ziekenhuisniveau volgens Anderson & McDaniel (2000) te veel supervisie van de profes-
sionele staf leiden tot een lagere kwaliteit. ‘Loose coupling’ ondersteunt en versterkt
daarentegen de ‘adaptability’ van het systeem (als ziekenhuis of als gezondheidszorg)
omdat zij meer vrijheid toelaat bij de basis. Anderson & McDaniel (2000) stellen daarom
dat, in plaats van te vertrouwen op een strakke hiérarchische structuur, het beter is om
meer onderlinge codrdinatie te verkrijgen door zich te baseren op de expertise en waar-
desystemen van de ‘professional community’ en hier vervolgens mogelijkheden tot zelf-
organisatie aan vast te koppelen.

3. Een derde algemeen aanvaarde waarheid die Anderson & McDaniel (2000) ontkrachten
vanuit een CAS-visie, is het klassieke ‘kiss’-principe (“keep it simple and stupid”). De
niet-lineaire dynamieken in een ziekenhuis vragen volgens beide auteurs namelijk om
exact de tegenovergestelde tactiek. Brown & Eisenhardt stelden bijvoorbeeld vast in hun
onderzoek over organisaties in volatiele omgevingen dat de meest succesvolle organisa-
ties een strategie hanteerden die “diverse, emergent, and complicated” was.

Markten, technologieén en sociale behoeften rondom zorgorganisaties wijzigen snel, en
trachten om als antwoord de “enige juiste manier” te vinden en hier strikt aan vast te
houden, is volgens hen een recept voor mislukking. Professionele CASs moeten verschil-
lende opties tegelijkertijd kunnen openhouden. Simplificatie daarentegen zou de reéle
complexiteit uit de omgeving maskeren. Terwijl managers van een zorgorganisatie ertoe
verleid kunnen worden om te focussen op een unieke bedrijfsstrategie en een gemeen-
schappelijke visie en missie uitwerken als ‘stabilisatoren’, kan men vanuit een CAS-
perspectief beter de bestaande professionele waardesystemen gebruiken als stabilisato-
ren.

4. McDaniel & Anderson (2000) stellen dat diversiteit een sterkte is om orde te verkrijgen
door middel van zelforganiserende processen. Adaptieve systemen hebben diversiteit
binnen hun populatie van agents nodig en vervolgens ook diversiteit in interacties tussen
agenten. Afhankelijk van de problematieken waar men voor staat, zullen de interacties
een andere vorm aan nemen tussen wisselende agents.

In klassieke bureaucratische organisaties wordt veel moeite genomen om personeel te
socialiseren zodat iedereen hetzelfde ‘organisatieverhaal’ kent en weet hoe de zaken lo-
pen. Wanneer de complexiteit echter verhoogt, hebben managers behoefte aan veel ver-
schillende gezichtspunten op eenzelfde problematiek. Alleen, indien alle agents binnen
een organisatie hetzelfde kennen, is de meerwaarde van diversiteit in interacties klein.
Managers moeten de diversiteit van deze expertises beschouwen als een sterkte en niet
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als een zwakte. Omdat socialisatie in de gezondheidszorg sowieso al gebeurt via de be-
roepsgroepen, is het voor een organisatie niet echt nuttig dat zij hier veel tijd in inves-
teert. Het is veeleer aangewezen dat men als manager nagaat hoe men van deze diversi-
teit gebruik kan maken.

5. Indien het traject en de ontwikkelingen van een CAS onkenbaar zijn, wordt ‘zingeving’
(‘sense making”) belangrijker dan ‘besluitvorming’ (‘decision making’). Het probleem is
hier niet de ‘bounded rationality’ waar de besluitvormers voor staan, maar de fundamen-
tele onvoorspelbaarheid van CASs. ‘Sense making’ wordt daarom een strategie voor or-
ganisaties en hun agents om betekenissen te creéren van wat er gebeurt rondom organi-
saties, wat vervolgens de functies zijn van deze organisaties? ed.

Deze vragen zijn niet eenvoudig om te beantwoorden in de context van gezondheidszorg
en dit zijn vragen over ‘zin’ en ‘betekenis’, niet over ‘keuze’. ‘Zingeving’ is daarom een
sociale activiteit die interactie en de ontwikkeling van een collectief geheugen vergt. In
organisaties die volgens het bureaucratisch model werken, spendeert men veel tijd aan
de ontwikkeling van een besluitvormingsproces. Indien men echter zorgorganisaties als
CASs gaat beschouwen, zal men eveneens focussen op strategieén van zingeving.

Zo moet men voorzichtig zijn om kwantitatieve maatstaven te gebruiken om de perfor-
mantie van CAS zoals gezondheidszorg te meten. Zachte, kwalitatieve informatie kan een
belangrijke rol spelen, waarbij harde informatie eerder als veiligheidsknipperlicht fun-
geert (Kernick, 2004, p. 99).

6. In een klassieke professionele bureaucratie is het de opdracht van het management
om te weten wat er gaande is en vervolgens het personeel te zeggen wat zij moet doen.
De fundamentele onkenbaarheid van het systeem maakt dit echter een zinloze doelstel-
ling, en daarom wordt het de taak van een manager om een lerende organisatie te ont-
wikkelen. Anderson & McDaniel (2000) stellen dat leren in professionele organisaties
moeilijk is, en soms vergt het zelfs aanzienlijke moed, aangezien men als hoogopgeleide
professional/manager moet erkennen dat men niet alles weet. “To become a learner is to
become vulnerable. The dilemma is painful.’

Daarom is de rol van de manager in het creéren van een lerende organisatie van groot
belang. Gelukkig wordt hij ondersteund door de professionele normen van artsen die
voortdurende bijscholing vereisen. Traditioneel werd status in de gezondheidszorg be-
paald door wat men wist over een bepaald onderwerp. Vanuit een complexiteitsperspec-
tief wordt status echter bepaald door wat men kan leren over de omgeving en hoe je de-
ze kennis positief kan aanwenden.

7. Indien wij geloven dat systemen lineair zijn in hun ontwikkeling en dat hun basiska-
rakteristiek stabiliteit is, dan trachten we deze te controleren via een waaier aan structu-
rele strategieén. Een goede manager kan je vervolgens herkennen aan het feit dat hij al-
les onder controle heeft. Dit is echter een ineffectieve strategie in CASs. Indien we ge-
zondheidszorg echter beschouwen als een CAS, dan wint ‘improvisatietalent” aan belang.
In een CAS gebeurt de actie namelijk op het moment zelf i.p.v. gepland in de toekomst,
men hanteert intuitie i.p.v. te vertrouwen op gedetailleerde analyses en routinematig
handelen. Improvisatietalent is daarom een noodzakelijke vereiste indien de omgeving
van de organisatie onzeker is en men het vermogen moet hebben om op onverwachte
gebeurtenissen een antwoord te kunnen bieden. Improvisatie is ook niet tegenstrijdig

71



Hoofdstuk 3

met het opbouwen van expertise, aangezien expertise juist essentieel is om tot goede
improvisatie te komen.

Volgens Anderson & McDaniel (2000) wordt de taak van managers daarom om deze ca-
paciteiten te helpen ontwikkelen in plaats van ze af te remmen. Dit kan verwezenlijkt
worden door sociale interactie te stimuleren tussen professionals en wederzijds vertrou-
wen op te bouwen. Indien managers daarentegen de professionals isoleren d.m.v. strikte
regels, zal het improvisatievermogen afnemen en protectionisme worden bevorderd.

8. Bureaucratische benaderingen benadrukken het belang van formele planning in het
succes van organisaties. ‘Catch phrases’ zoals “How can you get anywhere if you don't
know where you're going,” duiden de onderliggende normen van dit managementpara-
digma. Omdat het traject onkenbaar is, wordt formele planning met een nadruk op voor-
spellingen en een duidelijk begrip van oorzaak-gevolgrelaties minder bruikbaar. Dit bete-
kent echter niet dat managers niet langer over de toekomst moeten nadenken. Zo helpt
scenarioplanning organisaties om met verrassingen om te gaan en geeft professionele
expertise een zinvol kader om met nieuwe en onverwachte scenario’s om te gaan.

Het ontwikkelen van vaardigheden in ‘bricoleren’ (iets oplossen op het moment dat dit
nodig is en met middelen die op dat moment beschikbaar zijn), is een andere manier om
met een onzekere toekomst om te gaan. ‘Bricolage’ vereist echter dat mensen hun be-
staande instrumenten door en door kennen zodat zij nieuwe en creatieve manieren kun-
nen bedenken om deze instrumenten goed aan te wenden in verwarrende complexe situ-
aties. Dit maakt dat professionals goede kandidaten zijn om ‘bricoleurs’ te worden en
managers kunnen ‘bricolage’ bevorderen door een klimaat te creéren waarin mensen na-
denken over wat zij kunnen doen met de beschikbare middelen, eerder dan wat ze zou-
den kunnen als zij iets extra hadden.

1.3 De rol van de Vlaamse overheid in de transitie naar transmurale zorg

Het bovenbeschreven theoretische kader, dat is gebaseerd op het onderscheid tussen
een organisatie als ‘professionele bureaucratie’ en als ‘professioneel CAS’, heeft zijn
bruikbaarheid al bewezen binnen ziekenhuizen, maar is eveneens toepasbaar op thema’s
die in dit rapport aan bod kwamen. Zoals eerder werd beschreven, menen wij een evolu-
tie waar te nemen in het Vlaamse zorglandschap naar meer transmurale zorg. Daarom
willen wij, vanuit dit kader en bouwend op voorgaande hoofdstukken, een aantal beden-
kingen formuleren bij de rol van de Vlaamse overheid in de transitie van de gezondheids-
zorg naar een transmurale zorg.

1.3.1 Zorgstrategische planning

Tijdens het schrijven van dit rapport werd door de Vlaamse overheid het initiatief geno-
men het ZSP los te koppelen van VIPA en het infrastructuurgebeuren door het ZSP
voortaan onder te brengen bij het Agentschap Zorg & Gezondheid. Op deze manier hoopt
men de ZSP tot een breder beleidsinstrument om te vormen dan louter infrastructuur-
subsidies. Dit is een uitgelezen kans om de ZSP te beschouwen vanuit het bovenbeschre-
ven theoretisch kader en een nieuwe invalshoek te suggereren om deze problematiek te
bekijken.
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Initieel was de ZSP bedoeld als een instrument dat de Vlaamse overheid (in het bijzonder
VIPA) moet toelaten om de bouwsubsidieaanvraag van een ziekenhuis te evalueren:
komt dit ziekenhuis tegemoet aan de toekomstige zorgbehoeften uit de regio en is het
bouwproject hierin noodzakelijk? In de eerste plaats is een ZSP dus een plan waarbij een
ziekenhuis aantoont dat het in de toekomst een relevante positie behoudt in het zorg-
landschap.

De Vlaamse overheid wil m.a.w. weten dat het ZSP van een ziekenhuis een ‘goede stra-
tegie’ is en dat haar subsidies aan het ziekenhuis in kwestie goed aangewend zullen wor-
den. Zo stelde de dossiermanager van VIPA in een toespraak: ‘Vanuit de overheid is het
een vraag naar opportuniteit van investering. Vanuit de voorziening verandert die oppor-
tuniteit in een overlevingsvraag.

- Hoe kan ik mijn organisatie aanpassen aan de uitdagingen van de toekomst?

- Welke inhoudelijke of infrastructurele aanpassingen moet ik doorvoeren om op ter-
mijn nog te blijven bestaan? (...)

Het is niet in eerste instantie een vraag naar de kwaliteit: ben ik goed bezig of niet?
De strategische vraag is evenwel een vraag naar de relevantie van het aanbod voor de
toekomstige generatie: is onze manier van werken ook in de toekomst nog relevant en
kwaliteitsvol (Studiedag van zorgvisie naar bouwontwerp, 9 december 2004)?

De moeilijkheid die hieruit voortkomt, is volgens ons in essentie hoe men als Vlaamse
overheid moet beoordelen wat een ‘goed’ ZSP is? In het verleden was dit veeleer een-
voudig, aangezien de ZSP in de eerste plaats dienden om bouwplannen te evalueren, en
de beleidslijn m.b.t. bouwplannen was eenduidig: schaalvergroting van ziekenhuizen.
Vandaag zijn diverse ziekenhuizen echter op een punt gekomen waar verdere schaalver-
groting niet langer wenselijk is en door ZSP als instrument van VIPA los te koppelen en
de benutting te verbreden, wordt deze vraag belangrijker: hoe beoordeelt men wat een
goed ZSP is?

Op deze vraag hopen wij vanuit dit theoretisch kader een antwoord te kunnen bieden.
Het is daarom belangrijk te beseffen dat evaluatiemaatstaven voor een strategisch plan
stoelen op een theoretisch kader afkomstig uit organisatietheorie. In een volgende stap
willen wij voorzichtig de stelling poneren dat de huidige maatstaven te sterk zijn geba-
seerd op een bureaucratische visie op organisaties en te weinig op een CAS-perspectief.
Hierbij wensen we nu reeds te benadrukken dat de zorgstrategische planning als instru-
ment onzes inziens uiterst nuttig is en dus zeker dient behouden te worden. We wensen
alleen een andere invulling ervan te opperen. Aangezien de projectduur te kort was om
ons grondig te informeren over de werking van de ZSP, beperken we ons tot algemene
bemerkingen zonder in detail te treden.

Missie - Visie — Strategie

Als basisstructuur voor het opstellen van een strategisch plan stelt VIPA voor om te ver-
trekken vanuit het klassieke ‘Missie - Visie — Strategie’ concept. De missie stelt de vraag
‘Waar ben ik mee bezig?’ en ‘Wat is mijn opdracht/rol als initiatiefnemer in het toekom-
stige zorglandschap?’ De visie zoekt vervolgens een antwoord op de vraag ‘Wie is mijn
cliént?’ en '‘Wat is mijn cliéntbeeld?’. De strategie vraagt uiteindelijk ‘Hoe ga ik dat
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doen?’, afhankelijk van verschillende omgevingsfactoren (overheid, tendensen, grond-
prijzen...).

Vanuit een CAS-perspectief wordt het belang van missies en visies om verschillende
groepen binnen de organisatie aan de ruimere organisatiewaarden te appelleren, sterk
genuanceerd. Het CAS-perspectief stelt dat de fundamentele verbondenheid tussen per-
sonen van eenzelfde beroepsgroep groter is dan deze met de organisatie. Als antwoord
stelt men dat het creéren van een constructieve dialoog tussen de beroepsgroepen aan
relatief belang wint. Indien wij dit in ZSP-termen vertalen, verdient een evaluatie van de
relatie tussen artsen, managers en verpleegkundigen veel aandacht. Aandacht voor ‘mis-
sie’ en ‘visie’ verschuift dan meer naar de achtergrond.

Planning

Een tweede centrale pijler in het ZSP die sterk steunt op een bureaucratische visie, is het
belang dat men hecht aan planning en toekomstvoorspellingen. De centrale — en volgens
ons terechte vraag - is ‘Sluit de realisatie van dit ZSP aan bij de toekomstige zorgbe-
hoeften van de regio (Rapport Arthur D'Little)?’

Op deze vraag kan men op verschillende manieren een antwoord bieden. De ZSP-
methodiek verkiest hier duidelijk een methode van plannen en toekomstvoorspellingen,
zoals de toekomstige evolutie van het bedbezettingspercentage. Vanuit een CAS-
perspectief stelt men echter dat toekomstige evoluties in principe ‘onkenbaar’ zijn en
het ‘plannen’ van de toekomst is daarom - zeker in complexe omgevingen zoals gezond-
heidszorg - een gevaarlijke bezigheid. In Nederland kon men bijvoorbeeld vaststellen dat
de wachtlijsten in de gezondheidszorg deels ontstonden als gevolg van jarenlange strikte
planningen die geen of weinig voeling hielden met reéle ontwikkelingen.

Een tweede bekend voorbeeld zijn de talrijke studies over de impact van de vergrijzing
op de toekomstige zorgbehoeften. Zo stelt Prof. dr. P. Gemmel - die in 2005 een studie
uitvoerde rond de toekomstige behoefte aan acute ziekenhuisvoorzieningen - dat het een
zeer moeilijke opgave was om deze behoefte te voorspellen, aangezien details die over
het hoofd werden gezien in de toekomst echter grote verschillen kunnen geven (Can-
noodt, Gemmel, Rossi, & Tambeur, 2005). De relevantie van deze oefeningen kan daar-
om in vraag worden gesteld.

Blind vertrouwen op achterhaalde ‘toekomstvoorspellingen’ - en ondertussen blind zijn
voor niet voorspelde trends - is dan ook een klassiek gevaar van het bureaucratische
planningselement. Zo merkten verschillende ziekenhuisdirecteuren tijdens interviews op
dat de ZSP bovendien door de overheid zeer rigide wordt aangewend, terwijl zieken-
huisdirecteuren soms goede redenen kunnen hebben om op bepaalde punten af te wijken
van het vooropgestelde zorgstrategische plan. Wanneer vastgesteld wordt dat de looptijd
van een ZSP (dit is de tijd tussen de aanvraag tot en met de vrijmaking van budgetten)
al snel 4 a 5 jaar bedraagt, zou het mogelijk moeten zijn om aanpassingen te maken in
het ZSP, zodanig dat het up-to-date is wanneer het bouwproject effectief start.

Dit betekent echter niet dat ziekenhuizen (via hun ZSP) en de overheid niet langer over
de toekomst moeten nadenken. Zo helpt scenarioplanning organisaties om te gaan met
verrassingen en geeft de ontwikkeling van professionele expertise een zinvol kader om
met nieuwe en onverwachte scenario’s om te gaan.
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Daarenboven willen wij niet zo ver gaan om te stellen dat elke vorm van planning zinloos
wordt. Wel moet men - beschouwd vanuit dit complexiteitsperspectief - meer belang
gaan hechten aan concepten zoals de ‘lerende organisatie’, improvisatietalent en ‘bricole-
ren’. Zo wordt het creéren van een lerende organisatie belangrijk - en zowel zieken-
huismanagement als de overheid heeft hier een belangrijke rol in te spelen - aangezien
het in de toekomst belangrijker wordt om snel te kunnen leren van een omgeving en de-
ze kennis vervolgens positief aan te wenden. In het traditionele bureaucratische model
volstond het daarentegen om veel te weten over een bepaald onderwerp.

Ook ‘improvisatietalent’ wint aan belang: in een CAS gebeurt de actie namelijk op het
moment zelf i.p.v. gepland in de toekomst. Intuitie komt boven het vertrouwen op gede-
tailleerde analyses. De overheid zou vanuit dit perspectief ziekenhuismanagers die vra-
gen om flexibiliteit m.b.t. de ZSP niet moeten afremmen, maar daarentegen alle zieken-
huismanagers aanmoedigen om te blijven nadenken over het ZSP, improvisatietalent te
blijven ontwikkelen, en dit document m.a.w. te beschouwen als een ‘levend’ document.

Het ontwikkelen van vaardigheden in ‘bricoleren’ is een derde manier om met een on-
zekere toekomst om te gaan. ‘Bricoleren’ dient hierbij niet beschouwd te worden als het
eigengereid en via een kortetermijnvisie handelen, doch net vanuit een professionele ex-
pertise weloverwogen strategische beslissingen te nemen dewelke bijdragen aan de reali-
satie van de langetermijndoelstellingen van de organisatie. Zo kan de overheid de hou-
ding van ziekenhuizen helpen evolueren naar meer ‘bricolage’ door een klimaat te creé-
ren waarin ziekenhuizen nadenken over wat zij kunnen doen met de beschikbare midde-
len, eerder dan wat ze zouden kunnen als zij bijkomende middelen kregen van de subsi-
diérende overheid.

Samenwerking

Anderzijds willen wij met deze opmerkingen niet de indruk wekken dat de huidige ZSP-
procudure volledig op achterhaalde principes rust; ze heeft ook zeker haar verdiensten.
Zo vormt de vrijheid van initiatief van de aanvrager - vanuit ons theoretisch raam-
werk — een prijzenswaardig basisbeginsel.

Daarnaast betreft ook het verzoek van de Vlaamse overheid, dat het ZSP wordt afge-
stemd met zorgverstrekkers uit de regio, een belangrijke meerwaarde van het ZSP-
instrument. Aangezien wij denken dat de Vlaamse gezondheidszorg in de toekomst meer
en meer transmuraal zal worden, lijkt het nuttig om deze ‘afstemming’ verder uit te
diepen en van een ad hoc-basis (indienen als er zich een bouwproject aandient) te evolu-
eren naar permanente contacten met andere zorgverstrekkers. Deze afstemming zou
zich daarbij niet enkel mogen beperken tot acute ziekenhuizen; ook andere zorgvormen
en de eerstelijnszorg dient meer betrokken te worden. Het voorgaande impliceert even-
eens dat ZSP een continu proces is en dus periodiek (jaarlijks, vijfjaarlijks, ...) dient te
worden opgesteld.

Schaalgrootte

Een volgende opmerking, die niet voortkomt vanuit het theoretische kader maar vanuit
expertinterviews, is dat een deel van de kwalitatieve en kwantitatieve (omge-
vings)analyses die elk ziekenhuis vandaag voor zijn ZSP dient op te stellen, gemakke-
lijk naar een hoger niveau kan gebracht worden en zo aan individuele ziekenhuizen veel
werk kan uitsparen. Vermits het aanwezige zorgaanbod, de demografische evoluties, de
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sociaaleconomische kenmerken, ed. binnen een bepaalde regio voor iedereen dezelfde
zijn, kan het nuttig zijn dergelijke analyses samen op te stellen i.p.v. ziekenhuizen indi-
vidueel gelijkaardige analyses te laten maken. Het betreffen hier ten andere objectieve
criteria en cijfergegevens die in verschillende databanken (bv. Provincie) vrij beschikbaar
zijn.

Een mooie illustratie van een dergelijke methodiek is het ‘Koepelplan Zorgstrategische
Planning Ouderenzorg Limburg’ll (2006), waar alle actoren uit de Limburgse ouderen-
zorg, in samenwerking met de Vlaamse overheid en VIPA, een koepelplan hebben ge-
schreven dat lokale initiatiefnemers uit de ouderenzorgsector moet toelaten om vraag 1
van een ZSP met minimale inspanningen te beantwoorden. Hieraan werd tevens een pro-
vinciale (toekomst)visie op wonen en zorg in Limburg gekoppeld.

VIPA-budget en criteria

Hoewel de zorgstrategische planning onlangs werd losgekoppeld van VIPA om dit beleids-
instrument zodoende een ruimere invulling te geven, blijft het centraal staan als instru-
ment om het VIPA-budget te verdelen in de zorgsector. In dit kader deelden verschillen-
de experten uit het werkveld ons mee dat vele Vlaamse ziekenhuizen voor de uitdaging
staan om hun gebouweninfrastructuur te vernieuwen. De huidige infrastructuur van veel
ziekenhuizen (ontstaan en groeiperiode kort na Wereldoorlog II) voldoet immers niet
meer aan de verwachtingen van de bevolking, aan de ergonomievereisten van het perso-
neel noch aan alle vereisten van de sterk evoluerende technologie.

Deze ziekenhuizen kunnen echter enkel aan deze uitdaging voldoen indien zij de midde-
len krijgen om de nodige investeringen in infrastructuur te doen. In 1999 besliste Vlaams
Minister Vogels echter tot een sterke afbouw van het VIPA-budget voor ziekenhuizen:
dit leidde ertoe dat in 2006 het Vlaams budget in reéle termen van “bouwkoopkracht”
nog 40% is van het budget van het jaar 2000 (zie jaarverslag VIPA - begroting 2000-
2006), terwijl de evolutie in de bouwkosten voor ziekenhuizen - o.a. omwille van nieuwe
regelgeving - sterk toenam.

Een tweede aandachtspunt om volgens deze experten aan deze uitdaging — de vernieu-
wing van de Vlaamse ziekenhuisinfrastructuur - te voldoen, betreft de federale ministeri-
ele besluiten van september 1978 m.b.t. subsidiéring van bouwinfrastructuur van zie-
kenhuizen. De ziekenhuissector bleek namelijk tevreden te zijn over het initiatief van de
federale regering om de criteria van 1978 qua oppervilakte en subsidiering te herzien. De
ontgoocheling omwille van de intentie van de Vlaamse overheid om blijvend de normen
van 1978 te hanteren, is dan ook groot. De vraag om deze normen te herzien, is een lo-
gisch gevolg.

1.3.2  Het uniform elektronisch medisch dossier

De distributie, aansturing en controle van informatie is een centraal vraagstuk binnen het
netwerkmanagement (Roose, 2002). Ook binnen de gezondheidszorg is dit het geval,
vermits het essentieel is dat zorgverstrekkers zo spoedig mogelijk over de meest actuele
medische informatie van de patiént kunnen beschikken. Beschouwd vanuit het theore-
tisch kader, waarbij we de gezondheidszorgsector bekijken als een CAS, kan men eerder

11 Deze publicatie is te bekijken via: http://www.limburg.be/eCache/INT/18/463.html
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voordelen halen uit ‘loose coupling’ en ‘weak ties’ als een strategie om te kunnen om-
gaan met de dynamische aard van deze sector. ‘Loose coupling’ ondersteunt en versterkt
de ‘adaptability’ van de gezondheidszorg doordat zij vrijheid toelaat bij de basis. Onder-
linge codérdinatie wordt verkregen d.m.v. de aanwezige professionele expertise en hier
vervolgens mogelijkheden tot zelforganisatie aan vast te koppelen.

Men verwacht dat het uniform elektronisch medisch dossier (EMD) hierin een sleutelrol
kan spelen, aangezien zij toelaat dat zorgverstrekkers gemakkelijk de nodige patiénten-
informatie kunnen uitwisselen. Daarom verwacht men dat het uniform EMD - op een ho-
ger niveau - ook een cruciaal element wordt in de oplossing voor aansluitingsproblemen
tussen de verschillende ‘lijnen’ van de gezondheidszorg en verschillende instellingen.

Eén der functionaliteiten die het uniform EMD wordt toegekend betreft namelijk “de syn-
thesefunctie in een integrale en probleemgerichte patiéntenbenadering: door de integra-
tie en de convergentie van alle persoonsgegevens i.v.m. de gezondheidstoestand vanuit
de verschillende niveaus van de gezondheidszorg kan een synthese ontstaan van be-
staande gezondheidsproblemen. Deze functie laat toe de zorgverlening probleemgericht
en integraal (rekening houdend met alle aspecten van het leven) te benaderen”.12 Deze
synthese ontstaat echter niet spontaan en er dient afgesproken wie deze verantwoorde-
lijkheid opneemt (b.v. de huisarts?). Verder heeft het EMD een geheugenondersteunende
functie en laat het toe informatie te raadplegen en te toetsen. Daarnaast voorziet het in
de integratie, continuiteit, overzichtelijkheid en transporteerbaarheid van gegevens (Ver-
donck et al., 2004).

Gezien de beperkte tijdspanne waarin dit project dient afgerond te worden, is het niet
mogelijk om aan alle relevante ‘randvoorwaarden’ bij de ontwikkeling van een uniform
EMD aandacht te schenken. Zo zijn relevante vraagstukken wie het uniform EMD zal be-
heren (de patiént; de huisarts...), hoe men de privacy kan garanderen, de technische
haalbaarheid, standaarden voor datatransmissie, enz. Wel wensen we, in het kader van
dit project, op een aantal trends te wijzen m.b.t. de rol van de overheid in de ontwikke-
ling van het EMD: dient zij het voortouw te nemen, het initiatief aan de sector te laten en
slechts beperkte ondersteuning bieden, of helemaal niet te interveniéren? Beperkt het
EMD zich tot informatieverzameling of wordt het - 0.a. via ingebouwde expertsystemen -
een element van kwaliteitszorg?

Men verwacht dat grootschalige initiatieven van de federale overheid, zoals het eHealth-
platform, op termijn moeten leiden tot een uniform EMD. De bovenbeschreven ‘rand-
voorwaarden’ (Wie is de beheerder van het EMD?...) vertegenwoordigen echter funda-
mentele vraagstukken over het gezondheidszorgsysteem waar wij naartoe willen (stuurt
de patiént ‘zijn’ gezondheidszorg aan, of doet de huisarts dit, of het ziekenhuis?). Hoe
kan dit bijdragen tot kosten-effectieve zorg en wat zijn hiervoor randvoorwaarden (b.v.
de inschrijving van de patiént bij een huisartspraktijk)? Hieraan kan eveneens de com-
munautaire bevoegdheidsverdeling worden gekoppeld. Welke aspecten van de elektroni-
sche gezondheidszorg zullen worden gerealiseerd door de federale overheid en welke
door de regionale overheden, en misschien vooral: waarin vinden ze elkaar? Daarom
wordt de ontwikkeling van één uniform EMD op federaal niveau via een ‘officiéle weg’
vermoedelijk nog niet voor meteen geacht.13

12 Bron: http://www.health.feov.be/EMDMI/nl/teksten/consensus/fctmeddoss.htm
13 Voor meer info: http://www.health.fgov.be/EMDMI/
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We bemerken echter andere, meer ‘organische’ en ‘bottom-up’ initiatieven in de sec-
tor: zo stellen we bijvoorbeeld vast dat verschillende ziekenhuizen niet op de overheid
wachten en zelf initiatieven hebben opgestart. Zo werkt men binnen het Gents Zieken-
huisoverleg aan een gemeenschappelijke portaalsite voor de vier Gentse ziekenhuizen
waarop het gemeenschappelijke EMD wordt geplaatst en waar ook huisartsen op kunnen
inloggen. In het Ziekenhuis Oost-Limburg zoekt men naar meer regionale afstemming
doordat zij de naburige ziekenhuizen aanspoort om hetzelfde EMD te gebruiken, in de
verwachting dat onderlinge communicatie in de toekomst viotter gemaakt wordt. Dit is
een voorbeeld van ‘bricolage’ (supra), waarbij ziekenhuizen met de middelen die zij heb-
ben zelf oplossingen trachten te ontwikkelen i.p.v. te wachten op initiatieven van de
overheid, maar het impliceert tegelijkertijd dat de ontwikkeling van het ‘uniform EMD’ op
deze wijze beperkt blijft op een regionaal niveau.

De rol van de overheid, indien we stellen dat ziekenhuizen zelf een ‘uniform EMD’ moe-
ten ‘bricoleren’ (vanuit een CAS-perspectief), krijgt vervolgens een heel specifieke invul-
ling. Zij zal zich meer moeten richten op ondersteuning van goed werkende initiatieven
en vervolgens de ‘best practices’ consolideren en helpen te verspreiden. Een illustratie
hiervan betreft het initiatief rond elektronische zorgplannen in de provincie Vlaams-
Brabant waar, gezien de goede werking, gezocht wordt naar een uitbreiding naar andere
provincies.14

1.3.3 Creéren van “tussenstadia” in de zorg

In het vorige hoofdstuk werd aangegeven dat er doorstromingsproblemen zijn van de
tweedelijnszorg naar RVTs en andere chronische zorginstellingen. Inzake geriatrie (en
bvb. ook psychiatrie) zal het vooral zaak zijn een groter aanbod woongelegenheden
voor ouderen te creéren. Hiernaast lijkt een versterking van de thuiszorg eveneens een
belangrijk element in de oplossing van het doorstromingsprobleem. Immers, zowel van-
uit de geriatrische diensten als de persoonlijke wensen van ouderen dient het de betrach-
ting te zijn ouderen zo lang mogelijk in hun thuissetting te laten blijven.

Dit neemt echter niet weg dat het eveneens belangrijk wordt extra mogelijkheden te
voorzien voor patiénten die medisch uitbehandeld zijn (en dus niet langer in het zieken-
huis hoeven te verblijven), maar niet zelfstandig genoeg zijn om terug naar huis te ke-
ren. Dit was een belangrijke bekommernis van verschillende experts uit het werkveld. De
Vlaamse overheid (en VIPA) heeft in deze een belangrijke verantwoordelijkheid.

Het creéren van alternatieve opvangfaciliteiten is evenzeer relevant voor de verdere ont-
wikkeling van dagchirurgie. Opdat dagchirurgie zijn maximale potentieel kan bereiken,
zal het namelijk noodzakelijk zijn andere zorgstadia, zoals “extended (overnight) reco-
very”15 of “limited care accommodation facilities”16, te koppelen aan dagchirurgische en-
titeiten (Roberts, 2006). Enerzijds kan men op deze manier zwaardere ingrepen uitvoe-
ren, anderzijds wordt dagchirurgie toegankelijk voor patiénten die anders gehospitali-
seerd dienden te worden, zoals ouderen, mindervaliden, mensen zonder sociaal netwerk,

14 verdere informatie rond het project via http:/www.vlaamsbrabant.be/welzijn-gezondheid/voor-organsiaties-en-
professionelen/thuiszorg/elektronisch-zorgenplan/index.jsp

15 “Extended recovery” betreft een opname van 23 uur of een dagchirugische ingreep met één overnachting

16~ imited care facilities” (ook wel “hospital hotel” genoemd) betreffen faciliteiten waarin patiénten na dagchi-
rurgische ingreep nog enkele dagen kunnen verblijven.

78



Hoe gaat de overheid om met het ‘toekomstig ziekenhuislandschap in Vlaanderen'?

enz. Voor de standaarden waaraan dergelijke faciliteiten dienen te voldoen verwijzen we
naar Lemos, Jarret & Philip (2006, p.82-83).

Het zou echter onvoldoende zijn het creéren van nieuwe zorgvormen louter vanuit ge-
zondheidszorgperspectief te bekijken. Het kan namelijk een belangrijke meerwaarde be-
tekenen wanneer in deze problematiek eveneens de sector van de welzijnszorg wordt
betrokken.

Het initiatief van de Vlaamse overheid om een kader te creéren waarmee de steden en
gemeenten een “Lokaal Sociaal Beleid” kunnen voeren, kan hiervoor een nuttig vertrek-
punt betekenen. Het is immers de betrachting van een dergelijk Lokaal Sociaal Beleid
een integratie mogelijk te maken tussen een welzijns-, gezondheids- en gelijke kansen-
beleid (De Maeseneer et al., 2007). Centraal hierin staan het realiseren van laagdrempe-
lige, voor iedereen toegankelijke en kwaliteitsvolle gezondheidszorg; goede huisvesting;
het versterken van de sociale cohesie; enz.

Koppelt men dit aan het geschetste tekort aan ‘tussenstadia’ in de zorg, dan is het duide-
lijk dat via een aangepast woonbeleid op stedelijk of gemeentelijk niveau reeds belang-
rijke inspanningen kunnen worden geleverd. Een dergelijk woonbeleid kan extra aan-
dacht besteden aan ouderen- en chronische zorgvoorzieningen door bijvoorbeeld het
bouwen van rusthuizen, serviceflats, ed.; het inplannen van woonzorgzones in ruimtelijke
structuurplannen; het stimuleren van woningaanpassingen; enz. Op deze manier zorgt
men er tevens voor dat lokale autoriteiten een eigen beleid kunnen voeren afgestemd op
de noden en opportuniteiten in de omgeving en realiseert men eerder een bottom-up be-
leid i.p.v. een top-downbeleid.

1.3.4 De rol van SITs, GDT’s en SEL’s?

Samenwerkingsinitiatieven inzake thuisverzorging

Om kwaliteitsvolle verzorging en de samenwerking tussen de hulpverleners in de thuis-
zorg te verzekeren, werden in het begin van de jaren ‘90 samenwerkingsinitiatieven
inzake thuisverzorging (SIT's) erkend en gesubsidieerd door de Vlaamse overheid.
Een SIT is een samenwerkingsverband in een bepaalde regio tussen vertegenwoordigers
van huisartsenkringen, erkende teams thuisverpleging, diensten gezins- en bejaarden-
hulp, centra voor algemeen welzijnwerk, enz. Hieruit valt meteen de belangrijkste doel-
stelling en taak te distilleren, namelijk het stimuleren van de samenwerking tussen de
verschillende diensten actief in de thuiszorgsector en dit ‘over de zuilen heen’.

Een SIT werkt hierbij niet rechtstreeks met patiénten/cliénten, doch fungeert als over-
legplatform waarbinnen alle relevante actoren uit het werkveld vertegenwoordigd zijn.
Naast de functie als overlegplatform staat een SIT tevens in voor het organiseren van in-
fomomenten en projecten (voor o.a. thuiszorgdiensten); het verspreiden van informatie
over bv. nieuwe wetgeving of evoluties; het behartigen van de belangen van thuiszorg-
diensten in federale, Vlaamse, provinciale, e.a. fora; het in kaart brengen van (lokale)
knelpunten en via overleg tot een gezamenlijke remediéring van het probleem te komen;
het promoten van de thuiszorgdossiers en zorgplannen in de regio; enzovoort.

Er bestaan momenteel in Vlaanderen zo’'n 21 erkende SIT’s. De structuur hiervan kan
echter per provincie verschillen.
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Geintegreerde diensten voor thuisverzorging

Naast dit Vlaamse initiatief werd door de federale overheid, eveneens voor de thuiszorg-
sector, een soortgelijke structuur opgezet, zijnde de Geintegreerde Diensten voor
Thuisverzorging (GDT). De GDT is de gezondheidszorgvoorziening die, per zorgzone,
het geheel van de patiéntenzorg versterkt onder meer via praktische organisatie en on-
dersteuning van verstrekkingen in het kader van de thuisverzorging, waarbij de tussen-
komst van beroepsbeoefenaars van verschillende disciplines vereist is (K.B. 8 juli 2002).
Met het oog op een coherent, toegankelijk en een aan de patiént aangepast zorgaanbod,
heeft de GDT de algemene opdracht te waken over de opvolging van de informatie en
ondersteuning doorheen het ganse zorgproces en dit zowel ten opzichte van de zorgver-
strekker als ten opzichte van de patiént.

Net als de SIT’s zijn de GDT’s dus overlegstructuren die multidisciplinaire samenwerking
en overleg binnen de thuiszorgsector dienen te faciliteren en te stimuleren. Vandaar dat
SIT's en GDT's geografisch samen vallen.

Samenwerkingsinitiatieven eerstelijnsgezondheidszorg

Een derde, meer recent initiatief vanwege de Vlaamse overheid betreft de creatie van
Samenwerkingsinitiatieven Eerstelijnsgezondheidszorg (SEL) (Decreet 3 maart
2004). De (toekomstige) oprichting van de SEL’s dient te worden gekaderd binnen de
pogingen van de Vlaamse overheid om de eerstelijnsgezondheidszorg beter te structure-
ren (cf. Protocol van 25 juli 2001 met betrekking tot de eerstelijnszorg).

Dit geeft meteen aan dat met de SEL’s een ruimer ‘actieterrein’ zal worden bewandeld
dan met de SIT's en GDT’s. De SEL's zijn namelijk gericht op het optimaliseren van de
zorg. Ze fungeren als aanspreekpunt voor de verschillende zorgaanbieders in de eerste
lijn, de overheid, de hulpverleners in de tweede lijn en de burgers (Decreet 3 maart
2004(b)).

De SEL's zullen dus een overlegstructuur vormen voor (medische) gezondheidszorgvoor-
zieningen én welzijnszorgvoorzieningen binnen de eerstelijnszorg. Overigens, om de
structuren niet nog moeilijker te maken, zullen de opdrachten van de SIT's en GDT's
worden opgenomen in de SEL’s.

Ook wat betreft de samenstelling van de SEL’s wordt de multidisciplinariteit ten volle be-
oogd. Elke SEL zal minstens vertegenwoordigers van diensten voor gezinszorg, huisart-
sen, lokale dienstencentra, OCMW'’s, rusthuizen (ROB - RVT), verpleegkundigen en
vroedvrouwen en ziekenfondsdiensten voor maatschappelijk werk en woonondersteuning
uit de regio bevatten. Rond de implementatie heerst bezorgdheid in de sector omwille
van de schaalgrootte (regionaalstedelijk niveau) en het risico op toename van de verzui-
ling (zie verder).

Overheid?

Bekijkt men deze drie initiatieven, dan stelt zich de vraag in hoeverre en op welke ma-
nier deze instrumenten een bijdrage kunnen leveren in de realisatie van een transmurale
zorg (Nota VGR, 2006)?

De SIT's en GDT’'s hebben als belangrijkste meerwaarde dat ze een platform creéren
waar de verschillende actoren uit een zeer heterogene thuiszorgsector worden samenge-
bracht. Op deze wijze tracht men de fragmentering in de zorg tegen te gaan. De uitwer-
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king blijkt echter in de praktijk minder vlot te verlopen. Verschillende studies betreffende
de SIT's hebben namelijk aangetoond dat de regionale invulling heel divers is en de al-
gemene performantie eerder beperkt blijkt te zijn (De Lepeleire & Van Houdt, 2008).
Hieruit kan men concluderen dat, hoewel er heel wat regelgeving bestaat rond de thuis-
zorg en de SIT's, er steeds een lokale invulling aan wordt gegeven en dat het opleggen
van tal van criteria en inspecties geen garantie is voor goed werkende SIT’s. De structu-
rele zwakte van de eerstelijn (nauwelijks managementondersteuning) en de eenzijdige
oriéntatie van de financiering (gericht op zorgtrajecten, vergoed per prestatie) hinderen
toekomstgerichte ontwikkelingen.

Of de SEL’s hiervoor dan wél een geschikt instrument zijn, zal nog moeten blijken. De
Vlaamse overheid hanteert met de implementatie van de SEL's immers een gelijkaardige
strategie via een gelijkaardig instrument als voorheen: men volgt opnieuw een top-
downbenadering en men tracht samenwerking te realiseren binnen een strikt afgebakend
kader. De SIT's leerden ons echter dat strikte regulering niet garant staat voor een goe-
de werking en dat één uniform model voor heel Vlaanderen onmogelijk blijkt en evenmin
wenselijk is. Er dient ruimte te blijven voor lokale variatie (De Lepeleire & Van Houdt,
2008). Het is voor de overheid dan ook belangrijk na te gaan wat precies de oorzaken
zijn van het falen van deze SIT-werking. Zo niet dreigen soortgelijke initiatieven als de
SEL's eenzelfde lot beschoren.

Daarenboven zijn er verschillende aspecten die de werking van de SEL’s allerminst evi-
dent zullen maken. Hoewel het koppelen van welzijnsvoorzieningen aan de medische
voorzieningen als onderdeel van de basisgezondheidszorg conceptueel te verdedigen is,
verhoogt dit sterk de complexiteit (Heyrman, 2005). Zo valt te verwachten dat de huis-
artsenkringen en multidisciplinaire thuisverzorgingsdiensten de basis voor deze structuur
zullen vormen, terwijl daar pas begonnen is met de structurering en de organisatie. Men
kan zich dan ook afvragen of het realistisch is nu reeds te willen overgaan tot een inte-
gratie van gezondheids- én welzijnszorgdiensten, hoewel dit conceptueel zeer verdedig-
baar is.

Verder krijgen de SEL’s een zéér heterogene samenstelling, waardoor overleg — met
zoveel belanghebbenden - niet altijd evident zal zijn. Hierbij aansluitend kan het proble-
matisch worden dat de medische structuren territoriaal worden uitgewerkt en heel wat
gezondheids- en welzijnsvoorzieningen verzuild worden aangeboden, b.v. de thuisverple-
ging, de gezinszorg... (Heyrman, 2005). De samenwerking kan zodoende om ideologische
redenen worden bemoeilijkt of afgeremd.

Ten slotte dient er op te worden gewezen dat de SEL’s zich op regionaal stedelijk ni-
veau - zo'n 15 in Vlaanderen - zullen bevinden en dus een aanzienlijk grotere doelpopu-
latie hebben dan de huidige SIT’s. Dit zal ongetwijfeld implicaties hebben naar het perso-
neelseffectief en de personeelsbezetting van de SEL’s. Zo zal de goede invulling van de
rol van de zorgbemiddelaar en vooral deze van de zorgcoérdinator of -manager des te
noodzakelijker worden voor een goede werking van de SEL’s. Een professionalisering
van deze functies lijkt zich dan ook op te dringen (zoals o0.a. door experimenten zoals het
RIZIV-diabetes projecten in Aalst en Leuven werd aangetoond). Vandaag is de goede
werking van de SIT’s nog te vaak gedragen wordt door de gedrevenheid van enkele figu-
ren (De Lepeleire & Van Houdt, 2008).

Wanneer men hierin slaagt, kunnen de SEL’s mogelijk uitgroeien tot een belangrijk aan-
spreekpunt voor de tweede- en derdelijnszorg. Nu worden ziekenhuizen nog te veel ge-
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confronteerd met een sterk gefragmenteerde en weinig gestructureerde eerste lijn, wat
de transmurale werking allerminst ten goede komt.

1.3.5 De “zachte echelonnering”

We haalden reeds aan dat er inefficiénties ontstaan wanneer patiénten rechtstreeks naar
de arts-specialist gaan zonder dat dit het juiste aanspreekpunt is. In sommige poli- en
zorgklinieken past men als antwoord het principe toe dat patiénten slechts een afspraak
kunnen krijgen wanneer zij beschikken over een verwijsbrief van hun huisarts (Gemmel
& Mortier, 2006). Van overheidswege werd in 2007 als antwoord het systeem van ‘zachte
echelonnering’ ingevoerd, waardoor patiénten een reductie krijgen op een consultatie bij
sommige specialisten indien zij eerst de huisarts consulteerden. De belangrijkste meer-
waarde van dit systeem is dat andermaal de aandacht wordt gevestigd op de huisarts als
‘eerste contactpunt’. Het ingevoerde systeem wijkt echter sterk af van hetgeen in 2005
door de OESO werd voorgesteld, namelijk het niet terugbetalen van patiénten wanneer
deze rechtstreeks naar de specialist gaan i.p.v. via de huisarts (De Maeseneer et al.,
2007). Het systeem van zachte echelonnering was dus van in den beginne fout gecon-
cipieerd en in die zin gedoemd tot mislukking (De Maeseneer, 2008). Dit blijkt duidelijk
uit de praktijk: slechts 0,75% van alle raadplegingen bij specialisten worden in het kader
van deze regeling terugbetaald (De Maeseneer et al., 2008).

Dergelijke lage ‘score’ betekent echter niet weg dat het systeem van (zachte) echelonne-
ring overboord kan worden gegooid. Integendeel, het is de taak van de overheid op te
treden tegen oneigenlijke gebruiken van zorg en de inefficiénties die daardoor ontstaan
(vooral bij uitstroom van nieuwe problemen in de gezondheidszorg). Net daarom dient
een systeem te worden uitgedokterd dat het evenwicht bewaart tussen de keuzevrijheid
van de patiént enerzijds en het voorkomen van oneigenlijk gebruik anderzijds. In die zin
dient men na te gaan of en onder welke vorm het systeem van ‘zachte echelonnering’
hiervoor een zinvol instrument kan betekenen.

1.3.6 Vlaamse zorgregio’s

De Vlaamse overheid heeft via het ‘zorgregiodecreet’ (Decreet van 23 mei 2003) een
structurering in het Vlaamse zorglandschap aangebracht en daaraan de programmatie
van de zorgcapaciteit verbonden, evenals de basis gelegd voor de territoriale afbakening
waarbinnen samenwerking tussen zorgverstrekkers dient te geschieden. Zo zullen de
zorgregio’s de zones zijn waarbinnen SEL’s geimplementeerd worden.

De verdeling in zorgregio’s is gericht op het beter op elkaar afstemmen van de capaci-
teit in de eerstelijnszorg. Verschillende experten vragen zich echter af of het wettelijk
uittekenen van zorgregio’s en vervolgens de eerstelijnszorgverstrekkers ‘aanbevelen’ om
binnen deze regio samen te werken, wel een goed idee is. Op basis van veel andere
complexe factoren - die zich overigens niet laten vatten binnen een eng territorialiteits-
principe - kunnen wel eens heel andere samenwerkingsverbanden en doorverwijspatro-
nen ontstaan. Anderzijds is het wel zo dat gebieden waar er hiaten in de zorgverstrek-
king ontstaan, bv. doordat er geen SIT-werking bestaat, via de opname in een zorgregio
wél gestimuleerd kunnen worden om deze lacune in te vullen.

Het idee van transmurale zorg indachtig zouden ook de tweede- en derdelijnszorg in zor-
gregio’s kunnen worden betrokken. Verscheidene actuele trends botsen echter met dit
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idee. Men denke bv. aan de recente fusie tussen het Henry Serruys ziekenhuis uit Oost-
ende met het Brugse AZ Sint-Jan (Isn, 2008). Dit illustreert treffend dat de door de
Vlaamse overheid bepaalde eerstelijnszorgregio niet gelijk te schakelen valt met de
tweedelijnsziekenhuisregio. Een tweede voorbeeld betreft de situatie in Limburg, waar
via een informele “Pax Hospitalia” en netwerkvorming de zorgvoorziening in de provincie
onderling werd verdeeld, zonder met zorgregio’s rekening te houden (cf. supra).

Het is dan ook positief vast te stellen dat de Vlaamse overheid geen intenties heeft om
de ziekenhuizen (verplicht) in te schakelen in dergelijke zorgregio’s. Deze blijven louter
voorzien voor de eerstelijnszorg. Omgekeerd kan het uiteraard wel zijn dat ziekenhuizen
zich inschrijven in verschillende zorgregio’s en daarbij met de betrokken actoren uit de
eerste lijn samenwerken en zodoende gezamenlijk voorzien in de aanwezige zorgbehoef-
ten.

1.3.7 Op zoek naar nieuwe samenwerkingsvormen?

De huidige Belgische wetgeving laat drie vormen van samenwerking toe tussen zieken-
huizen, zijnde de associatie, de groepering en de fusie. Deze laatste vormt de meest
diepgaande vorm en impliceert in wezen het samengaan van twee (of meerdere) zieken-
huizen in één nieuwe entiteit en is dus niet langer een samenwerking aangezien de auto-
nomie wordt opgegeven. Genoemde wetgeving is echter, gezien de evoluties die zich
sinds de invoering ervan hebben voorgedaan, toe aan enige actualisering. Enerzijds kan
men opperen dat het huidige juridisch instrumentarium dient uitgebreid te worden met
nieuwe, flexibele samenwerkingsvormen. Anderzijds kan men er van uitgaan dat de hui-
dige wetgeving reeds voldoende flexibiliteit toelaat. In dit laatste geval is het echter
noodzakelijk toe te zien op een correcte toepassing ervan. Zo kan het bv. niet de be-
doeling zijn via een associatie te trachten voldoende schaal te genereren om te voldoen
aan de erkenningsnormen van zorgprogramma’s ed. Een dergelijke situatie kan eenvou-
digweg voorkomen worden door de erkenningsnormen te koppelen aan de fysische loca-
tie waar de zorg wordt verstrekt. Enkel door bepaalde specialistische zorg op één vesti-
gingsplaats aan te bieden kan een voldoende groot volume worden gegenereerd, wat op
zijn beurt garant staat voor het verhogen van de kwaliteit en het opbouwen van experti-
se. Binnen het huidige juridisch kader is er verder een behoefte aan verduidelijking van
bepaalde functies. Zo is er onduidelijkheid omtrent de precieze invulling van de medi-
sche raad/comité binnen een associatie.

Hoewel in Vlaanderen vele ‘informational networks’ en ‘co-ordinated networks’ bestaan,
leerden expertinterviews dat er geen netwerken bestaan die dieper geintegreerd zijn dan
het ‘co-ordinated network’ (bvb. het ‘managed care network’). De meest voor de hand
liggende verklaring is dat men in Vlaanderen in het verleden onmiddellijk van een ‘co-
ordinated network’ de stap zette naar een fusie. Gezien de mogelijkheden die fusie in
het verleden aan ziekenhuizen bood, was er vermoedelijk ook weinig behoefte om ster-
ker geintegreerde netwerkvormen te ontwikkelen.

Het is echter mogelijk dat in de toekomst deze ‘diepere’ netwerkvormen meer voordelen
bieden dan fusies, indien bv. ziekenhuizen een danige schaalgrootte bereiken dat een
bijkomende fusie meer nadelen (codrdinatieproblemen) dan voordelen (schaalgrootte)
zou opleveren. Netwerkvorming vormt vanuit dit perspectief m.a.w. deels een vervolg
op fusies, en de kans is reéel dat ziekenhuizen in de toekomst met een breder palet aan
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netwerkvormen zullen experimenteren dan vandaag. De overheid zou hiervoor een geac-
tualiseerd kader kunnen uittekenen.
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Conclusie en aanbevelingen

In dit laatste deel van het rapport geven we een summier overzicht van onze belangrijk-
ste bevindingen en vervolgens formuleren we een aantal aanbevelingen waarvan wij me-
nen dat deze een aanzet kunnen betekenen voor een gedegen Vlaamse gezondheids-
zorgbeleid, met bijzondere aandacht voor het ziekenhuislandschap.

Opzet, doelstelling en centrale vragen.

De evolutie in de medische wetenschap gaat razendsnel, maar de organisatorische com-
ponenten voor een optimaal systeem van volksgezondheid volgen dit tempo niet. Vlaan-
deren dient daarom de zorg beter af te stemmen op de noden van de huidige en toekom-
stige generaties. Vanuit dit perspectief heeft dit onderzoeksproject de betrachting om
een denkkader te verschaffen voor de toekomstige evoluties in het ziekenhuislandschap
en de wijze waarop de overheid hiermee omgaat.

Deze studie tracht daarom, kort samengevat, drie deelvragen te beantwoorden:

1. Wat zijn de centrale trends in de organisatie van de Vlaamse gezondheidszorg en wat
zijn hun drijfveren?

2. Wat is de impact van de vastgestelde evoluties op de organisatie van de Vlaamse ge-
zondheidszorg?

3. Hoe dient de Vlaamse overheid met het ‘toekomstig ziekenhuislandschap in Vlaande-
ren’ om te gaan?

Gelet op de tijdspanne waarbinnen dit project diende te worden afgewerkt, was het on-
realistisch alle mogelijke trends binnen het Vlaamse ziekenhuislandschap in kaart te wil-
len brengen. Daarom werd ervoor geopteerd op basis van een literatuurstudie en exper-
tinterviews het onderzoeksdomein af te bakenen. In dit rapport staan dan ook twee
trends centraal, zijnde de evoluties in de gespecialiseerde of tweedelijns ambulante zorg
en de integratie tussen zorginstellingen in Vlaanderen.

Tweedelijns ambulante zorg

In de eerste plaats kunnen we stellen dat de stijgende tendens inzake gespecialiseerde
ambulante zorg van de afgelopen jaren zich ongetwijfeld de komende jaren verder zal
doorzetten. Meer concreet treden er binnen deze tweedelijns ambulante zorg verschui-
vingen op. Zo stellen we een verregaande mate van subspecialisatie vast binnen de poli-
klinische activiteit en vindt deze steeds vaker plaats buiten het ziekenhuis, al dan niet in
private zorginstellingen of praktijken. Ook de chirurgische en niet-chirurgische daghospi-
talisatie kent een verdergaande uitbreiding en diversifiéring. Binnen het dagziekenhuis
zullen niet enkel meer en gecompliceerdere ingrepen worden uitgevoerd, dagziekenhui-
zen zullen ook instaan voor een aanzienlijk deel van de medische ‘basiszorg’ binnen zie-
kenhuizen. Dergelijke evoluties spelen in op de wijzigende verwachtingen van de patiént.
De patiént stelt zich veel meer op als een consument en wil tijdens zijn verblijf in het
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(dag)ziekenhuis vooral een goede service: een kort verblijf en dito wachttijden, meer
luxe en de nodige privacy, enzovoort.

Netwerken

Zoals beschreven, nemen we in Vlaanderen een sterke groei waar m.b.t. het aantal ‘net-
werken’. We geloven dan ook dat dit een trend is die het Vlaamse zorglandschap in de
toekomst sterk zal vormgeven en waar de overheid mee rekening zal moeten houden.

Vooreerst leert literatuur ons dat het ontstaan van netwerken in de gezondheidszorg
veeleer gebaseerd is op een reeks van verwachte voordelen - bvb. het efficiénter gebruik
van resources, het uitwisselen van good practices, de patiént centraal plaatsen en toe-
gang tot de zorg verbeteren - eerder dan op basis van bewezen resultaten. Deze ver-
wachte voordelen lopen parallel met de oorzaken voor netwerkvorming tussen zorginstel-
lingen die wij herkennen waarbij schaarste (financiering, medische staf), regelgeving
(zorgprogramma'’s en erkenningsnormen) en een evolutie in managementdenken (proces
en patiéntgerichte zorg) een belangrijk impact hebben.

De literatuur leert echter ook dat weinig wetenschappelijk-empirisch bewijs is voor de
vermeende effectiviteit van het netwerkmodel in de gezondheidszorg. Deze afwezigheid
van wetenschappelijk bewijs moeten we echter eerder verklaren vanuit de complexiteit
van netwerken die dit tot een moeilijk onderwerp voor onderzoek maken. Zo willen we
bvb. een impliciete maar veelgemaakte veronderstelling in vraag stellen dat de sterkst
geintegreerde netwerken het ideale eindpunt zijn van netwerkvorming. We geloven dan
ook dat er geen ideale vorm van netwerken bestaat: afhankelijk van de doelstelling van
het netwerk - bijvoorbeeld informatie-uitwisseling of coérdinatie van zorg voor chronisch
zieke patiénten - en de context waarbinnen zij opereren, kan men het ene netwerktype
verkiezen boven het andere (Perri 6, 2006, p. 243). Hoewel de verschillende expertinter-
views ons leerden dat netwerkvorming een belangrijke trend is voor de toekomst, mag
men er niet van uitgaan dat er één ideaal eindpunt is.

Tegelijkertijd willen we ons ervoor behoeden om het ‘netwerkparadigma’ als een nieuw
geloof te prediken om twee redenen. Vooreerst leert de ervaring dat populariserende
managementliteratuur één organisatievorm nogal snel durft ‘doodverklaren’ ten voordele
van een nieuwe. In de realiteit blijkt echter dat, ondanks de aantrekkingskracht van een
nieuw paradigma er veel continuiteit in de ontwikkeling van organisatievormen zit.

Ten tweede willen wij de stelling poneren dat netwerken altijd al bestaan hebben in de
gezondheidszorg en zelfs dat gezondheidszorg in hoge mate een netwerkactiviteit is. De
complexe samenwerking tussen de eerste, tweede en derdelijnszorg, en tussen psychia-
trische, chronische en acute zorg laten zich veel beter vatten als een ‘netwerk’ dan als
een ‘markt’ of een ‘*hiérarchie’. Vervolgens zijn ook begrippen als ‘vertrouwen’ en ‘codpe-
ratie’ cruciaal voor een goede werking van elk netwerk en dit geldt zeker voor de ge-
zondheidszorg: vertrouwen en samenwerking tussen de huisarts en de patiént, tussen de
huisarts en de specialist, tussen de specialist en de ziekenhuismanager, enz. Het net-
werkmodel zorgt er echter wel voor dat we met een andere bril kijken naar bepaalde
evoluties in de gezondheidszorg en dit behoedt ons voor een te rigide beleid gebaseerd
op historiek.
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Toekomst: het virtuele ziekenhuis in een transmuraal zorglandschap?

Het voorgaande heeft uiteraard belangrijke consequenties op de wijze waarop zorg wordt
aangeboden. Zo wordt het zorgtraject van de patiént gewijzigd, vermits delen van de
zorg niet langer binnen het ziekenhuis worden uitgevoerd, maar binnen de eerste lijn zul-
len worden verstrekt door huisartsen, thuiszorgdiensten, enz. Ook het ziekenhuis krijgt
een andere invulling. Het ziekenhuis als groot beddenhuis maakt plaats voor een zieken-
huis als platform waar hoogtechnologisch infrastructuur is gevestigd en waarrond een
netwerk van dag- en poliklinieken, kleinere beddenhuizen, enz. wordt uitgebouwd. Dit
kadert bovendien in de actuele evolutie in de gezondheidszorg van een structurele naar
een functionele definitie van het ziekenhuis. "Een ziekenhuis wordt niet langer omschre-
ven in termen van bedden, diensten, apparaten e.d. maar wél in termen van de zorg die
het aanbiedt. De fysieke structuur verliest dus relatief aan belang, ten voordele van de
functioneel-organisatorische omkadering. (...) Men beschrijft dit als de trend naar het
“virtuele ziekenhuis”,17 De zorgverstrekking aan de patiént via zorgprogramma'’s, klini-
sche paden, ed. primeert dus in dit nieuwe model.

Een dergelijk model impliceert een betere afstemming tussen de verschillende zorgver-
strekkers en dit over de lijnen heen. Het idee van een bidirectionele transmurale zorg is
hieraan eigen, doch deze blijkt niet eenvoudigweg realiseerbaar. De doorstromingspro-
blemen tussen de verschillende lijnen en tussen ziekenhuizen en andere zorginstellingen
zijn hiervan een illustratie.

Bestuurskundig kader

Wanneer gezocht wordt naar de mogelijke oorzaken van deze pijnpunten en wat daar-
voor succesvolle oplossingen kunnen zijn, overstijgen we het sectorale niveau en betre-
den we het niveau van de verantwoordelijke overheden. Daarom dient nagedacht te wor-
den over de wijze waarop de Vlaamse overheid, binnen het raam van haar bevoegdhe-
den, de gezondheidszorgsector dient aan te sturen. De filosofie van Niels Bohr, indachtig
- "Er is niets praktischer dan een goede theorie" - plaatsten wij de traditionele bureau-
cratische visie op bestuurskunde en het vernieuwend complexiteitsdenken tegenover el-
kaar als theoretisch kader voor deze denkoefening.

In een productieomgeving met gestandaardiseerde producten kan de klassieke bureau-
cratische visie op een organisatie — die hier als een fijn afgesteld uurwerk wordt be-
schouwd - leiden tot grote efficiéntie en kwaliteit van productie. Het wordt echter moei-
lijk wanneer men deze werkwijze wil generaliseren naar sectoren waar men niet te ma-
ken heeft met eenduidige, gestandaardiseerde, productieprocessen: “In verschillende
dienstensectoren heeft men bijvoorbeeld niet te maken met een gestandaardiseerd pro-
ces, maar met creatieve antwoorden op een variatie van vragen van de klant. In deze
omgeving is er helemaal geen ‘one best way’, maar is een adequaat antwoord op de
vraag van de klant de norm (Roose, 2002, p. 17).” In het verlengde van een Tayloristi-
sche visie op organisaties werden echter zorgorganisaties traditioneel ook beschouwd als
professionele bureaucratieén waar de kerntaken bij het klinisch personeel liggen en waar
er nood is aan een brede administratieve staf om de infrastructuur te kunnen beheren.

17 http://www.vznkul.be/root/index.html
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Anderson & McDaniel (2000) zijn echter van mening dat managers in de gezondheids-
zorg zich mentaal een nieuw organisatiemodel moeten aanmeten. Hun voorstel is daar-
om om de gezondheidszorg te beschouwen als een ‘complex adaptief systeem’. Een CAS
wordt gekarakteriseerd door een aantal agents die interageren op een dynamische, niet-
lineaire wijze (een kleine oorzaak kan grote gevolgen hebben en vice versa):

- Een CAS wordt gedefinieerd in termen van verbanden en patronen van relaties tussen
agents. De individuele agents zijn niet op de hoogte van het gedrag van het systeem
in zijn geheel en in principe weet niemand binnen het systeem wat er zich binnen het
hele systeem afspeelt. De kwaliteit van een CAS wordt daarom vooral bepaald door
de kwaliteit van de interactie tussen de individuele agents.

- Het geheel is méér is dan de som van de delen: er kan daarom orde ontstaan zonder
dat er behoefte is aan hiérarchische controle. De organisatie van een CAS ontstaat als
het resultaat van interacties tussen verschillende elementen binnen het systeem, wat
een CAS in principe zelforganiserend maakt.

- De toekomst is fundamenteel onkenbaar: binnen een klassieke mechanistische visie
is men geneigd om te geloven dat, indien er voldoende informatie beschikbaar is, de
toekomst van een systeem voorspelbaar wordt. Door de hoge complexiteit van inter-
acties en het principe van niet-lineariteit zijn de toekomstige evoluties van een CAS
echter onkenbaar.

Verschillende auteurs wijzen op de sterke gelijkenissen tussen een CAS en de werking
van de gezondheidszorg (een hoge mate van onvoorspelbaarheid door een fluctuerende
omgeving en veel werknemers met een belangrijke professionele autonomie). De kennis
met betrekking tot CASs is daarom zeer geschikt voor de zorgsector, hoewel wij ons er
ook voor willen behoeden om deze benadering als een ‘nieuwe godsdienst’ te prediken
(Ashmos et al., 2000): er bestaan meerdere bestuurskundige stijlen met elk hun sterke
en zwakke kanten.

Wat kan nu de rol van overheid zijn m.b.t. de gezondheidszorg vanuit een CAS-
perspectief? In beginsel dient de overheid ervoor te zorgen dat de toegankelijkheid en de
kwaliteit in de zorgverlening gegarandeerd blijven. De zorgsector zelf beschouwen we als
een CAS, wat impliceert dat deze zich in de eerste plaats zéIf organiseert.

De rol van een overheid m.b.t. een CAS is ervoor te zorgen dat het systeem zich opti-
maal als een CAS kan gedragen. Dit betekent dat zij enerzijds het ‘lerend vermogen’ van
de sector moet ondersteunen en anderzijds aan de sector de autonomie moet geven op-
dat deze - op basis van hun ‘lerend vermogen’ — de beste beslissingen kunnen nemen
(maar indien nodig ook stimuleren om initiatieven te ontwikkelen). De achterliggende re-
denering is dat de zorgverstrekkers over de meeste expertise beschikken en het best ge-
plaatst zijn om te beslissen hoe bepaalde vraagstukken moeten/kunnen worden aange-
pakt.

Als overheid is het dus minder opportuun al te regulerend op te treden of bepaalde werk-
vormen op te leggen. Daarentegen is het is beter om de creativiteit en het innovatieve
vermogen binnen de sector te stimuleren. Zorgverstrekkers met goede initiatieven kun-
nen worden ondersteund door de overheid en deze ‘best practices’ kunnen vervolgens
aan andere zorgverstrekkers worden aanbevolen (zie bvb. het diabetesproject van het
OLV Aalst samen met de lokale SIT (supra, 4.4.3) of de elektronische zorgplannen in de
provincie Vlaams-Brabant (supra, 6.3.2.)).
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Het stimuleren van samenwerking, communicatie en discussie binnen de sector tussen
verschillende lijnen van gezondheidszorg, beroepsgroepen, zuilen, etc. vormt hierbij een
cruciale rol voor de overheid eerder dan te focussen op de rolverdeling (bvb. ‘wat is ba-
sisgezondheidszorg?’ - ‘wie verstrekt basisgezondheidszorg?’). In dit kader zien we een
belangrijke rol voor het uniform EMD als middel om communicatie en samenwerking tus-
sen de verschillende zorgverstrekkers te vergemakkelijken. Van belang is wel dat initia-
tieven zich verantwoorden t.a.v. vier basisprincipes "relevance, equity, quality, cost-
effectiveness".

Vervolgens kan ook ‘sociaal ondernemerschap’ een sleutelrol spelen in het stimuleren van
dit innovatieve vermogen. Sociaal ondernemerschap betekent dat men vanuit een sociaal
vraagstuk - bv. gezondheidszorg - innovatieve en duurzame oplossingen zoekt, en dit op
een bedrijfsmatige manier. Financiéle winst is een randvoorwaarde, maar het werkelijke
succes wordt afgemeten aan de verbetering/oplossing van het maatschappelijke pro-
bleem. Een door het ‘sociaal ondernemerschap’ geinspireerde zorginstelling zal dus de
middelen die ze van de overheid krijgt zo efficiént mogelijk gebruiken en daarmee zoveel
mogelijk maatschappelijke doelen realiseren.

AANBEVELINGEN
Algemeen

1. De Vlaamse overheid moet in haar bestuurskundige stijl erover waken dat een bu-
reaucratische stijl van besturen de dynamiek van de sector niet afremt. Vandaag
meent de Vlaamse gezondheidszorgsector echter dat de Vlaamse bestuurskundige
stijl naar een bureaucratische stijl neigt.

2. Om als overheid goed in te spelen op een moeilijk te voorspellen toekomst is het
werken op basis van scenarioplanning - waarbij verschillende toekomstscenario’s
worden uitgewerkt — een goed hulpmiddel. De Nederlandse rapporten ‘Niet van later
zorg’ of ‘De zorgklant van de toekomst’ (Ministerie van Volksgezondheid,Welzijn en
Sport) vormen hiervan enkele voorbeelden.

3. Vlaamse initiatieven zoals de SITs, de GDTs, de SELs, de zorgregio’s e.d. vragen om
een betere afstemming tussen het federale en het Vlaamse beleid (bvb. in het geval
van SITs en GDTs) en voor een betere communicatie over de betekenis van deze ini-
tiatieven naar de sector toe.

Zorgstrategische planning

1. In de lijn van de algemene aanbevelingen hierboven, vraagt de zorgsector om de me-
thodiek van zorgstrategische planning meer flexibiliteit te geven, ofschoon iedereen
de verdiensten ervan erkent.

2. Zorgstrategische planning voor ziekenhuizen kan op een hoger niveau gebeuren, naar
het voorbeeld van ‘Koepelplan Zorgstrategische Planning Ouderenzorg Limburg’ (Pro-
vincie Limburg), waardoor men vermijdt dat elk ziekenhuis op zichzelf een planning
moet maken. Vervolgens kan hier ook de afstemming gebeuren van het aanbod op de
eerstelijnszorg, de thuiszorg en de residentiéle zorg. Bij deze planning kan een zorg-
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regio als uitgangspunt genomen worden, maar men mag er niet vanuit gaan dat een
ziekenhuis tot één zorgregio behoort. Een ziekenhuis kan m.a.w. in meerdere zorgre-
gio's participeren en dus ook deelnemen aan de masterplannig van elk van deze re-
gio’s. Enkele deelaspecten daarvan zijn:

De overheid waakt erover dat er in alle zorgregio's voldoende 'dekking' is van de
zorgbehoeften.

Deze planning is flexibel zodat de zorgverstrekkers niet voor een langere periode op
€én plan vastgepind worden. Ook hier kan men met scenario’s werken.

M.b.t. budgettering kan de overheid overgaan naar een planningssystematiek waarbij
er een ‘geplande onzekerheid’ in de budgettaire noden wordt ingebouwd d.m.v. in-
schattingen op basis van minimale, maximale en meest waarschijnlijke noden.

Voor elke zorgregio kan de functie van zorgcodrdinator - momenteel is deze beperkt
tot de eerste lijn (maar nog niet structureel en financieel ingevuld) — worden uitge-
breid naar de tweede lijn. Deze zorgcodrdinator is vervolgens mede verantwoordelijk
voor het opstellen van zorgstrategische plannen - in samenwerking met alle betrok-
ken partijen — en kan op deze manier ook het onderling overleg stimuleren.

Transmurale zorg

1.

De toenemende netwerkvorming in de zorgsector vraagt om een specifieke manier
van aansturing door de overheid. Zo leerden case studies bvb. dat de slaagkans van
‘opgelegde netwerken’ klein is. Het van buitenaf aansturen van netwerken - of ‘net-
work governance’ - is echter een belangrijke competentie die de overheid moet ver-
werven. In meerdere studies en rapporten vindt men een inleiding op deze thematiek
(zie bvb. de bespreking van ‘Network governance’ in ‘Key lessons for network mana-
gement in health care’ - SDO 18),

Verschillende initiatieven om eerstelijnszorgverstrekkers samen te brengen bleken in
het verleden niet altijd succesvol (zie bvb. SITs, GDTs). Dit kan deels verklaard wor-
den door een onvoldoende ondersteuning van huisartsen waarbij zij te veel admini-
stratieve taken op zich moeten nemen. Door deze overbelasting ondervinden zij
moeilijkheden om tijd vrij te maken voor deze samenwerkingsinitiatieven in de eerste
lijn. Een mogelijke oplossing is om het Nederlandse voorbeeld te volgen, waar de
huisarts wordt bijgestaan door praktijkassistentie zodat de huisarts meer tijd kan
vrijmaken voor de patiéntenzorg en meer en betere relaties kan onderhouden met
andere zorgverstrekkers. Het federale Impulseo II-plan geeft hiertoe een eerste aan-
zet.

De plaats waar bepaalde vormen van zorg (dagbehandeling, poliklinisch) worden
aangeboden, komt ook steeds meer ter discussie. Het is niet meer zo evident dat dit
gebeurt op de campus van het ziekenhuis. Zo beschikken bepaalde ziekenhuizen in
de V.S. reeds over twee spoedopnames (één op de campus en één ‘standalone’) en
reeds meerdere Vlaamse ziekenhuizen beschikken over externe poliklinieken. Het is
belangrijk dat de Vlaamse overheid duidelijkheid creéert in het standpunt dat zij
m.b.t. deze evolutie inneemt en de positionering van deze externe poliklinieken t.o.v.

18 http://www.sdo.lshtm.ac.uk/files/adhoc/39-briefing-paper.pdf
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de huisarts en de eerstelijn verduidelijkt. Tevens dienen afspraken gemaakt over de
regie van de zorg.

4. Private ambulante zorgcentra en ziekenhuizen (profit) kenden in de afgelopen jaren
een sterke groei, mede omdat deze door hun status de klassieke ziekenhuiswetgeving
kunnen ontlopen. De reguliere ziekenhuizen (non-profit) vragen daarom om een ge-
lijke behandeling, wat inhoudt dat deze private ambulante centra op eenzelfde manier
gereguleerd worden.

Regelgeving

1. De bestaande wetgeving m.b.t. de wettelijke samenwerkingsvorm ‘associaties’ moet
aangepast worden om twee redenen

- Om misbruik te voorkomen van associaties tussen ziekenhuizen (b.v. door het creé-
ren van "papieren associaties" om erkenningsnormen te omzeilen). Om dit te voor-
komen moet men de erkenningsnormen baseren op de vestigingsplaats van een cam-
pus in plaats van op het associatieniveau.

- De rol van de medische raad van een ziekenhuis in associaties en groeperingen is
vandaag onduidelijk. Hierdoor dreigen associaties ook sneller tot een ‘papieren sa-
menwerking’ te verworden.

Besluit

De zorgsector is vandaag een dynamische sector die zelf ook moet omgaan met een snel
evoluerende omgeving. Deze dynamieken vragen om een andere bestuurskundige aan-
pak dan één die gericht is op een rigide planning van de toekomst. Via het CAS-model
(Complex Adaptive System) geven we daarom een aanzet om over deze bestuurskundige
stijl na te denken.

Los van de aanbevelingen hopen we daarom dat dit rapport een aanzet kan geven tot het
ontwikkelen van een nieuwe manier van denken over het aansturen van een complexe en
dynamische sector als de gezondheidszorg. Daarom wensen we te besluiten met een op-
roep om de aangehaalde ideeén verder uit te diepen en toe te passen binnen de eigen
setting.
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