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Voorblad figuur 
 
 
De gordiaanse knoop is de naam van een onontwarbare knoop. 
De knoop verbond het juk met de disselboom van een eeuwenoude strijdwagen. 
Het orakel had over deze knoop gezegd: "wie deze knoop losmaakt, zal meester over de 
gehele wereld worden." (W.W. Tarn)1 
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Voorwoord 
Verbetering van doelmatigheid van zorg staat hoog op de agenda van beleidsmakers, 
zorgverzekeraars en zorgaanbieders. Concentratie van laagvolume, hoogcomplexe interventies en 
spreiding van kennis biedt theoretisch voordeel voor alle stakeholders. Vanuit neurochirurgisch 
perspectief werd deze discussie al langer gevoerd met het ministerie van VWS. De overheid wil zich 
minder bemoeien met bijzondere medische verrichtingen, trekt zich terug als centraal sturend orgaan 
en verwacht dat het veld met oplossingen komt en kosten- en kwaliteitsbewaking decentraal reguleert.  
 
Hoe dit spreiding & concentratie beleid bedrijfskundig vorm gegeven moet worden is onduidelijk. 
Onzeker is ook wat dit gaat betekenen voor behoud en verhoging van kwaliteit en levering van 
neurochirurgische interventies aan patiënten. Zorg kan in verschillende vormen regionaal 
georganiseerd worden. Iedere netwerk organisatievorm kent weer een passende bestuursvorm. 
Uiteindelijk is het belangrijkste doel: verbetering van de complexe zorg aan patiënten met 
neurochirurgische problematiek onder beteugelde kosten.  
De beide onderzoekers komen uit het veld, zodat deze inzichtgevende studie en haar aanbevelingen 
beschreven zijn met impliciete kennis van zaken. In dit manuscript is gestreefd om nieuwe kennis te 
genereren. Derhalve wordt voor het al bestaande theoretisch kader naar de bijlagen verwezen.  
 
Renée van Schaik werkt bij zorgverzekeraar Menzis, welke zich ondermeer met de regie van spreiding 
en concentratie van zorg bezighoudt. Vanuit haar Azivo achtergrond kent Renée de problematiek van 
de hoge zorgconsumptie en het grote zorgaanbod in de groot Haagse regio goed. Menzis is als één 
van de eerste zorgverzekeraars gestart met selectieve zorginkoop.  
 
Wilco Peul is werkzaam als hoogleraar neurochirurgie-opleider in Den Haag & Leiden. Wilco is samen 
met de Raden van Bestuur van het Leids Universitair Medisch Centrum en het Medisch Centrum 
Haaglanden verantwoordelijk voor de regionale coördinatie van complexe neurochirurgie. Als 
voorzitter van de taskforce kwaliteitsnormen van de Nederlandse Vereniging voor Neurochirurgie 
(NVvN) probeert Wilco vorm te geven aan het landelijk beleid. Deze taskforce houdt zich bezig met 
kwaliteit- en volume-eisen voor bijzondere neurochirurgie.  
 
Gebruikmakend van de kennis van zaken van beide onderzoekers, aangevuld met vergaarde kennis 
vanuit de MBA-H opleiding, werd een platform geschapen van waaruit de mogelijkheden voor 
herstructurering en besturing van neurochirurgische zorg worden geëvalueerd. Voor het vullen van de 
kennis gaps zijn de onderzoekers de geïnterviewde deskundigen Barbara Baarsma, Cees Avezaat, 
Bas Bloem, Piet Hein Buiting, Hans Hoek, Lambert Koster en Bas Leerink zeer erkentelijk. De 
bevlogenheid en ter zake kundigheid hebben zeer geholpen bij het vinden van richting. De 
bestuurders van de Wbmv instellingen, Marjolein Tasche, Willem Geerlings, Peter Leijh en Ferry 
Breedveld hebben inzicht gegeven in de complexiteit van het “Leids-Haagse netwerk” waardoor de 
“Bestuurlijke spaghetti” in perspectief geplaatst kon worden. Erik van Schaik heeft deze thesis 
voorzien van visueel materiaal.  
 
De onderzoekers zijn in deze studie begeleid door Aad de Roo, hoogleraar strategisch management 
in gezondheidszorg, Universiteit Tilburg en programma directeur MBA-Health Erasmus Universiteit, en 
Hans de Bruijn, hoogleraar bestuurskunde, TU Delft vanwege zijn interesse in management en sturing 
van complexe besluitvormingsprocessen in de publieke sector.  
 
 
Renée van Schaik & Wilco Peul 
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Samenvatting 
Structurering- en besturingsfilosofie voor complexe zorgnetwerken 

Achtergrond 
De terugtrekkende overheid streeft naar deregulering en concentratie van complexe zorg. VWS 
verwacht dat professionals en ziekenhuisbestuurders de organisatie en kwaliteitsbewaking van 
neurochirurgie realiseren. Regionaal Coördinerende Neurochirurgische Centra (RCNC’s) dienen deze 
taakherschikking te sturen. Hoe structurering en besturing van complexe zorgnetwerken gerealiseerd 
moet worden is onduidelijk. 
 
Methode 
Dit onderzoek genereert inzicht in de wijze waarop regionale neurochirurgische netwerken 
taakherschikking kunnen realiseren teneinde de kwaliteit, doelmatigheid en het innovatievermogen 
van de neurochirurgische zorg te vergroten. Dit leidt tot keuze voor een structureringsmodel dat 
uitgaat van een segmentatie van patiëntengroepen in de neurochirurgische markt en een passend 
besturingsmodel voor interinstitutionele samenwerking. Taakherschikking en specialisatie wordt 
voorgesteld, stakeholders geïnventariseerd en geanalyseerd en via literatuur en semi-gestructureerde 
interviews met deskundigen kennis verzameld. Verschillende besturingsvormen voor een RCNC 
worden onderzocht en de meest geschikt bevonden besturingsvorm wordt verbijzonderd naar de 
Leids-Haagse neurochirurgie en lokaal geëvalueerd. 
 
Resultaten 
De onderzoekers stellen herordening voor, waarin regionaal het aanbodportfolio over instellingen 
wordt gestructureerd. Volgens drie waardedisciplines: 1) Operational Excellence in algemene 
ziekenhuizen, 2) Customer Intimacy in topklinische huizen (STZ) en 3) Productleadership in UMC’s 
kan zorg kwalitatief en bedrijfseconomisch verantwoord geleverd worden.  
 
Deze strategische keuzes noodzaken tot verdere institutionalisering van het bestaande netwerk. 
Besluitvorming verloopt nu grillig en chaotisch en de samenwerking is historisch via zelforganiserend 
vermogen ontstaan. De verschillende samenwerkingsvormen beoordelend, is de synthese dat 
RCNC’s succesvol kunnen worden geïmplementeerd met een Netwerk Administratieve Organisatie 
(NAO/backoffice) en regionale besturing. Samenwerking in een neurochirurgisch zorgnetwerk kan 
geformaliseerd worden met een strategische kern (de NAO). Deze wordt geformeerd door de staven 
neurochirurgie en raden van bestuur. Doordat het neurochirurgisch zorgaanbod dit brede perspectief 
kent met aan de uiteinden simpele interventies en innovaties en een groot Wbmv segment daar 
tussen, is herordening mogelijk.  
 
De onderzoekers onderscheiden drie gelaagde segmenten die zich goed lenen voor structurering van 
verschillende ketenzorgpaden. Deze paden leiden tot taakherverdeling en specialisatie uitgaande van 
het patiëntenperspectief en de waarde die deze herordening kan toevoegen voor alle stakeholders. 
Door integratie van samenwerking in een centrale organisatie ontstaan mogelijkheden voor 
coördinatie, afstemming, medische governance en optimale besturing.  
 
Met betrekking tot besturing zijn drie alternatieven beschikbaar: 1) ieder voor zich, 2) een 
hoofdaannemer met onderaannemers en 3) een coöperatief samenwerkingsverband. De theorie geeft 
randvoorwaarden voor een ontwerp van elke succesvolle besturingsvorm. Dit is een technisch 
ontwerp waarbinnen ieder alternatief is geëvalueerd en inzichten oplevert die voor de deelnemers aan 
de besluitvorming verhelderend werken door meer inzicht en begrip in belangen, posities, ambities en 
beperkende voorwaarden.  
 
De onderzoekers kiezen op basis van evaluatie aan de succescriteria geschiktheid, aanvaardbaarheid 
en haalbaarheid voor een coöperatief samenwerkingsverband als organisatie- en besturingsvorm voor 
het beoogde zorgaanbod. 
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Een coöperatief samenwerkingsverband leent zich goed voor de noodzakelijke institutionalisering van 
een RCNC maar een theoretische evaluatie van dit model door verbijzondering naar de Leids-Haagse 
regio laat enkele barrières zien.  
 
De herstructurering in drie segmenten met ziekenhuis verdeling dient gekoppeld te zijn aan centrale 
sturing in een netwerkorganisatie. Samenwerking en de wijze van besluitvorming moeten door 
stakeholders geaccepteerd worden. Coöperatieve besturingsvormen zijn geschikt en haalbaar, maar 
twijfelachtig qua aanvaardbaarheid door enkele stakeholders. Er dient via een emergente 
veranderstrategie rekening gehouden te worden met belangen en actiebereidheid van stakeholders. 
Koppeling van deze procesmatige veranderstrategie met projectmatige bedrijfseconomische planning 
is in het huidige zorglandschap noodzaak. 
 
Conclusie en Aanbevelingen 
De belangrijkste stakeholder, de patiënt, krijgt op haar zorgvraag passende zorg aangeboden via de 
voorgestelde herstructurering. De besturing via coöperatieve organisaties leidt tot eigen 
verantwoordelijkheden, maximale neurochirurgische kwaliteit onder beteugelde kosten. De overheid 
beperkt zich tot toetsing zonder bij de bedrijfsvoering betrokken te zijn.  
Echter, in dit onderzoek stuiten we op een marktwerkingvraagstuk. Voldoet deze optimale schaal voor 
integrale neurochirurgische zorgverlening aan gewenste deregulering in regio’s en hoe wordt in deze 
omgegaan met spanningen tussen mededinging en regionale samenwerking?  
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Hoofdstuk 1: Inleiding en Achtergrond 
Van Overheidssturing naar Regionale zelfsturing! 

Concentratie en spreiding van zorg is sinds 2010 een toonaangevend onderwerp. Het is volgens 
menigeen dé oplossing voor verbetering van kwaliteit van zorg en beheersbaar krijgen van stijgende 
kosten (bijlage 1). Het is echter geen nieuw onderwerp. Sinds 2001 streeft het ministerie van VWS 
naar concentratie van bijzondere zorg van interventies die vallen onder de Wbmv2 waarmee zij wil 
bereiken dat deze complexe zorg doelmatiger wordt geleverd. De RVZ 3  beschrijft in 2003 zes 
aspecten, waaronder kapitaalintensiteit, specialisatie en omvang van de doelgroep, die de mate van 
concentratie of spreiding van het aanbod bepalen. Inmiddels mengen ook zorgverzekeraars, 
patiëntenverenigingen en anderen zich in deze discussie, gedreven door de consequenties van de 
ingezette hervormingen van het zorgstelsel, de discussie over kwaliteit van zorg en kostenstijging. Er 
is landelijk consensus over de onhoudbaarheid van de bekostiging van het gezondheidszorgsysteem. 
Hierdoor worden voorheen onbespreekbare onderwerpen als kwaliteitslijsten, restitutiekortingen, 
portfoliokeuzes, reisafstand en selectieve zorginkoop niet meer geschuwd en is het onderwerp zeer 
actueel.  
 
Ondanks goede professionele intenties staat kwaliteit van complexe medische zorg ter discussie. 
Zorgverzekeraars willen op basis van kwaliteitsindicatoren en volumenormen de zorgaanbieders 
dwingen, door taakverdeling en concentratie, de kwaliteit van deze zorg transparant te verbeteren 
(bijlage 2). Samen met de ingevoerde veranderingen in ziekenhuisfinanciering en toenemende 
risicodragendheid van zorgverzekeraars en zorgaanbieders leidt dit tot een exponentiële toename in 
urgentie om zorg anders te organiseren (bijlage 3). 
Veel publicaties over dit onderwerp beschrijven de noodzaak van herconfiguratie van het 
zorglandschap. Ziekenhuizen moeten op basis van taakherschikking en specialisatie portfoliokeuzes 
gaan maken en niet meer alle zorg in elk ziekenhuis aanbieden. Hierdoor ontstaan ziekenhuizen met 
een voor de klant herkenbaar profiel, gebaseerd op zorgvraag in plaats van aanbod. VWS 4 verwoordt 
dit in haar beleid met: “De zorgbehoefte van de patiënt dient het uitgangspunt te zijn met specialisatie 
van zorg daar waar dat moet en concentratie van zorg waar het echt niet anders kan”.  
 
Aan het zorgveld de uitdaging om dit herordeningsbeleid te implementeren. Door de druk op de 
kwaliteit en kosten van de zorg is het veld genoodzaakt om meer te gaan samenwerken en te komen 
tot samenwerkingsverbanden in netwerkorganisaties. Deze leiden enerzijds tot innovatie, betere 
professionele kwaliteit, verhoging van klantwaarde en anderzijds, door schaalvergroting en sanering, 
tot kostenbeheersing. Het uitgangspunt van overheid en zorgverzekeraars in dit kader is dat 
besparingen als gevolg van deze herconfiguratie niet elders afgewenteld worden. Deze herordening 
leidt voor individuele ziekenhuizen onherroepelijk tot afstoten of uitbreiden van zorg, en door het 
ontstaan van nieuwe samenwerkingsverbanden tot herziene strategische positioneringen. Het 
ingezette concentratie en spreiding beleid voor bijzondere en reguliere zorg klinkt zeer aantrekkelijk 
voor patiënten, zorgverzekeraars en overheid. Maar hoe de herordening vorm moet krijgen en hoe de 
nieuwe situatie moet worden georganiseerd en gecoördineerd is onduidelijk. Voor specialismen, zoals 
neurochirurgie, neonatologie en thoraxchirurgie, die door complexiteit van zorg al een geconcentreerd 
en instelling overstijgend zorgaanbod leveren roept dit existentiële vragen op en is daarom onderwerp 
van dit onderzoek.  
 
De doelstelling van deze studie is tweeledig. Enerzijds wordt inzicht gegeven aan stakeholders in de 
toegevoegde waarde, gedefinieerd als kwaliteitsverbetering, kostenbeheersing en innovatiekracht, die 
wordt gecreëerd door herstructurering van interinstitutionele (neurochirurgische) ketenzorg vanuit het 
patiëntenperspectief. Anderzijds wordt verkend welk besturingsmodel, noodzakelijk voor de 
coördinatie en beheersing van deze ketenzorg, geschikt is voor een regionale netwerkorganisatie voor 
complexe medisch specialistische zorg.  
 



 - 8 – 
Thesis “Besturingsfilosofie Complexe Zorg Netwerken”. R. van Schaik & W.C. Peul. MBA-H 2012. 

Hoofdstuk 2: Onderzoeksopzet 
Orde in de Bestuurlijke Spaghetti van complexe zorg? 

Verdere concentratie en herstructurering van complexe zorg moet leiden tot verbetering van 
professionele kwaliteit en beheersing van kosten. Neurochirurgie is één van de specialismen waarvoor 
concentratie en spreiding van zorg al decennia speelt en waar de huidige externe eis tot verdere 
versmalling van het portfolio hard landt. Enerzijds veroorzaakt door toenemende concurrentie door 
volume eisen en selectieve contractering van zorgverzekeraars. Anderzijds doordat de minister van 
VWS en de Inspectie voor de Volksgezondheid (IGZ) verwachten dat met decentrale coördinatie 
middels op te richten regionaal coördinerende neurochirurgische centra (RCNC’s) de kwaliteit van de 
complexe neurochirurgie verder verbeterd wordt. Men neemt aan dat marktwerking een noodzaak tot 
efficiëntieverbetering afdwingt zodat deze zorg waarschijnlijk voor lagere kosten aangeboden kan 
worden. Neurochirurgie kent hoogcomplexe, laagvolume zorg (Wbmv) welke vanuit de derde lijn, 
aanbodgericht, op verschillende UMC5/STZ6 locaties wordt uitgevoerd en hoogvolume zorg welke in 
alle ziekenhuizen en ZBC’s7 wordt aangeboden. Doordat het neurochirurgisch zorgaanbod dit brede 
perspectief kent, met aan de uiteinden simpele interventies en innovaties en een groot Wbmv 
segment daar tussen, is herordening mogelijk.  
 
De onderzoekers onderscheiden drie gelaagde segmenten die zich goed lenen voor structurering van 
verschillende ketenzorgpaden. Deze segmenten leiden tot taakherverdeling en specialisatie uitgaande 
van het patiëntenperspectief en de waarde die deze herordening kan toevoegen voor alle 
stakeholders. Door integratie van samenwerking in een centrale organisatie ontstaan mogelijkheden 
voor coördinatie, afstemming, medische governance en optimale besturing. Daar staat tegenover dat 
de huidige situatie veelal niet voldoet aan de eisen van de “zeer complexe” wereld van zorg in de 
regio. De onderzoekers zijn dan ook benieuwd naar de meest geschikte wijze waarop regionaal het 
complexe neurochirurgisch zorgaanbod vanuit een waardenetwerk, in zorgketens kan worden 
gestructureerd en bestuurd, zodat optimaal aan de behoefte van stakeholders wordt voldaan. 
 
Vraagstelling 
Is een coöperatieve besturingsvorm voor een regionale neurochirurgische netwerkorganisatie, vanuit 
bedrijfskundig, medisch inhoudelijk en juridisch oogpunt, effectief in staat de regionaal 
geherstructureerde neurochirurgische zorg te ondersteunen, klantwaarde toe te voegen en een 
duurzame strategische concurrentie positie te bewerkstelligen?  
 
Deze vraag is op te splitsen in 2 deelvragen die door deze studie beantwoord worden. 
 

1. Op welke wijze kan het neurochirurgisch zorgaanbod worden geherstructureerd zodat een 
optimale waardecreatie voor stakeholders ontstaat? 

a. Hoe is het huidige regionale zorgaanbod georganiseerd en welke waarde voegt deze 
toe? 

i. Op geaggregeerd niveau? 
ii. Verbijzonderd naar de Leids-Haagse regio? 

2. Welk besturingsmodel leidt tot een implementeerbare interinstitutionele zorgorganisatie? 
a. Welke randvoorwaarden geeft de theorie over samenwerking en besluitvorming in 

netwerken?  
b. Welke besturingsvormen zijn mogelijk voor interinstitutioneel zorgaanbod?  
c. Welke besturingsvorm is in de huidige tijd het meest geschikt? 
d. Hoe geschikt, aanvaardbaar en haalbaar is deze besturingsvorm op verbijzonderd 

niveau? 
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Methode & Materiaal 
Het onderzoek is in het huidige tijdsbeeld zeer actueel en relevant voor alle stakeholders. Het betreft 
dan ook een, voor stakeholders, inzichtgevend onderzoek naar het complexe veld waarbinnen 
herordening van instellingoverstijgende complexe medisch specialistische zorg plaats gaat vinden en 
de waarde die een regionaal geherstructureerd zorgaanbod kan toevoegen. Daarnaast betreft het een 
verkenning naar het optimale structureringsmodel, op basis van waardecreatie voor neurochirurgische 
patiënten en de daarvoor meest geschikte besturing. Om te komen tot dit model wordt uitgegaan van 
de landelijke situatie rondom de neurochirurgie, gevolgd door verbijzondering in de Leids-Haagse 
regio.  
De onderzoeksmethode wordt in dit manuscript pragmatisch beschouwd. Literatuur gericht op 
complexe zorgaansturing in netwerken ontbreekt. Er wordt daarom geen systematic review gedaan 
maar volstaan met een synthese van de literatuur over organisatie van samenwerking, coöperatieve 
samenwerkingsverbanden en semi-gestructureerde gesprekken met deskundigen. Dit wordt na 
bundeling gevolgd door een regionale stakeholderanalyse in het veld. 
 
Literatuur onderzoek 
Ten behoeve van het bereiken van de doelstellingen dient kennis gegenereerd te worden. De bronnen 
van informatie zijn: 
• Bestuurskundige literatuur 
• Juridische literatuur 
• Bedrijfskundige literatuur 
• Internet media 
• Literatuur stakeholder onderzoek 
• Semi-gestructureerde diepte interviews met bestuurlijk en medisch deskundigen 
 
De vraagstellingen zijn voor het grootste deel beantwoord door middel van een gericht 
literatuuronderzoek. Via publicaties over coöperatieve organisatievormen, netwerkorganisaties, 
samenwerking en ketenzorgmodellen is inzicht verkregen in de (on) mogelijkheden van 
netwerkorganisaties. Exploratie van theorie over de juridische en medisch inhoudelijke aspecten van 
netwerksamenwerking levert randvoorwaarden op en geven verdiepend inzicht.  
 
Interviews 
Daar waar de literatuur onze vragen niet heeft kunnen beantwoorden, zijn (bestuurlijke) deskundigen 
geraadpleegd. Dit was noodzakelijk om inzicht te krijgen in de toepassing van coöperatieve 
netwerken, mededingingsrecht, governance en besluitvorming in tweede- en derdelijnszorg. De 
raadpleging van de inhoudelijk deskundigen heeft op semi-gestructureerde wijze plaats gevonden. In 
open interviews, gebaseerd op een aantal standaard open vragen en een inleiding in het onderwerp 
(bijlage 14), is het onderwerp toegespitst op het kennisterrein van de betreffende deskundige 
waardoor praktische en theoretische kennis is verkregen.  
 
Lokaal bestuurlijke kennis hebben de onderzoekers opgedaan door inventariserende gesprekken met: 
• drs. W. Geerlings, voorzitter RvB MCH, Den Haag 
• Dr. M.J.A. Tasche, lid RvB HAGA, Den Haag 
• Dr. Ir. P.C.J. Leijh, lid RvB LUMC, Leiden  
• Prof. Dr. F.C. Breedveld, voorzitter RvB LUMC, Leiden  
 
in hun hoedanigheid als ziekenhuis bestuurders in de Leids-Haagse regio.  
 
Medisch inhoudelijke toetsing van de te herstructureren neurochirurgie in een netwerkorganisatie is 
gedaan door het verrichten van semi-gestructureerde interviews met; 
• Prof. Dr. B. Bloem, Neuroloog UMC St. Radboud, Nijmegen, oprichter ParkinsonNet 
• Prof. Dr. C.J.J. Avezaat, Neurochirurg, emeritus afdelingshoofd Erasmus Medisch Centrum, 

Rotterdam  
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Bestuurlijke kennis werd vergaard door het verrichten van semi-gestructureerde interviews met: 
• Prof. Dr. B. Baarsma, directie SEO, hoogleraar mededingingseconomie, UVA Amsterdam 
• Dr. C. B. Leerink, lid RvB Menzis Zorgverzekeringen 
• Drs. H.P.J. Buiting MBA, voorzitter RvB CWZ, Nijmegen 
• Dr. Ir. Hoek, directeur C3 consultants, governance expert 
• Prof. Mr. Dr. J.A. de Bruijn, hoogleraar organisatie en management TU, Delft 
 
in hun hoedanigheid als bestuurlijk deskundigen. Prof. de Bruijn heeft de onderzoekers naast het 
semi-gestructureerde interview inhoudelijk begeleid in de visie op management in netwerken, in het 
bijzonder de complexiteit met betrekking tot de besluitvorming hierin.  
 
Tot slot hebben we de heer A. van Baaren, oud bestuurder, geïnterviewd vanuit het patiënten 
perspectief als ervaringsdeskundige met de complexe neurochirurgie. 
 
Stakeholdermapping 
Het in kaart brengen van de stakeholders, die van belang zijn voor herordening van neurochirurgisch 
zorgaanbod in de Leids-Haagse (OOR) 8  professionele arena, heeft plaats gevonden door het 
uitvoeren van een nulmeting. Hierbij is elke stakeholder gewaardeerd op de parameters legitimiteit, 
macht en actiebereidheid met betrekking tot de herstructureringsplannen. De methodologie is 
beschreven in de theorie over stakeholder identificatie en weging door Mitchell9. Drs. L.M. Koster, 
bedrijfskundige, Holland Consulting Group, heeft de onderzoekers voorzien van toepasbare kennis en 
de stakeholdermapping methode van Mitchell. Via deze methode is de stakeholderanalyse door de 
Leidse en Haagse staf uitgevoerd. 
 
Synthese 
Het aan de succescriteria geschiktheid, aanvaardbaarheid en haalbaarheid getoetste 
structureringsmodel en het hierbij passend besturingsmodel verbijzonderd naar de eigen Leids-
Haagse regio leiden tot conclusies en keuzes. Op basis hiervan worden richtinggevende adviezen en 
een veranderstrategie gegeven over het implementatie traject. 
 
Afbakening 
Om het onderzoek mogelijk te maken is gekozen om het terrein op drie plaatsen af te grenzen.  

1. De focus komt te liggen op herordening van de bijzondere neurochirurgie op landelijk niveau 
om het vervolgens te verbijzonderen naar de Leids-Haagse situatie. Deze regio kent een 
bovengemiddeld aanbod van zorgaanbieders en is wat betreft zorgkosten per inwoner de 
duurste regio van Nederland10. De onderzoekers hebben kennis over deze regio en voor 
neurochirurgie bestaat bestuurlijke interesse in de oprichting van een netwerkorganisatie. 

2. Een RCNC zal zich bewegen op 3 markten, namelijk de zorgmarkt, de geldmarkt en de 
arbeidsmarkt. Binnen kaders van de probleemstelling negeren de onderzoekers de geld- en 
arbeidsmarkt zonder afstand te nemen van het ruimere perspectief. De onderzoekers zijn zich 
terdege bewust van de toenemende krapte op de arbeidsmarkt, de complexiteit van de 
huidige geldmarkt en de consequenties die dit kan hebben voor de klantwaarde. Binnen de 
zorgmarkt heeft de organisatie te maken met 4 typen klanten: patiënten, professionals, 
verwijzers en zorgverzekeraars. Allen hebben een ander profiel en dus verschillende 
klantwaarden. Als dynamisch optimum zal een gulden middenweg gekozen worden waarbij de 
patiënt centraal staat en waarbij het gekozen beleid voor de andere stakeholders acceptabel 
is. 

3. Gezien de per 2012 ingevoerde financieringsmaatregelen (bijlage 3), de nog niet goed 
doorgerekende Wbmv Dot prijzen en de mate van onzekerheid en onduidelijkheid voor 
ziekenhuizen, medisch specialisten en zorgverzekeraars maken dat de bedrijfseconomische 
aspecten kwantitatief worden genegeerd. Onderzoekers zijn zich bewust van de positie van 
stakeholders bij negatieve uitkomsten, echter voor de voortgang van dit 
herstructureringsproces is besloten dit (voor nu) te negeren. 
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Begrippenkader 
Ketenzorgpad: Een ketenzorgpad is een logisch samenhangend geheel van individuele 
zorgprocessen, die een patiënt met een specifiek ziektebeeld doorloopt vanaf de eerste zorgvraag tot 
de uitkomsten variërend van hervatting werkzaamheden tot overleven of overlijden. Deze 
zorgprocessen kunnen daarbij een zorginhoudelijk en/of relationeel karakter hebben en hebben 
betrekking op zowel ondersteunende als primair medische zorgactiviteiten11. 
Ketenzorgsegment: De visie is gebaseerd op waarde toevoegende activiteiten door integrale inrichting 
en organisatie van nauw met elkaar samenhangende zorgprocessen voor een homogene groep van 
patiënten. Hierbij wordt geïncludeerd de weg die bewandeld dient te worden om deze dimensies vorm 
en inhoud te geven. Vertrekpunt hierbij is het vermijden van suboptimale processen, sterke 
patiëntgerichtheid en nadrukkelijk oriëntatie op de gehele zorgketen12. 
 
Onderzoeksmodel 
Het onderzoek betreft een inzichtgevend en verkennend praktijkgericht onderzoek, geëxpliciteerd naar 
het neurochirurgisch zorgaanbod. 
 

 
 
Literatuuronderzoek naar samenwerking, samenwerkingsvormen, netwerkorganisaties en ketens, de 
medisch inhoudelijke en mededingingstechnische aspecten van samenwerken, inzichten in 
klantwaardenstrategieën, coöperatievorming, governance en praktisch vooronderzoek door 
raadpleging van bestuurlijke deskundigen (a) leidt enerzijds tot een structureringsmodel voor regionaal 
neurochirurgisch zorgaanbod en anderzijds tot drie opties voor een bijpassend besturingsmodel (b). 
Op geaggregeerd niveau levert de confrontatie van het structureringsmodel aan de succescriteria 
geschiktheid, aanvaardbaarheid en haalbaarheid en van het besturingsmodel aan het criterium 
geschiktheid de beste strategische keuze voor structurering en besturing van neurochirurgische zorg 
(c). Verbijzonderd naar de Leids-Haagse regio levert de confrontatie van beide modellen aan de 
regionale situatie en mogelijke reacties van stakeholders, inzichten en adviezen op voor de meest 
optimale strategische keuze voor herstructurering en besturing van het neurochirurgisch zorgaanbod 
in de Leids-Haagse regio (d). Hierna wordt deze toetsing wederom veralgemeniseerd waarin aandacht 
gegeven wordt aan de wijze van het strategisch veranderproces in andere regio’s van het land.    
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Hoofdstuk 3: Taakherschikking Neurochirurgie 
Een grenzeloos waardenetwerk in vertrouwen! 

Inleiding 
Sinds eind vorige eeuw wordt tussen VWS en NVvN13 gesproken over herinrichting van complexe 
zorg. Deze discussie wordt urgent door het ingezette spreiding- en concentratiebeleid van overheid en 
zorgverzekeraars. Complexe neurochirurgie is zorg die volgens de Wet bijzondere medische 
verrichtingen (Wbmv) vergunningsplichtig is (bijlage 4). Veelal gaat het hier om ingewikkelde 
chirurgische handelingen waarbij, met toename van volume van interventies, de moeilijkheidsgraad 
van de technische handeling afneemt voor mogelijk lagere kosten.  
 
In Nederland is t.o.v. het buitenland, een klein aantal neurochirurgen werkzaam in veel centra 
waardoor in de huidige situatie risico bestaat op verdunning van kennis, volume en kwaliteit. De 110 
neurochirurgen werken namelijk in 18 vergunninghoudende ziekenhuizen en nagenoeg alle 
ziekenhuizen voor rug- en zenuwchirurgie. 
Binnen de neurochirurgie bestaan veel aandoeningen die een uitgebreide multidisciplinariteit kennen. 
Ten behoeve van de kwaliteitsborging voor deze aandoeningen is het noodzakelijk om 
superspecialisten van andere disciplines te betrekken. Deze ontwikkeling noodzaakt tot integrale 
samenwerking tussen zorgverleners, waarbij diagnostiek, interventie en nabehandeling naadloos op 
elkaar aansluiten. Hierdoor verdwijnt de “ivoren toren” van het neurochirurgisch 
operatiekamercomplex en worden neurochirurgen onderdeel van een zorgwaardenetwerk. Patiënten 
en verwijzers dienen toegevoegde waarde te ervaren door ketenzorg op maat. Om deze ketenzorg 
voor de toekomst succesvol te laten zijn is het op intrinsieke motivatie en in onderling vertrouwen met 
elkaar samenwerken niet meer voldoende.  
Waardecreatie binnen een neurochirurgische netwerkorganisatie waarbinnen verschillende 
ketenzorgpaden interinstitutioneel worden uitgerold is een complexe aangelegenheid14 15 16. Naast 
instemming van instellingsbesturen is voor ketenzorg participatie van verwijzende maatschappen van 
belang, die naast de rol als verwijzer (toeleverancier) een functie innemen als peri-operatieve 
medebehandelaar in een “shared care centrum” (afnemer). 
 
Strategische Agenda landelijke Neurochirurgie  
Landelijk is één strategische doelstellingen van de NVvN realisatie van taakherschikking en 
gedecentraliseerde coördinatie van complexe neurochirurgische zorg. Creatie van Regionaal 
Coördinerende Neurochirurgische Centra (RCNC’s)17, welke concentratie en spreiding van integraal 
neurochirurgisch zorgaanbod moeten coördineren, zal deze doelstelling ondersteunen. Afhankelijk 
van de regionale situatie zal een RCNC naar verwachting verschillende organisatievormen kennen. 
Aan het ene uiterste ontstaat een RCNC als eenvoudige samenwerking tussen professionals binnen 
een instelling en haar directe eerstelijns omgeving. Aan het andere uiterste is een RCNC een 
interinstitutionele organisatie dat de organisatie van zorg regisseert middels planning en control en zo 
stuurt op kwaliteit en kostenbeheersing. 
 
Deze integrale benadering van het neurochirurgisch zorgaanbod door een RCNC vereist intensieve, 
geïnstitutionaliseerde samenwerking en afstemming tussen neurochirurgisch staven en raden van 
bestuur én portfoliokeuzes per zorginstelling. Daar waar nu nog lage volumes patiënten worden 
behandeld, wordt door verdere concentratie van de interventie, het productvolume verhoogd met 
afnemende complexiteit (figuur 1) en waarschijnlijk lagere kosten. Dit leidt tot hogere volumes per 
chirurg en per instelling. Door niet het volledig neurochirurgische zorgaanbod in ieder ziekenhuis te 
handhaven maar op behoeften van de klant afgestemde zorg te genereren, wordt onder beheersbare 
kosten, kwalitatief beter en veiliger aan de zorgvraag voldaan.  
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Figuur 1: Product- Proces Matrix neurochirurgie 

 
Er is bewijs dat hogere geconcentreerde volumes per centrum leiden tot verbeterde kwaliteit van 
hersenchirurgie, zich uitend in een, met een factor 2, lagere mortaliteit18 19. De grens op hoogvolume 
zorg wordt vaak gelegd bij 50 hersentumor operaties. Hierbij moet aangetekend worden dat de 2 
onderzochte centra met meer dan 50 operaties, gemiddeld 199 operaties hadden uitgevoerd in een 
“landmark” studie20. Risico op overlijden was hier 2.5 %. Terwijl in dezelfde studie 31 ziekenhuizen 
met minder dan 50 operaties een risico op overlijden presenteerden van 4.5 %. Hier werden 
gemiddeld slechts 9 operaties per jaar uitgevoerd. Deze lagere kans op overlijden in hoogvolume 
centra wil niet direct zeggen dat de kwaliteit van zorg overall beter is. Hiervoor moet men ook kijken 
naar kwaliteit van leven en lange termijn overleving na tumor resectie. Het is echter een goede 
indicator die samen met kortere ligduur past bij de product-proces matrix. Dit toont aan dat 
concentratie van complexe zorg loont en tot betere overlevingskansen leidt.  
 
Huidige positionering neurochirurgie 
De neurochirurgie heeft een unieke en organisatorisch ingewikkelde positie. Regionaal worden vanuit 
de hoofdcentra van oudsher verscheidene satelliet ziekenhuizen bediend (figuur 2) waar de 
zogenoemde “koude” 21  lage rugchirurgie wordt uitgevoerd door neurochirurgen die naast een 
aanstelling in de hoofdinstelling een deel van de werkzaamheden “perifeer” uitvoeren. Hierdoor 
werken de meeste neurochirurgen op meer dan één locatie en zijn lid van verschillende medische 
staven waardoor de neurochirurg zich in de tijd heeft ontwikkeld tot een “nomade” die zich overal kan 
settelen. Voor samenwerking een belangrijke competentie, ook omdat de satelliet ziekenhuizen 
portals zijn voor Wbmv verwijzingen naar het hoofdcentrum.  
 

 
Figuur 2: Hoofdcentrum vs. satellietklinieken 

 
Uitvoering van zorg is van oudsher gericht op het aanbod van de instelling zonder rekening te houden 
met de zorgvraag of het expliciteren van meerwaarde voor patiënten.  
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Het verrichten van “simpele” rugchirurgie was voor de neurochirurgen een service naar de 
verwijzende klinieken. Hierdoor is een informeel verwijzingspatroon van complexe pathologie naar het 
hoofdcentrum ontstaan en leveren de “simpele” rugchirurgische ingrepen in de satellietkliniek een 
welkom rustmoment voor de chirurg met bijkomstig aantrekkelijke vergoedingen. 
Tot op heden hebben ziekenhuizen nooit nagedacht over de strategische positie van het 
neurochirurgisch zorgaanbod. Men biedt de zorg aan die nodig lijkt te zijn waardoor de “strategie” van 
de neurochirurgische “organisaties” zich altijd heeft geadapteerd aan het beleid van de ziekenhuizen. 
Van oudsher geldt landelijk een gentleman ‘s agreement die, ondanks een op handen zijnde 
competitie tussen UMC’s en STZ klinieken in de grotere regio’s, niet voorziet in concurrentie tussen 
UMC afdelingen neurochirurgie. “Men vist niet in elkaars vijver” is nog steeds het vigerende adagium.  
 
Ontwikkelingsrichting 
Met de ontwikkeling van instelling overstijgende zorg naar zorg in ketens, als gevolg van 
decentralisatie en verdere concentratie van complexe zorg is, t.b.v. de borging van de 
verantwoordelijkheid en de bewaking van de kwaliteit, een behoefte ontstaan aan coördinatie en 
afstemming door een centraal orgaan. De op te richten RCNC’s moeten in samenwerking met de 
vergunninghoudende centra de coördinatie voeren en richting geven aan het strategisch beleid 
teneinde waarde toe te voegen voor stakeholders. 
Het alternatief, organisatie van alle neurochirurgische zorg in één instelling, is om meerdere redenen 
niet wenselijk. Het volume is enorm en kent een indrukwekkende diversiteit aan aandoeningen welke 
niet allen passen binnen de zorgstructuur en organisatiecultuur van één en dezelfde UMC of STZ 
instelling. Veel pathologie dient conservatief te worden begeleid of postoperatief te worden 
gerevalideerd, dicht bij huis van de patiënt door regionale neurologen of orthopeden, samen met de 
eerstelijns geneeskunde.  
 
Waardecreatie 
Het creëren van toegevoegde waarde voor stakeholders kan plaats vinden op geleide van de theorie 
van Treacy en Wiersema (1995)22 , zijnde de drie waardedisciplines of basisstrategieën: Operational 
Excellence, Productleadership en Customer Intimacy (figuur 3) (bijlage 11).  
 

 
 

Figuur 3: Klantwaardestrategieën, Treacy en Wiersema. (Bron: internet) 

 
Elk van deze strategieën voegt waarde toe voor de klant (waardepropositie) mits deze volledig 
doorgevoerd wordt in organisaties. Hierdoor ontstaat samenhang in werkprocessen, structuur, cultuur 
en de competenties van organisaties (werkmodel) en uiteindelijk in de hele waardeketen. De gekozen 
basisstrategie is bij plannen en besluitvorming van organisaties leidend. De waardepropositie en 
onderliggend werkmodel zijn afgestemd en hebben consequenties voor instellingen. 
Waardedisciplines geven per ketenzorg segment strategische keuzes weer. Hierbij is het mogelijk om 
enige overlap in de waardedisciplines aan te brengen om samenhang in de werkmodellen aan te 
brengen23. Deze marktstrategiemodellen zijn binnen de neurochirurgie nog onbekend. Aandoeningen, 
welke per ketenzorg segment georganiseerd kunnen worden o.b.v. operational excellence, customer 
intimacy en productleadership strategieën, worden momenteel nog in ieder centrum aangeboden op 
enkele zeldzame behandelingen, zoals epilepsie chirurgie, schedelbasis en plexus brachialis 
chirurgie, na.  
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Gewenste situatie 
Volgens de spreiding en concentratie gedachte voor complexe zorg kunnen interventies verdeeld 
worden door per ziekenhuis, afhankelijk van kwaliteitscriteria, taken toe te wijzen. Het alternatief is de 
creatie van een regionale netwerkorganisatie gebaseerd op het totale regionale neurochirurgisch 
zorgaanbod, waarbinnen speerpunten per ziekenhuis gebruikt worden om op basis van de drie 
waardedisciplines het zorgpalet over instellingen te organiseren. Op deze wijze ontstaan drie grote 
ketenzorg segmenten die, gebaseerd op de theorie van Treacy en Wiersema, per segment waarde 
toevoegen voor stakeholders.  
Deze segmentatie in ketenzorgpaden is gecreëerd op basis van de behoefte en wensen van de 
patiënt en waardecreatie voor andere primaire stakeholders zoals zorgverzekeraars, professionals en 
verwijzers. De waardecreatie komt tot uiting in de belofte die gedaan wordt aan deze stakeholders. 
Deze belofte is gedefinieerd als betere professionele kwaliteit van zorg en dienstverlening, 
beheersbare kosten, en innovatieve slagkracht. Hiermee wordt op democratische wijze aan de 
zorgvraag in een regio voldaan en worden aandoeningen behandeld in hiertoe uitgeruste instellingen. 
Binnen dit organisatiemodel wordt op basis van operational excellence en customer intimacy 
gebaseerde zorg aangeboden in instellingen waar deze zorg doelmatig en klantgericht wordt geleverd 
terwijl de innovatieve zorg op basis van een productleadership strategie geconcentreerd wordt in een 
UMC setting. Door de coördinerende en sturende rol t.b.v. deze taakherschikking wordt het RCNC 
een instelling overstijgende netwerkorganisatie met een centraal aanspreekpunt. Dit RCNC bewaakt 
de medisch inhoudelijke en juridische governance en maakt afspraken met stakeholders. Onder de 
regie van een RCNC wordt het neurochirurgisch zorgaanbod per waardediscipline onder topkwaliteit, 
bedrijfseconomisch verantwoord aangeboden. De hiermee beoogde marktsegmentatie leidt tot hogere 
volumes per ketenzorg segment waardoor een naar rechts verschuiven op de product- proces matrix 
(figuur 1) leidt tot betere kwaliteit voor lagere kosten. Voor dit regionaal neurochirurgisch zorgaanbod 
wordt de volgende structuurindeling voorgesteld. 
 
“Operational Excellence”  
Degeneratieve rugchirurgie leent zich door het hoge volume en de lage complexiteit voor snelle, 
gestandaardiseerde zorg. Samen met de eenvoudige zenuwchirurgie wordt deze zorg in Nederland 
overal aangeboden. De zorgvraag rondom deze aandoeningen is groot en als patiënten zich melden 
in een hoofdcentrum wordt de laagcomplexe interventie ook in academische en topklinische setting 
geleverd. Ieder ziekenhuis biedt hernia en carpaal tunnel operaties aan zonder dit als kostenleider te 
doen. Een RCNC kan instellingen, die voldoen aan de technische voorwaarden snel, efficiënt, 
kwalitatief goed en doelmatig, contracteren om de diagnostiek voor deze aandoeningen te verrichten. 
Bij goede indicatiestelling kan de interventie dan ter plekke plaatsvinden of binnen een andere 
geselecteerde instelling met mogelijkheden voor standaardisatie. Met het oog op ketenoptimalisatie en 
doelmatige zorg dienen de afspraken over de werkwijze per ziekenhuis, transparant in contracten te 
worden vastgelegd. De planning & control voor deze laagcomplexe zorg wordt centraal 
gecoördineerd.  
 
“Customer Intimacy” 
Topklinische en academische instellingen zijn ongeschikt als kostenleiders vanwege de innovatieve 
setting. De organisatiecultuur in veel STZ instellingen is door impliciete aanwezigheid van de, voor 
klantleiderschap voorwaardelijke cultuur van patiëntgerichtheid, beter geschikt. Voor Parkinson- en 
pijnneuromodulatie, neuro-oncologische-, neurovasculaire- en complexe spinale chirurgie, is deze 
benadering een elegante en unieke kans op waardecreatie. Voor neuro-oncologie en complexe 
spinale chirurgie kan door concentratie een hoog volume (>250) ontstaan waardoor de 4e 
waardediscipline van “mass customization” toegepast kan worden. Kostenbewust werken wordt 
gecombineerd met persoonlijke benadering en totaaloplossingen door verhogen van 
productievolumes. Hierdoor worden processen, ondanks de complexiteit, gestandaardiseerd. Door de 
grote mate van klantgerichtheid wordt de planning decentraal gecoördineerd met een centrale 
planning & control. 
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“Productleadership” 
Een neurochirurgische UMC afdeling zal, daar waar mogelijk, afscheid moeten nemen van 
gestandaardiseerde hoogvolume zorg om zich te richten op maatschappelijk verantwoord handelen en 
de complexe zorg. Zij moet zich onderscheiden als kennis- en innovatieplatform en zich richten op 
vernieuwing en productleiderschap. Vooral in laagvolume, hoogcomplexe zorg moet een aanwezige 
goede naam verder uitgewerkt worden in een marketingstrategie gericht op het innovatieve vermogen. 
Productleiderschap voor complexe interventies leidt tot gestandaardiseerde zorg voor laagvolume 
aandoeningen. Topreferente24 functies leiden tot verdere concentratie van complexe zorg wat hogere 
volumes binnen enkele UMC’s creëert. Dit kennis- en innovatieplatform dient te inspireren en 
ondersteunend te zijn aan wetenschappelijk onderzoek en aan de ontwikkeling van chirurgische 
technieken en ketenzorg methodieken, welke na de ontwikkelingsfase worden toegepast in regionale 
setting. Ten behoeve van productleiderschap is een netwerkorganisatie noodzakelijk welke de pre- en 
postoperatieve zorg organiseert. Dit netwerk betreft de RCNC regio’s en voor enkele aandoeningen 
een (inter)nationaal perspectief.  
 
Concluderende samenvatting 
Reeds lange tijd wordt landelijk gesproken over gedecentraliseerde coördinatie van bijzondere 
neurochirurgische zorg welke valt onder de Wbmv, en de creatie van RCNC’s t.b.v. coördinatie en 
afstemming van deze veelal instelling overstijgende zorg. Nederland kent, in verhouding tot het aantal 
vergunninghoudende ziekenhuizen en het buitenland, een klein aantal neurochirurgen. Deze leveren 
op veel locaties zorg waardoor een risico bestaat op kennis en volume verdunning en vermindering 
van kwaliteit vooral daar waar het de multidisciplinaire complexe patiëntenzorg betreft. Momenteel 
wordt de basale neurochirurgische zorg in elk regionaal ziekenhuis aangeboden zonder dat bewuste 
klantwaarde toevoegende keuzes gemaakt zijn. Strategisch gezien heeft de neurochirurgie zich altijd 
aangepast aan het beleid van ziekenhuizen.  
 
De huidige positionering van het neurochirurgisch zorgaanbod voldoet niet meer aan de huidige en 
toekomstige eisen die stakeholders aan deze zorg stellen. Herziening van de strategische 
positionering is noodzakelijk en moet leiden tot waardecreatie voor patiënten, verwijzers, 
zorgverzekeraars en professionals. Deze toegevoegde waarde is gedefinieerd als betere 
professionele kwaliteit van zorg, lagere kosten, innovatiekracht en een duurzame concurrentiepositie. 
De recente ontwikkelingen m.b.t. volume- en kwaliteitseisen en de hieruit volgende selectieve 
contractering door zorgverzekeraars leiden tot verdere concentratie van deze complexe 
neurochirurgie en spreiding van kennis en zorg voor uitbehandelde patiënten en het aanbod van 
laagcomplexe zorg. Hierdoor is het noodzakelijk dat de zorg integraal aangeboden en gecoördineerd 
wordt en dat de herstructurering van deze zorg bestuurlijk en professioneel gedragen wordt. De 
complexe neurochirurgische zorg wordt inmiddels al instelling overstijgend georganiseerd maar 
verdiend verdere concentratie waardoor de kwaliteit aantoonbaar toeneemt voor lagere kosten. 
Structurering van deze instelling overstijgende zorg in drie grote ketenzorg segmenten, onder 
coördinatie en besturing van een centraal orgaan en gebaseerd op de waardedisciplines van Treacy 
en Wiersema moet leiden tot verhogen van de klantwaarde voor alle stakeholders. Hierbij gaat een 
UMC zich focussen op innovatie en productleiderschap, de topklinische ziekenhuizen gaan zich 
toeleggen op klantleiderschap en in een aantal algemene huizen wordt operational excellente zorg 
nagestreefd. De waardediscipline per instelling wordt afgestemd op de bestaande structuur en cultuur 
van de betreffende instelling. Hierdoor wordt een grenzeloos waardenetwerk georganiseerd 
gebaseerd op vertrouwen.  
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Hoofdstuk 4: Evaluatie waardecreatie neurochirurgische zorg 
Door samenwerking klantwaardewinst voor allen! 

De herstructurering van de neurochirurgische zorg in drie grote ketenzorg segmenten is geen doel op 
zich maar een middel om te komen tot innovaties, een duurzame concurrentiepositie en betere 
professionele kwaliteit van zorg voor lagere kosten. Door gebruik te maken van de genoemde 
waardedisciplines worden regionaal instellingen gekoppeld aan de, per segment gekozen, 
klantwaardestrategie. Hierdoor wordt per segment waarde toegevoegd voor de “klant” 25 . Welke 
waarde deze segmentatie toevoegt voor patiënten, overheid, verwijzers en professionals wordt 
hieronder besproken. 
 
Patiënten: Daar waar het in het bedrijfsleven allang vanzelfsprekend is om m.b.v. waardeproposities 
de klantwaarde zichtbaar te maken, kost dit in de gezondheidszorg, door een tot voor kort 
ontbrekende urgentie, nog veel moeite. De mondiger wordende patiënt, de nieuwe rol van de 
zorgverzekeraar en de marktwerking echter, noodzaken instellingen transparant te zijn in geleverde 
kwaliteit en dienstverlening en de praktijkvoering te optimaliseren. 
 
  “Be good and (let others) tell it” gaat ook in de zorg steeds meer gelden. 
 
Neurochirurgie vormt met enkele andere specialismen een bijzonder derdelijns zorgaanbod. Na 
diagnostiek bij poortspecialisten volgt indien noodzakelijk verwijzing naar een neurochirurgisch 
centrum (bijlage 5). Behoudens “simpele” lage rugproblemen komt de patiënt met een 
neurochirurgische aandoening in aanraking met een reële kans op overlijden of functieverlies. Soms 
heeft het laatste, bijvoorbeeld een dwarslaesie, halfzijdige verlamming, spraak- of cognitieve stoornis, 
meer negatieve impact op levenskwaliteit dan overlijden. Deze confrontatie met een dreigend einde 
van het leven, wordt direct na vaststelling van de diagnose beleefd door de patiënt. De patiënt en 
familie wensen snel duidelijkheid en de hoogst mogelijke kans op functiebehoud en survival. Dit zijn 
impliciet beleefde ervaringen die retrospectief goed zijn na te vertellen, maar tijdens angstige 
preoperatieve periodes door patiënt of artsen nauwelijks geëxpliciteerd worden. Door gebruik te 
maken van “Advance Care Planning”26 kunnen patiënten weloverwogen besluiten nemen over de 
individuele behandeling, vooral wanneer verder behandelen niet zinvol wordt geacht. In deze 
complexe situaties heeft de neurochirurgische staf de patiënt, zijn familie, de verwijzende specialist en 
de verzekeraar als klant.  
Door structuur aan te brengen in de instelling overstijgende ketenzorg vanuit een RCNC krijgt elke 
patiënt de zorg, aandacht en dienstverlening waar hij op dat moment behoefte aan heeft en wordt 
waarde toegevoegd aan zijn of haar zorgproces. Het leidt tot een passende klantpropositie welke 
varieert per segment en voor patiënten met een aandoening van het bewegingsapparaat met risico op 
arbeidsongeschiktheid anders luidt dan voor patiënten met kans op functieverlies en overlijden.  
 
Overheid: Wbmv zorg sec is weliswaar kostbaar per behandelde patiënt, maar levert slechts een klein 
aandeel in de totale nationale zorgkosten. Door ingezette marktwerking trekt de overheid zich verder 
terug en is m.b.t. de Wbmv zorg de voornaamste taak van VWS, het dereguleren en decentraal 
concentreren van deze zorg. Dit laatste moet geïnitieerd worden door het veld onder aanvoering van 
de Wetenschappelijke Verenigingen. VWS wil kwalitatief hoogwaardige en veilige zorg onder 
gecontroleerde kosten. Waardecreatie voor de overheid wordt bereikt doordat decentrale aansturing 
vanuit RCNC’s leidt tot bedrijfseconomische transparantie. Per segment worden stuurinformatie, 
uitkomst- en veiligheidsdata beschikbaar gemaakt voor de maatschappij. Tevens wordt hiermee 
geanticipeerd op de consequenties van marktwerking (betere kwaliteit voor “lagere” kosten).  
 
Zorgverzekeraars: Zorgverzekeraars worden steeds belangrijker “klanten” van RCNC’s en gaan mede 
als gevolg van het Hoofdlijnenakkoord van 2011 hun rol als regisseur van de zorg voor hun 
verzekerden serieus op pakken. Het wordt voor zorgaanbieders noodzakelijk om ook voor 
verzekeraars waarde te creëren.  
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Zorgverzekeraars gaan op zoek naar die zorgaanbieders die kwalitatief hoogwaardige zorg leveren 
voor acceptabele prijzen. Het beleid wat hiervoor geformuleerd wordt is tweeledig. Enerzijds wil men 
door het bevorderen van concentratie van complexe zorg vergroting krijgen van het volume van 
complexe ingrepen per centrum en per specialist. Hierdoor moet de kwaliteit toenemen en de kosten 
afnemen. Anderzijds wordt de zorgaanbieder, door selectieve inkoop van enkele hoogvolume, 
laagcomplexe ingrepen, gedwongen transparant te zijn in de geleverde zorgkwaliteit en doelmatig 
aanbod te leveren met minimale praktijkvariatie. Voor een RCNC betekent dit dat zij per segment 
moet acteren en reageren op het beleid van zorgverzekeraars en haar klantwaardestrategie hierop 
continu moet aanpassen. Voor zorgverzekeraars leidt een RCNC tot meerwaarde door verhogen van 
de kwaliteit en de betrouwbaarheid van de zorg via integrale samenwerking, een betere en 
vertrouwenwekkende service aan verzekerden en kostenefficiëntie door betere afstemming, in één 
keer goed en dus minder complicaties, en optimaler gebruik van “dure” technologieën.  
 
Verwijzers: De verwijzend neuroloog of orthopedisch chirurg heeft na de eerste diagnostische fase te 
maken met ongeruste patiënten en voelt zich veelal niet comfortabel met bedreigende aandoeningen 
zonder neurochirurg in de buurt. Het is hier zaak om voor de drie basisstrategieën heldere afspraken 
te maken zodat de “verwijzer” als medebehandelaar wordt opgeleid en aldus via verticale 
samenwerking of subcontractering 27  direct bij het zorgproces betrokken is. Hiermee wordt de 
vertrouwensrelatie verstevigd en ontstaan vanuit het RCNC regionale shared care centra.  
 
Professionals: Voor professionals in het algemeen en voor neurochirurgen in het bijzonder leidt deze 
structurering van het neurochirurgisch zorgaanbod tot kansen en uitdagingen. Hogere volumes van 
zorg bieden neurochirurgen mogelijkheden zich te specialiseren en wetenschappelijk onderzoek te 
verrichten. Onder aansturing van het RCNC leidt dit tot imagoverbetering en ontwikkeling tot 
(inter)nationaal expertise centra voor neurochirurgische zorg. 
Het biedt kans om binnen een interinstitutioneel netwerk als casemanager voor patiënten met zeer 
complexe aandoeningen op te treden en met een multidisciplinair team de meest optimale 
behandeling voor deze patiënten uit te stippelen.  
 
Evaluatie waardedisciplines van drie neurochirurgische segmenten 
Op basis van bovenstaande kan geconcludeerd worden dat de strategische keuze voor 
herstructurering van het regionaal neurochirurgisch zorgaanbod in drie ketenzorgsegmenten waarde 
toevoegt voor stakeholders. Alvorens een definitieve strategische keuze te maken dient de 
geschiktheid, aanvaardbaarheid en haalbaarheid van deze structurele keuzes geëvalueerd te worden. 
Het plan moet geschikt zijn om RCNC’s in staat te stellen strategische doelstellingen te behalen 
uitgaande van omgevingsfactoren, concurrentiekracht op basis van competenties en acceptatie door 
stakeholders28 29. 
 
Is deze strategische keuze geschikt voor positionering in ons zorgstelsel? 
Structureren van zorg in ketenzorg segmenten leidt tot versterking van bestaande zwakke netwerken 
en sluit fraai aan op het huidig landelijk beleid van spreiding en concentratie en de druk op innovatie. 
De nadruk wordt gelegd op concentratie van interventies en spreiding van kennis over meerdere 
samenwerkende centra binnen een netwerkorganisatie. Naast verhoging van kwaliteit zorgt 
herordening van zorg op basis van portfoliokeuzes van ziekenhuizen voor hogere volumina en naar 
rechts verschuiven op de product- proces matrix (zie figuur 1). Daar waar kostbare “intuitive medicine” 
niet meer nodig is wegens de verkregen “evidence based data” van rug- en zenuw behandelingen, 
verliest dit hoogvolume segment met standaardzorg doelmatigheid en klantwaarde door het te blijven 
aanbieden binnen een UMC of STZ instelling. Deze zorg kan in de reguliere zorg geïmplementeerd 
worden. Dit hand in hand gaan van verhoging van kwaliteit met verlaging van kosten is logisch, goed 
uitlegbaar aan het publiek en volledig geschikt voor de toekomst. Kostenbeheersing en 
maatschappelijk presenteren van kwaliteit is het adagium.  
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Is de strategische herordening aanvaardbaar voor stakeholders en patiënten? 
De aanvaardbaarheid van deze strategische keuze is gezien de noviteit nog moeilijk te objectiveren. 
Er wordt een beroep gedaan op de vertrouwensrelatie, maatschappelijke betrokkenheid en de 
bereidheid tot delen. Hoewel raden van bestuur van instellingen, zorgverzekeraars en overheid deze 
keuzes geschikt en passend vinden in het spreiding- en concentratiebeleid, betreft dit vooralsnog 
conceptuele gedachtevorming binnen theoretische kaders die zal raken aan paradigma’s. Daarnaast 
zal de individuele patiënt de meerwaarde moeten ervaren, vooral daar waar deze langere reistijden 
gaat ondervinden. De waarde toevoeging door kwaliteitsverhoging en financiële opbrengsten zijn 
theoretisch te onderbouwen maar in de praktijk nog niet aantoonbaar. Aannemelijk is dat de 
aanvaardbaarheid toeneemt naarmate de relatie van kosten en de geleverde kwaliteit positief 
beïnvloed wordt. Doelstelling is verhoging van kwaliteit van hoogcomplexe zorg binnen de 
macrobudgettair beschikbare middelen en verlaging van de kosten voor hoogvolume zorg. 
Voor betrokken specialisten en verpleegkundigen zullen de keuzes in het portfolio niet 
vanzelfsprekend zijn. Zij kunnen deze segmentering als een verlies van het “algemene en variabele” 
karakter van hun zorgaanbod zien. Het niet aanvaarden van een geschikt bevonden 
structureringsmodel voor het neurochirurgisch zorgaanbod en het behouden van de huidige situatie 
zal leiden tot verlies van marktaandeel en verslechtering van de positie van de regionale 
neurochirurgie. Dit brengt een groter risico voor stakeholders met zich mee, met imagoverlies en 
onbenutte kansen in de markt. Kortom, de aanvaardbaarheid is nog moeilijk in te schatten door 
onbekende variabelen, het ontbreken van een risicoprofiel ten aanzien van liquiditeit, kosten en baten 
en afwezige lokale informatie30.  
 
Leidt deze strategische keuze tot haalbaarheidsproblemen? 
Naar aanleiding van een analyse van mogelijke barrières voor het slagen van een RCNC worden de 
mogelijke barrières voor coördinatie van neurochirurgisch zorgaanbod beschreven. Deze kunnen 
leiden tot haalbaarheidproblemen indien zij niet worden opgelost. Voor deze thesis voert het oplossen 
van al deze barrières te ver aangezien de praktijk zal moeten leren in hoeverre de barrière 
daadwerkelijk aanwezig is. 
 
Institutioneel:  
• Portfoliokeuzes ziekenhuizen: Ondanks consensus zijn rvb’s nog niet in staat portfoliokeuzes te 

maken. Men denkt e.e.a. binnen bestaande structuren te kunnen realiseren31; 
• Instemming rvb’s: Bedrijfseconomische en governance consequenties moeten duidelijk zijn; 
• Medische staven: Bedrijfseconomische consequenties moeten duidelijk zijn en de 

klantwaardestrategieën moeten passen binnen het medisch specialistisch beleid. 
 
Financiering: 
• Kostprijzen Dot NECH: De Wbmv Dot prijzen neurochirurgie zijn nog niet goed doorgerekend 

waardoor m.n. de vergoeding voor de  hoogcomplexe zorg niet te begroten is; 
• Kruissubsidie: De mogelijkheid om de dure, prijstechnisch ontoereikende complexe zorg (zgn. 

bleeders) te compenseren met de (nog) winstgevende laagcomplexe zorg (zgn. feeders) neemt, 
met de toename van het vrije segment, af (bijlage 3); 

• Loondienst vs. vrijgevestigde staf: Financiële en contractuele consequenties van integrale 
samenwerking voor m.n. de vrijgevestigde medisch specialisten kunnen een barrière vormen; 

• Beheersmodel medisch specialisten: Het beheersmodel beperkt de mogelijkheid tot verplaatsen 
van zorg door allocatie van de honoraria van medisch specialisten aan het ziekenhuisbudget; 

• Model Toelatingsovereenkomst (MTO): concurrentiebeding. 
 
Cultureel: 
• Onvermogen tot samenwerking tussen instellingen: Deze randvoorwaarde dient bij alle 

betrokkenen aanwezig te zijn voor het slagen van de samenwerking. Er is nog onvoldoende 
inzicht op lokaal nivo of deze competentie aanwezig is; 

• Tacit knowledge32 (onbewuste kennis), wat o.a. leidt tot gevoelsmatige of intuïtieve samenwerking. 
“Samenwerking tussen professionals verloopt als vanzelf, maar iemand die geen zicht heeft op 
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deze tacit processen, zal al snel constateren dat de praktijk van samenwerking te weinig is 
gestructureerd. Ze hangt teveel van toevalligheden af, is historisch gegroeid en weinig doordacht”; 

• Hiërarchische inborst professionals: Professionals hebben eigen zeggenschap over hun 
werkzaamheden maar “proberen ook collectieve vrijheid van handelen te krijgen over de 
administratieve beslissingen die hen treffen” 33 . Hierdoor hebben zij zeggenschap over 
management en beïnvloeden bestuurlijke besluitvorming; 

• Professionals governance: Professionals zijn veelal lid van vakverenigingen of andere 
onafhankelijke beroepsorganisaties waar de normen voor de beroepsgroep bepaald worden en op 
basis waarvan de professional autonoom kan handelen. 

 
Juridisch: 
• Governance: De governance van een netwerkorganisatie moet worden afgestemd op de 

governance van de gelieerde partijen en dient transparant te zijn; 
• NMa/NZa: Het ingezette concentratie en spreiding beleid roept onherroepelijk vragen op rondom 

mededinging en marktmacht. Het slagen van instellingsoverstijgende samenwerking en het 
(regionaal) concentreren van medisch specialistische zorg is afhankelijk van de zienswijze en 
toetsingscriteria van de NMa. 

 
Netwerkniveau: 
• Spelregels: Het ontbreken van of discensus over de spelregels van samenwerking leidt tot zwakke 

samenwerking; 
• Besluitvorming: Het besluitvormingsproces in een netwerk is een sturing en coördinatie vraagstuk. 

Zeker daar waar het gaat om (complexe) patiëntenzorg zoals in de neurochirurgie het geval is, 
kan dit niet overgelaten worden aan grillige en ongoing besluitvormingsprocessen welke 
kenmerkend zijn voor een netwerk; 

• Afgestemde belangen: “Het succes van een netwerkorganisatie wordt in hoofdzaak bepaald door 
het hebben van een gezamenlijk doel en vertrouwen in elkaar”34; 

• Besturingsmodel: Het niet tot stand komen van een gedegen besturingsmodel leidt tot verlies van 
marktaandeel en verslechtering van de concurrentiepositie. 

 
Stakeholders: 
• Belangen: In elk samenwerkingsverband geldt dat partijen eigen belangen en eigen doelen 

hebben. Om de samenwerking niet teveel te beïnvloeden mogen deze niet te ver uit elkaar liggen. 
Transparantie over het eigen doel van samenwerken is van belang voor het slagen van de 
samenwerking; 

• Afhankelijkheid binnen eigen organisatie: Partijen hebben naast de zorg voor de eigen activiteiten 
ook de zorg voor de activiteiten en motivatie van de samenwerkingspartners. In netwerken waar 
professionals de kern vormen is dit nog gecompliceerder. Inzet en toewijding van alle partners in 
het samenwerkingsverband is een vereiste voor het slagen van de samenwerking”35. 

 
De haalbaarheid lijkt op korte termijn op instellingsniveau en m.b.t. chirurgisch technische 
hulpmiddelen geen vragen op te werpen voor de meeste ziekenhuizen in Nederland. Instellingen 
kunnen een reallocatie van zorgactiviteiten ondersteunen waardoor gelijkwaardige interventie en 
“shared care” centra binnen het RCNC netwerk kunnen acteren. Dit wordt geconcludeerd op basis van 
aanwezige kerncompetenties en materiële middelen, welke nu nog voldoende aanwezig zijn in de 
meeste betrokken instellingen. Deze nog aanwezige materiële en human resources zullen na verloop 
van tijd verlopen. Hierdoor zal dit overschot aan middelen na een aantal jaren leiden tot verdunning. 
Door bedrijfskundig gebruik van technische hulpmiddelen en inzet van personele competenties zal 
naar verwachting optimale doelmatigheid ontstaan. Wat betreft de financiële middelen wordt nog, 
naast de in hoofdstuk 2 genoemde afbakening, een vraagteken gezet i.v.m. de consequenties van het 
beheersmodel medisch specialisten wat het verplaatsen van zorg, en dus van de financiële middelen, 
belemmerd. Ook de nieuwe toelatingsovereenkomst medisch specialisten (MTO) kan belemmerend 
werken door het concurrentiebeding wat hierin is opgenomen.  
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Concluderende samenvatting 
Op geaggregeerd niveau voegt een RCNC met structurering van neurochirurgisch zorgaanbod in drie 
grote ketenzorg segmenten voor elke stakeholder waarde toe. Patiënten met neurochirurgische 
aandoeningen krijgen op hun behoefte en wensen afgestemde zorg in het ziekenhuis dat voor die 
betreffende aandoening het beste is uitgerust. Voor de overheid wordt waarde toegevoegd doordat 
een aanspreekbare, transparante en maatschappelijk verantwoorde organisatie ontstaat. 
Zorgverzekeraars ervaren meerwaarde door de lagere kosten van vooral de hoogvolume zorg en een 
betere kwaliteit van, en dienstverlening rondom, de hoogcomplexe zorg. De segmentering leidt voor 
verwijzers tot shared care met ter zake kundige zorgverleners. Voor de neurochirurgen leidt deze 
herstructurering tot kansen om te excelleren in de aangeboden kwaliteit van zorg en de betere 
mogelijkheden voor wetenschappelijk onderzoek.  
 
In het huidige zorglandschap is deze herstructurering een geschikte keuze, het sluit aan op de 
ontwikkelingen naar netwerkorganisaties en bij het ingezette spreiding en concentratie beleid. Door 
vergroting van de volumes per instelling en per chirurg wordt betere kwaliteit voor lagere kosten 
geleverd op die locaties die het meest geschikt zijn voor het aanbod en de specifieke patiëntenzorg.  
De haalbaarheid van deze herstructurering kent een aantal barrières. De verwachting is dat deze niet 
onoverkomelijk zijn echter, zij zullen wel verder onderzocht en indien nodig, geslecht moeten worden. 
Op institutioneel niveau zal draagvlak van bestuurders bijdragen aan de portfoliokeuzes die 
ziekenhuizen moeten gaan maken en het opvangen van mogelijke bedrijfseconomische 
consequenties die ontstaan door verplaatsen van zorg. De consequenties van het beheersmodel 
medisch specialisten en de verschillen tussen loondienst en vrijgevestigde specialisten zullen verder 
onderzocht moeten worden. Ditzelfde geldt voor de barrières die benoemd zijn m.b.t. de 
mededingingswet. De culturele aspecten zullen evenals de barrières op netwerk niveau opgevangen 
kunnen worden door het betrekken van stakeholders bij het proces zodat de acceptatie toeneemt. 
Echter, de aanvaardbaarheid door stakeholders levert serieuze vraagtekens op en dient op regionaal 
niveau adequaat getoetst te worden na vaststellen van de positie van stakeholders. 
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Hoofdstuk 5: Het Neurochirurgische Veld 
Waarom het zo ingewikkeld is! 

De overheid trekt zich terug en vraagt het veld de Wbmv zorg te herorganiseren. Vanuit een 
bedrijfsmatige neurochirurgische visie is een centraal sturend RCNC met dekking van de zorgvraag in 
de regio een noodzaak. Herinrichting van het neurochirurgisch zorgportfolio in drie segmenten levert 
een passende oplossing met waardecreatie voor stakeholders. Dit is een mooie gedachte maar het is 
de vraag of dit simpele structureringsmodel gaat landen in regionale neurochirurgische 
zorgnetwerken? 
 
De managementliteratuur ondersteunt de bedrijfsmatige aanpak van netwerkorganisaties waarmee, 
via afspraken en spelregels, de samenwerking wordt georganiseerd. Ervaringen in Frankrijk laten zien 
dat een netwerkorganisatie een resultaat gerichte oplossing kan zijn in een steeds complexere wereld, 
maar dat de weg ernaar toe ingewikkeld is 36 . In Parijs bestaat binnen verschillend complex 
laagvolume zorgaanbod ervaring met de creatie van netwerkorganisaties voor acute neurovasculaire 
zorg vanuit Hôpital Salpetrière37. Deze recent ontwikkelde zorg voor hersenvat afwijkingen, leende 
zich goed voor dit “experiment” omdat afspraken tussen instellingen betreffende de “hightech” 
endovasculaire behandeling nog niet bestonden, en men tussen Parijse Neurochirurgische klinieken 
complementair de vaatchirurgische zorg met elkaar is gaan delen onder leiding van één pionier en 
oprichter Pierre Lasjaunias38.  
 
Het is dus mogelijk, maar… 
 
Hoe complex zijn de huidige neurochirurgische netwerken? 
Veelal is het regionaal neurochirurgisch zorgaanbod georganiseerd in al bestaande informele 
netwerken rondom een UMC of STZ instelling met drie tot tien participerende satelliet ziekenhuizen 
(figuur 4) en vele vakgroepen. De belendende medische disciplines in de instellingen zijn o.a. 
neurologie, neuro-radiologie, anesthesiologie, intensive care, orthopedie, KNO, kaakchirurgie, 
oogheelkunde, endocrinologie, radiotherapie, oncologie, traumatologie en revalidatie geneeskunde. 
Met de specialismen neurologie en anesthesiologie hebben de neurochirurgen vanuit de vakgroep in 
het hoofdcentrum vele “wisselende” contacten met maatschappen van participerende ziekenhuizen. 
Deze contacten en transacties rondom patiënten zijn nergens geformaliseerd, hebben veelal een 
historische basis en kennen een vrijblijvend karakter. Buiten dit netwerk bestaat een informeel 
samenwerkingsverband met revalidatieklinieken en eerstelijns fysiotherapie- en huisartsenpraktijken. 
Samenwerking binnen regio’s is nooit formeel in kaart gebracht, en afspraken over verwijzing en 
medebehandeling niet zijn vastgelegd. Dit gaat goed zo lang men geen ketenzorg afspraken verlangt 
en men dit vanuit de aanbodsturing beschouwd.  
 

 
Figuur 4: RCNC, hoofdcentrum met satelliet klinieken. 
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De landelijke neurochirurgische context: beleid en doelstellingen 
Regionale coördinatie van neurochirurgisch aanbod richt zich op inzicht in, en aansluiting op de 
zorgvraag vanuit maatschappelijk aanspreekbare zorgorganisaties (RCNC) met complementair 
aanbod van topreferente functies in verschillende ziekenhuizen. 
 
De hiervan afgeleide belangrijkste doelstellingen van de NVvN zijn: 
• kwaliteitsverbetering door o.a. taakherschikking, concentratie en spreiding van zorg; 
• kostenbesef en doelmatigheid; 
• creatie van innovatieruimte en een –platform; 
• profileringvoordeel samenwerkingspartners; 
• strategische positionering van de regionale neurochirurgie. 
 
Waarom is dit nog niet bereikt? 
Het veld is complex door de kruisende zorgtrajecten rondom de neurochirurgische centra in 
Nederland. Rughernia zorg kent veel spelers rondom de patiënt; een veelvoud hiervan is betrokken bij 
de Wbmv zorg. In de meeste regio’s zijn binnen de “netwerk” ziekenhuizen naast neurochirurgen vaak 
meer dan 100 neurologen betrokken als behandelaars. Naast zeer veel andere (intramurale) 
medische disciplines zijn de huisarts, verpleeghuisarts en revalidatieklinieken in meer of mindere mate 
betrokken (figuur 5). 
 

 
 

Figuur 5: Een regionaal netwerk voor neurochirurgische zorg 
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Het moge duidelijk zijn dat in een dergelijk gecompliceerd netwerk van een centrale organisatie van 
neurochirurgische zorg nog geen sprake is. Het volledige palet wordt versnipperd over verschillende 
ziekenhuizen geleverd. Het zorgaanbod wordt geleverd in complexe professionele netwerken die 
intuïtief vorm hebben gekregen en een zelforganiserende structuur hebben. De zorgpaden per 
neurochirurgisch subspecialisme zijn afhankelijk van lang bestaande samenwerkingsrelaties 
waarbinnen patiënten in een “chaotisch” netwerk de weg gewezen wordt naar de interventie en 
nabehandeling. Dat dit niet altijd goed gaat, is het gevolg van een conflict tussen aanbodgestuurde 
zorg en mondige patiënten die graag zelf regie willen hebben, maar de weg niet weten. Het informele 
netwerk is niet gebouwd rondom de meedenkende patiënt.  
 
Waarom is het zo ingewikkeld?  
Om te komen tot netwerken rondom meedenkende patiënten is collectieve intelligentie van belang 
waarmee in gezamenlijkheid de zorg op de patiënt wordt afgestemd. De knowhow om deze collectieve 
intelligentie te kunnen gebruiken is niet aanwezig.  
Hoe te komen van een chaotisch naar een geordend of wellicht beter een chaordisch39 netwerk40 is 
een vraagteken in verband met de ingewikkelde structuur en cultuur van instellingen. 
 
Het is zo complex omdat er een zelforganiserend professioneel netwerk van medewerkers actief is. 
Deze werken al jaren vanuit eigen organisatiestructuren en leveren integraal diagnostische en 
therapeutische zorg binnen hun eigen cultuur. 
De neurochirurgie kent informele samenwerkingsverbanden met een veelvoud aan transacties tussen 
verschillende (para)medici en andere professionals. Deze verbanden vormen per organisatie een 
intern netwerk, welke ook weer verbindingen kent met andere netwerken. Patiënten, geïndiceerd voor 
een neurochirurgische interventie, passeren diverse medische stations in diverse samenwerkende 
klinieken (bijlage 5). In onderstaand kader wordt een veel voorkomende aandoening als voorbeeld 
geschetst.  
 

 
 
 
Een dergelijke aandoening is voor neurochirurgen routinezorg, welke vanuit het “ruggenmerg” wordt 
gestuurd, met een veelvoud aan contactmomenten en organisatie van de keten rondom de patiënt. 
Deze zorg wordt veelal ondersteund door een casemanager zoals een nurse practioner (Np) of 
physician assistant (PA). Deze behartigt de belangen van de patiënt aangezien de neurochirurg voor 

Een patiënt met neurologische uitval door een hersentumor of wervelkolomtumor wordt door een 
neuroloog in ziekenhuis X gezien en ondergaat een MRI in dit centrum. Bij twijfel aan de diagnose of 
verdenking metastase wordt een oncoloog ingeschakeld, waarna consultatie plaatsvindt door de in 
centrum X werkende neurochirurg welke vanuit het neurochirurgisch gelieerde hoofdcentrum Y 
spreekuur doet in X en aldaar “simpele” rug en zenuwoperaties uitvoert. De neurochirurg neemt de MRI 
op CD mee vanuit ziekenhuis X naar Y of naar de hierin gespecialiseerde instelling Z, waar deze 
besproken wordt in een multidisciplinair overleg met neuro-oncologen, radiotherapeuten, radiologen en 
neurochirurgen. Veelal wordt een MRI met contrast herhaald in ziekenhuis Y met eventuele 
beoordeling van de functie in gebieden rondom de tumor. De verschillende operaties die mogelijk zijn 
kennen enerzijds een gestandaardiseerd karakter maar kennen geen gemiddelde patiënt. De uitkomst 
is niet altijd van tevoren vast te stellen. Om deze reden wordt gebruik gemaakt van kostbare 
navigatieapparatuur en microscopen.  
Vanaf nu worden verschillende behandeltrajecten mogelijk met een veelvoud aan contacten met 
andere specialisten zoals anesthesiologen (soms met speciaal aandachtsgebied), intensive care 
artsen, revalidatie artsen en, afhankelijk van de diagnose, oncologen en radiotherapeuten. Naast de 
medische begeleiding is vaak de verpleegkundig specialist, maatschappelijk werk, de psycholoog en de 
huisarts in beeld voor de voorbereiding op de extramurale voorzetting van behandeling, het fysiek en 
psychologisch begeleidingsproces en helaas regelmatig de palliatieve zorg deskundigen. De lezer zal 
begrijpen dat een patiënt met co-morbiditeit nog wat andere consulten behoeft en dat de behandelend 
internist, cardioloog et cetera  vaak in een ander centrum werkt (desintegratie van zorg). 
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het grootste deel van de werktijd op de OK staat of in een ander ziekenhuis werkzaam is. Naast deze 
routinezorg bestaat er ook een veelheid aan zeldzame aandoeningen waarvoor overleg met collega’s 
uit andere centra noodzakelijk is. Er is multidisciplinariteit door heterogeniteit van patiënten, waardoor 
therapeutisch beleid intuïtief wordt ingesteld.  
 
Veranderstrategieën vanuit een te vormen RCNC bieden voordelen richting primaire stakeholders, 
zijnde patiënten, hun behandelaars en verzekeraars maar kunnen bedreigend zijn voor de niet direct 
betrokken specialisten. Bijvoorbeeld, daar waar hersenoperaties uit het portfolio van een kliniek 
verdwijnen, loopt de traumatologiefunctie van het ziekenhuis risico. Voor hen kan het grote letsel 
verdwijnen doordat de ambulance of helikopter ze passeert. De traumachirurgen in het “verliezende” 
centrum raken een deel van hun markt kwijt. Door de groei van de neurochirurgische zorg in het 
“groeiende” centrum komen de algemene heelkunde en de IC onder druk te staan door verdringing 
van operatiekamer- en intensive care faciliteiten. Maar ook regio-overstijgende 
samenwerkingsverbanden op RvB niveau kunnen van invloed zijn op de creatie van een regionaal 
RCNC. Zo zijn er voor de verschillende functies van de instellingen kansen en bedreigingen te 
benoemen welke, afhankelijk van de legitimiteit een RCNC beleid ondersteunen of blokkeren.  
 
Concluderende samenvatting 
De organisatie van zorg voor de neurochirurgische patiënt is door het multidisciplinaire karakter van 
informele netwerken, uitermate complex. Het zijn veelal historisch ontstane, regionale netwerken 
vanuit een vergunninghoudend hoofdcentrum waarbinnen de neurochirurgen op meerdere locaties 
zorg leveren. Hierdoor hebben zij te maken met een veelheid aan contacten met belendende 
specialismen in de participerende ziekenhuizen, maar ook met de eerstelijn en andere zorginstellingen 
zoals verpleeg- en verzorgingshuizen en revalidatiecentra. Voor de zeldzame zorg zijn zelfs nationaal 
en internationaal samenwerkingsverbanden te identificeren. Echter, voor al deze “onder water” 
samenwerkingsrelaties geldt dat deze niet geformaliseerd en geïnstitutionaliseerd zijn en dat deze 
vooral zijn ingestoken vanuit het zorgaanbod in plaats vanuit het perspectief van de patiënt. Hierdoor 
wordt de zorg versnipperd aangeboden en volgt de patiënt het zorgaanbod in plaats van andersom.  
Structuur en techniek zijn goed samen te voegen variabelen. Maar cultuur, menselijke competenties 
en relationele transacties leveren zorgen op. Dit netwerk aan verbindingen tussen interne en externe 
relaties is qua belangen moeilijk in kaart te brengen en onontwarbaar. Complexiteit betreft hier dus 
niet de moeilijkheidsgraad van chirurgische technieken, maar afhankelijkheden, gedragingen en 
relaties binnen een netwerkstructuur. Hier hangt veel meer af van de interacties tussen individuen en 
maatschappen in het netwerk dan dat er collectief naar buiten wordt geacteerd. Niemand kan voorzien 
welke externe invloeden doorgezet worden, welke fusies ontstaan en welke financiële zorgen in het 
kader van de herziening van de zorgbekostiging op een RCNC afkomen.  
De huidige ontwikkelingen noodzaken tot evaluatie en herziening van de organisatie van het huidige 
neurochirurgisch zorgaanbod en de (niet aanwezige) besturing daarvan. Sommige historische 
afspraken zijn gebaseerd op traditie 41  en daar zal ten behoeve van kwaliteitsverbetering en 
kostenbesparing mee gebroken moeten worden. Er zal een collectieve intelligentie ontwikkeld moeten 
worden waarmee samenhangende zorg rondom de verschillende neurochirurgische patiëntengroepen 
georganiseerd wordt. Casuïstiek uit het buitenland toont aan dat dit mogelijk is. Voor het 
neurochirurgisch zorgaanbod staat voorop dat een duurzame besturings- en organisatievorm moet 
ontstaan, welke een strategische positie kan innemen in dit dynamische krachtenveld. Dit kan 
bedreigend zijn voor vele niet direct betrokken stakeholders die door deze herordening mogelijk 
verlies leiden dan wel dat deze interfereert met belangen van bestuurlijke stakeholders. Dit maakt de 
toch al complexe situatie uitermate ingewikkeld. “Het is net een bord spaghetti”42. 
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Hoofdstuk 6: Samenwerken in netwerken voor complexe zorg 
“Waarom moeilijk doen, als het samen kan” (Loesje)! 

Duidelijk is dat het organiseren en aanbieden van neurochirurgische zorg een complexe 
aangelegenheid is die in multidisciplinaire en informele netwerken plaats vindt. Het betreft 
zelforganiserende professionele netwerken met een pluriformiteit aan stakeholders die vanuit hun 
autonomie, tacit knowledge43 en professionals governance44 doen wat zij in het belang van de patiënt 
goed achten, zonder vastgelegde afspraken, coördinatie en afstemming. De samenwerking ontstaat 
vaak uit duurzame gedragspatronen die op de werkvloer ontstaan door het aaneenschakelen van 
activiteiten. Door de toenemende externe druk op het leveren en expliciteren van prestaties worden 
zorginstellingen gedwongen samen te werken. Dit kan worden gerealiseerd als partijen zich bewust 
zijn van de implicaties van het functioneren in een professioneel interinstitutioneel netwerk. Zij moeten 
bereid zijn zich te conformeren aan de gezamenlijke doelstellingen van dit netwerk en de 
consequenties van de samenwerking aanvaarden (bijlage 6)! 
 
Samenwerking in regionale zorgnetwerken gaat over het organiseren tussen instellingen (intra- en 
extramuraal), medische professionals en patiënten. Het is een vorm van organiseren waarbij 
autonome organisaties ertoe over gaan duurzame afspraken te maken en zo delen van het werk op 
elkaar af te stemmen. Hierdoor ontstaan geformaliseerde samenwerkingsverbanden. Deze nieuwe 
organisaties kennen veel stakeholders die allen streven naar verlagen van transactiekosten45, het 
verbeteren van de kwaliteit van de zorg, het verhogen van de klantwaarde en het vergroten van de 
innovatieve slagkracht. Het doelgericht organiseren richt zich op snelheid, optimaal gebruik van 
middelen en flexibiliteit op meerdere niveaus in de organisatie. Het structureringsmodel voor het 
neurochirurgisch zorgaanbod in drie segmenten is gebaseerd op waardecreatie. De hiervoor 
noodzakelijke samenwerking wordt interinstitutioneel georganiseerd vanuit RCNC’s. Een RCNC 
ontwikkelt een eigen doelstelling en strategie, kent een specifieke besturing, richt de benodigde 
(ketenzorg) processen in, vraagt om toedeling van resources en ontwikkelt een eigen 
managementstijl46.  
Voor het bereiken van haar doelstellingen is een RCNC afhankelijk van andere organisaties. Deze 
samenwerking zal in ieder geval verticaal, voor- en achterwaarts in de keten, georganiseerd zijn, maar 
kan ook horizontaal tussen vakgroepen plaats vinden. De meeste RCNC’s zullen een diagonale 
samenwerking 47  kennen. Diagonale samenwerking ontstaat als ziekenhuizen, vakgroepen, 
verzorgingshuizen of revalidatiecentra en eerstelijns zorgaanbieders (branche doorsnijdend) gaan 
samenwerken (figuur 6). 
 

 
 

Figuur 6: Horizontale, verticale en diagonale samenwerking 

 
Interinstitutionele samenwerking binnen een RCNC is complex door de tot op heden leidende 
autonomie van de professional en de onduidelijke machtsstructuur (bijlage 13). Partijen hebben naast 
zorg voor eigen activiteiten ook zorg voor de activiteiten en motivatie van samenwerkingspartners. 
Samenwerken gaat over het vrijwillig loslaten van een deel van de autonomie en maakt het mogelijk 
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de eigen kracht te versterken. Het is geen doel maar een middel dat leidt tot de creatie van duurzame 
waardenetwerken met toegevoegde waarde voor stakeholders.  
 
Randvoorwaarden voor samenwerking in een RCNC 
Succesvolle samenwerking in een RCNC lukt als deze ambitieus wordt aangestuurd en begeleid48, als 
deze intensief49 is, en aan de volgende randvoorwaarden voldoet.  
 
Wederzijdse afhankelijkheid 
Door kwalitatief betere neurochirurgische zorg te willen leveren, te kunnen blijven innoveren en kosten 
te besparen ontstaan binnen een RCNC afhankelijkheidsrelaties die partijen laten samenwerken. 
Enerzijds omdat de ene partij de andere nodig heeft om “iets” te realiseren wat deze partij alleen niet 
kan en anderzijds omdat partijen door het samenvoegen van elkaars kennis en kunde komen tot 
complementariteit en synergie. Het zich bewust zijn van de wederzijdse afhankelijkheden opent de 
weg naar samenwerking.  
 
Doelen 
De belangrijkste doelen voor een RCNC zijn het behalen van schaalvoordelen en verbeteren van 
efficiëntie van zorg door volumevergroting en kennisdeling. Hierdoor ontstaat hogere klantwaarde 
door goede en betrouwbare servicekwaliteit, grotere innovatieve slagkracht en versterking van de 
marktpositie. Om deze doelen te kunnen realiseren is het belangrijk om een aantrekkelijke werkgever 
te zijn voor kwalitatief goed zorgpersoneel, om grote aantrekkingskracht te kunnen uitoefenen op 
neurochirurgische professionals en hoogwaardig wetenschappelijk onderzoek te doen. In elk 
samenwerkingsverband geldt dat partijen eigen belangen en motieven hebben en is het noodzakelijk 
dat partijen transparant zijn over het eigen doel van samenwerking en dat deze doelen niet te ver uit 
elkaar liggen50. Voor borging van de eindverantwoordelijkheid voor kwaliteit en veiligheid van zorg is 
samenwerking op strategisch niveau tussen bestuurders van de participerende zorginstellingen van 
het RCNC nodig. Om te voldoen aan de volumenormen voor neurochirurgische zorg dient 
samengewerkt te worden op tactisch niveau. Samenwerking op operationeel niveau is noodzakelijk 
voor afstemming van processen binnen ketenzorgpaden tussen eerste- en tweedelijn, ziekenhuizen 
onderling en met revalidatiecentra en verzorgingshuizen. De patiënt beleeft één organisatie door 
samenwerking binnen een operationeel netwerk51. 
 
Intensiteit 
Een RCNC is een netwerk waarbinnen expliciet samengewerkt moet worden door een pluriforme 
groep stakeholders. Daarnaast wordt het netwerk geformeerd rondom drie grote ketenzorg 
segmenten, die zijn ontworpen op basis van toevoegende waarde voor de patiënt en die elk een eigen 
dynamiek, ziekenhuisprofiel, medisch inhoudelijke- en technische kwaliteitseisen kent. Tevens leidt de 
herstructurering tot strategische, culturele, bedrijfseconomische en medisch inhoudelijke 
consequenties voor partijen. De intensiteit van duurzame samenwerking neemt met de complexiteit 
ervan toe. Dit leidt tot afname van de autonomie van stakeholders. De samenwerkingsvorm moet 
hierop aansluiten en is bepalend voor een rechtspersoonlijkheid voor een RCNC (tabel 1) (bijlage 7 en 
12). 
 

 
 

Tabel 1: Intensiteit van samenwerking (Bron: Klein Woolthuis, 1999) 
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T.b.v. de samenhang van vorm en inhoud (figuur 7) van samenwerking52 moet onderscheiden worden 
welke elementen spelen en welke schaal daarop toepasbaar is. Op iedere as staat een aspect en 
langs de as varieert de mate van intensiteit van de samenwerking. Die intensiteit bepaalt de keuzes 
die gemaakt kunnen worden voor de samenwerking. Bij het eenmalig organiseren van samenwerken 
kan men volstaan met het maken van afspraken op een A4tje. Bij integratie van de corebusiness 
tussen organisaties is er sprake van een permanente samenwerking en zal er veelal sprake zijn van 
een rechtspersoon. 
 
 

 
Figuur 7: Intensiteit, vorm en inhoud van samenwerking. (Bron: Hoek, 2012) 

 
Vertrouwen 
Een succesvol RCNC kan alleen bestaan als partijen elkaar vertrouwen. Vooral voor het leveren van 
ketenzorg is vertrouwen in elkaars kennis, kunde en betrokkenheid randvoorwaardelijk omdat het de 
bedoeling is om taken aan elkaar over te laten. Het voorkomt dat er zaken dubbel, of juist niet worden 
gedaan 53 . Wantrouwen verkleint de bereidheid tot taakoverdracht. Betrokkenheid leidt tot 
verbondenheid en probleemeigenaarschap wat, zeker als het gaat om complexe zorg, nodig is voor 
het verhogen van klantwaarde, veiligheid en kwaliteit.  
 
Het vermogen te kunnen samenwerken 
Om interinstitutionele ketenzorg trajecten succesvol te kunnen implementeren moeten alle 
stakeholders van RCNC’s beschikken over het vermogen te kunnen samenwerken. Bestuurders, 
specialisten en patiënten zullen samen moeten optrekken om de kwaliteit te verhogen en de kosten te 
beteugelen. Partijen in het zorgnetwerk zullen dus in staat moeten zijn snel en effectief relaties aan te 
gaan en deze te onderhouden. Zij moeten erkennen dat competenties complementair zijn en bereid 
zijn om specifieke kennis in te brengen en te delen.  
Voor elke partij afzonderlijk is het van belang om te weten of zij de macht en de kracht hebben actief 
te zijn in het netwerk. Specialisten moeten in staat zijn om ten minste een deel van hun autonomie los 
te laten ten faveure van het succes van een RCNC. Medewerkers moeten beschikken over durf en 
diplomatieke vaardigheden om in het complexe netwerk te kunnen functioneren en de bedrijfsvoering 
en ICT moet ondersteunend zijn aan samenwerking54. Conflicthantering en relatiemanagement zijn 
kritische succesfactoren binnen een RCNC55. 
 
Spelregels 
Elk duurzaam succesvol waardenetwerk kent spelregels waar elke partij zich openlijk aan 
conformeert56. Er bestaat een set standaard spelregels die voor elk samenwerkingsverband geldt. 
Terughoudendheid, gematigd gedrag, bereidheid om extra stappen te zetten, het compenseren van 
verliezen, bewaken van onderlinge relaties, conflicthantering, inhoud, wijze van besluitvorming en 
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opportunisme zijn onderwerpen waarover m.b.v. spelregels afspraken gemaakt moeten worden. 
Daarnaast zal men in RCNC’s specifieke spelregels moeten afspreken over de inrichting van 
ketenzorgpaden en over de eindverantwoordelijkheid (governance) voor de kwaliteit en veiligheid van 
zorg, daar waar deze interinstitutioneel geleverd wordt. Voor het slagen van een netwerk is het 
belangrijk dat de geldende spelregels duidelijk zijn wat betreft inhoud, toepassing en uitleg, ze niet 
tussentijds worden gewijzigd en partijen zich aan spelregels houden.  
De kans op een succesvolle samenwerking is groter naarmate meer partijen kunnen voldoen aan de 
genoemde randvoorwaarden voor samenwerking. De strategische keuze voor een RCNC is een 
keuze voor samenwerken als structureel instrument en zal niet meer vrijblijvend zijn. Hierbij is het van 
belang dat er een geïnstitutionaliseerd besluitvormingsproces en governancestructuur aanwezig is. 
Een RCNC moet waar mogelijk succesfactoren implementeren en de faalfactoren elimineren (tabel 2).  
 
 

 
 

Tabel 2: Succes- en faalfactoren voor samenwerking binnen een RCNC 

 
Concluderende samenvatting 
Samenwerking kan plaats vinden op strategisch, tactisch en operationeel niveau. Op strategisch 
niveau zal dit vaker leiden tot geformaliseerde samenwerkingsvormen dan op operationeel niveau. De 
creatie van een RCNC kan alleen plaats vinden als men op alle drie de niveaus komt tot een goede 
samenwerking en professionals bereid zijn een deel van hun autonomie in te leveren. Bestuurders van 
betrokken ziekenhuizen zullen de ambitie moeten uitspreken om de neurochirurgische zorg in de regio 
te willen verbeteren. Hierdoor zullen zij portfoliokeuzes moeten maken, afgestemd op de strategische 
keuzes van het betreffende ziekenhuis. Zijn de keuzes eenmaal gemaakt dan vindt op tactisch niveau 
de herordening plaats. Wie gaat wat, waar doen en wat betekent dit voor het beleid van de 
betreffende instellingen zijn vragen op tactisch en operationeel niveau. Het afstemmen van de 
primaire processen en het komen tot instellingsoverstijgende ketenzorg is samenwerking op het 
operationele terrein.  
 
Een RCNC dat dit op 3 niveaus kan realiseren, ontwikkeld zich tot een bekwame, maatschappelijk 
aanspreekbare netwerkorganisatie. Samenwerken is dan niet meer zo ingewikkeld als het lijkt. 
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Hoofdstuk 7: Besturingsmodel voor een RCNC  
“Het Spel en de Kikkers”57 

Voorgaande paragrafen maken duidelijk dat een structureringsmodel tot succes kan leiden in 
complexe zorgnetwerken rondom de neurochirurgische patiënt. Vervolgens is de vraag op welke wijze 
een RCNC het ontwikkelde model optimaal kan coördineren en aansturen zodat de 
netwerkorganisatie haar doelstellingen behaald? In deze paragraaf wordt onderzocht welk 
besturingsmodel geschikt kan zijn voor een RCNC. De onderzoekers stellen vast dat wederzijdse 
afhankelijkheden, machtsposities en vertrouwensrelaties impliciet zijn en door het ontbreken van 
hiërarchie de besluitvorming onduidelijk is (bijlage 9). Onduidelijk is wie de eindverantwoordelijkheid 
voor de kwaliteit van de zorg en de veiligheid draagt waardoor een ondoorzichtige governance bestaat 
(bijlage 8). 
 
Bij de segmentatie van de neurochirurgische ketenzorg is de klant 58  het centrale uitgangspunt. 
Waarde wordt toegevoegd door samenwerking tussen instellingen vanuit het primaire proces in de 
gehele keten. Hierdoor worden activiteiten afgestemd en overgedragen en wordt voorkomen dat er 
zaken dubbel worden uitgevoerd of vergeten59. Samenwerken binnen dit netwerk is het zodanig 
organiseren van alle activiteiten en processen rondom de zorg dat de patiënt de toegevoegde waarde 
ervaart en dit zichtbaar wordt gemaakt. De beloofde en geleverde kwaliteit en kosten moeten 
inzichtelijk zijn en overeenkomen met verwachtingen. Net zo belangrijk is dat de betalende klant 
zekerheid wil dat ook in de toekomst hieraan voldaan kan worden, in verband met vastliggende en 
veranderende eisen. Door de continue afstemming, ontwikkelt een RCNC een eigen dynamiek. 
Integratie van de samenwerking in een RCNC besturingsmodel leidt waarschijnlijk tot kostenefficiëntie 
en benutten van kansen. Tevens dient zij een eigen strategie te ontwikkelen, de processen te 
optimaliseren die nodig zijn voor de ketenzorgpaden en om toedeling van middelen te vragen60. Zo 
ontstaat een besturingsmodel waar mee een RCNC zich kan positioneren en de herordening van het 
neurochirurgisch aanbod kan structureren en aansturen. Zij moet in staat worden gesteld om te 
kunnen interveniëren in samenwerkingsprocessen en dient direct een betrokken actor te zijn in de 
besluitvorming. Een goed besturingsmodel doet recht aan de complexiteit van de situatie en de 
Governance code.  
 
Besturingsmodellen voor een toekomstig RCNC 
Over nut en noodzaak van besturen van professionele netwerken bestaat in de literatuur en bij de 
geraadpleegde deskundigen geen eenduidigheid. Dé metafoor voor het niet besturen van een netwerk 
is momenteel een zwerm vogels, welke zich op basis van een uitgebalanceerde teamdynamiek, met 
gevoel voor de omgeving en een groot aanpassingsvermogen, harmonieus voortbeweegt om zo het 
doel te bereiken. Door die bijzondere teamdynamiek kan een zwerm zich voortdurend aanpassen aan 
nieuwe en onverwachte omstandigheden. “Hierdoor ontstaat een groot vermogen tot zelforganisatie, 
innovatie en creativiteit, dat ver uitstijgt boven de voordelen van centrale aansturing. Kortom, de ideale 
moderne organisatievorm!”61. Echter, recent onderzoek62 toont aan dat een zwerm duiven wel degelijk 
een rangorde kent. De onderzoekers concluderen dat een hybride organisatie met kenmerken van 
een platte netwerkorganisatie, gecombineerd met een hiërarchische structuur, zorgt voor een 
flexibeler en efficiëntere besluitvorming.  
 
Dit sluit aan bij meningen in de literatuur en van deskundigen die pleiten voor regie en coördinatie in 
netwerken. Succesvolle samenwerking kan alleen duurzaam zijn, als deze goed wordt aangestuurd en 
begeleid63. Sommigen64 stellen dat netwerken moeten worden bestuurd waarbij zij besturen definiëren 
als het gebruik van instituties, autoriteitsstructuren of vormen van samenwerking om middelen toe te 
wijzen, activiteiten te coördineren en te controleren. Een fraaie stelling luidt: “in ieder netwerk moet het 
“iemand” gegund worden om een knoop door te hakken anders wordt een netwerk een “Poolse 
landdag” 65. Dat is niet erg als het niet zo spannend is. Dan komt men er samen wel uit.  
Wordt het echter wel spannend, zoals bij zaken als leven en dood, geld of macht, dan is het zaak om 
de besluitvorming goed geregeld te hebben, anders houd je elkaar gevangen in een uitzichtloze 
situatie die nergens toe leidt, en kan je een succesvol netwerk wel vergeten. Het omgaan met macht, 
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en vooral hindermacht wordt in een netwerk vaak uit de weg gegaan omdat men binnen netwerken 
probeert te komen tot democratische besluitvorming66.  
 
Het besluitvormingsproces in een netwerk is een sturing en coördinatie vraagstuk. Zeker daar waar 
het gaat om (complexe) neurochirurgische patiëntenzorg, kan dit niet overgelaten worden aan grillige, 
trage besluitvormingsprocessen welke kenmerkend zijn voor een netwerk. Vanuit het oogpunt van de 
complexiteit en de governance noodzaakt afstemming rondom de patiënt een hiërarchische structuur. 
Derhalve zal een neurochirurgisch netwerk moeten worden aangestuurd door een centraal orgaan of 
coördinerend centrum (strategische kern).  
 
Een RCNC kan op verschillende wijzen, afhankelijk van de regionale situatie, vorm krijgen. Er is een 
basisstructuur (figuur 8) waarneembaar in netwerken die, ongeacht de uiteindelijke besturingsvorm, 
ook geldt voor RCNC’s.  

 
 

Figuur 8: Anatomie van een netwerk (Bron: Kaats et al., 2005) 

 
Deze basisstructuur geeft inzicht in de besturing en de posities die de verschillende stakeholders in dit 
netwerk wensen in te nemen67. 
 
Strategische kern: De kernleden van een RCNC vormen de stuwende kracht achter het netwerk. Zij 
bepalen de visie, strategie, toe- en uittredingsregels, spelregels en gedragscode, en ontwikkelen 
gemeenschappelijke kennis. Deze kern kan bestaan uit één of meerdere partijen, afhankelijk van de 
uiteindelijke besturingsvorm. Minimaal moeten gedelegeerden namens de neurochirurgisch staven en 
de raden van bestuur van vergunninghoudende instellingen onderdeel uitmaken van deze kern. 
Complementaire ring: de leden van de ring vullen de “strategische gaten” van het netwerk. Zij volgen 
de strategie en hebben beschikking over relevante informatie. Dit kunnen instellingen en medisch 
specialisten zijn, betrokken bij de ketenzorg segmenten.  
Vrije ruimte: leden vullen de “operationele gaten” van netwerken d.m.v. capaciteit, infrastructuur, 
diensten en onderdelen. Kennis is beschikbaar wanneer deze nodig is voor de uitoefening van hun 
taken (figuur 9). 

 
Figuur 9: Anatomie van een RCNC 

De “anatomie” van een RCNC beschrijft de positie die partijen wensen in te nemen in het netwerk en 
is basis voor de gewenste besturing. Het uiteindelijke besturingsmodel voor een RCNC is afhankelijk 
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van de complexiteit van de lokale situatie en ambities. Een formele samenwerking, met veelal 
meerdere partijen heeft hiërarchische kenmerken door de aanwezige strategische kern, kent een 
juridische grondslag en heeft een goede planning & control structuur. Indien een dominante partij het 
vertrouwen krijgt van de partners ontstaat een verder geformaliseerd netwerk wat wordt aangestuurd 
door deze partij. Deze vormt dan als het ware de strategische kern, en de andere partijen kiezen, 
afhankelijk van hun behoefte de complementaire ring of de vrije rol. De strategische kern wordt de 
regisseur van de netwerkactiviteiten, heeft zeggenschap en de doorslaggevende stem in 
besluitvorming. Dit is de autoriteitstructuur die bevoegd is middelen toe te wijzen, activiteiten te 
controleren en te coördineren. Op basis van een goede governance behartigt de strategische kern de 
belangen van de overige partijen, is transparant en legt verantwoording af.  
 
Theoretisch zijn er voor regionale taakverdeling en concentratie in de drie grote ketenzorg segmenten, 
drie besturingsmodellen te identificeren.  
 
• Hoofdaannemerschap, waarbij het neurochirurgisch zorgaanbod geconcentreerd wordt in één 

centrum, met samenwerking en verwijs afspraken met de regionale ziekenhuizen; 
• Onderlinge herverdeling van het huidige zorgaanbod door uitwisseling van neurochirurgische 

speerpunten en expertise; 
• Een coöperatief besturingsmodel. 
 
Deze drie opties worden hieronder op geaggregeerd niveau getoetst op geschiktheid. 
 
Hoofdaannemerschap op één locatie 
Het onder één hoofdaannemer brengen van neurochirurgisch aanbod in een regio lijkt een logische 
keuze vanuit het beleidsoogpunt om complexe zorg te concentreren. Zorgverzekeraars, VWS, RVZ en 
richtinggevende adviesorganen, e.g. KPMG-Plexus, BCG, B&C pleiten voor supraregionale bundeling 
van laagvolume kostbare zorg. Zorgverzekeraars krijgen één aanspreekpunt en contractpartij en voor 
VWS gaat de wens in vervulling om het aantal instellingen met een Wbmv vergunning voor 
neurochirurgie qua bedrijfsvoering te optimaliseren. Waarschijnlijk zal concentratie van deze zorg bij 
één hoofdaannemer kunnen leiden tot kwaliteitsverbetering, kostenbeheersing en een heldere 
governance structuur. Er zijn echter redenen waarom deze optie geen geschikte keuze is. Het 
neurochirurgisch zorgaanbod kent zowel hoog- als laagcomplexe zorg, die door kennis, kunde en 
financiële aspecten met elkaar verbonden zijn. Een groot onderdeel van ketens binnen de 
hoogcomplexe patiëntenzorg wordt postoperatief begeleid door neurologen in het verwijzend 
ziekenhuis. De interventie in de keten duurt chirurgisch maximaal 1-2 dagen met een, ten opzichte 
van de gehele ketenduur, korte klinische opname in de neurochirurgische instelling. Dit impliceert dat 
deze zorg als één geheel moet worden gezien waarbij dan m.n. het onderbrengen van de 
laagcomplexe, hoogvolume routine zorg vanuit mededingingsoogpunt geen geschikte optie zal zijn. 
Het is essentieel wie in dit kader afspraken met verzekeraars maakt68. Is dat één hoofdaannemer voor 
het gehele neurochirurgisch zorgaanbod dan is dat qua mededingingsrecht discutabel. Een ander 
probleem is dat bundeling van zorg op één locatie niet realiseerbaar is door het enorme volume en 
een indrukwekkende diversiteit aan aandoeningen welke niet allen passen binnen de zorgstructuur en 
organisatiecultuur van één en dezelfde instelling. Veel pathologie dient conservatief te worden 
begeleid of postoperatief te worden gerevalideerd, dicht bij huis van de patiënt door regionale 
neurologen samen met de eerstelijns geneeskunde. Daarnaast is het voor ziekenhuisbestuurders 
lastig om keuzes te maken in het portfolio en vakgroepen af te stoten zonder er iets voor terug te 
krijgen. Zij kunnen niet zoals in het bedrijfsleven, hun aandeel in de neurochirurgische zorg “verkopen” 
of er financieel voor gecompenseerd worden. Ook door nog niet te overziene financiële implicaties van 
de per 2012 ingevoerde maatregelen. De kostprijzen van de Wbmv Dots neurochirurgie zijn nog 
onvoldoende doorgerekend naar de daadwerkelijke kosten. Samen met de afbouw van de 
kapitaalslasten, de invoering van prestatiebekostiging en selectieve zorginkoop voor laagcomplexe 
interventies leidt dit tot onzekere financiële situaties voor ziekenhuizen en zorgverzekeraars69 70 . 
Concluderend is het positioneren van een RCNC als hoofdaannemer voor het totaal neurochirurgische 
aanbod in één regio nu nog geen geschikte optie en NMa technisch waarschijnlijk niet toelaatbaar.  
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Onderlinge herverdeling door uitwisseling van neurochirurgische speerpunten  
De tweede besturingsoptie voor een RCNC is de uitruil van neurochirurgisch zorgaanbod tussen de 
regionale instellingen (het zgn. kwartetten op het niveau van een specialisme). Hiervoor dient elke 
instelling in de regio eerst portfoliokeuzes te maken en met zorgverzekeraars beleidsmatig op één lijn 
te komen zodat ze akkoord gaan met deze uitruil. Dat is een paar bruggen te ver. Waar nu enkelen 
hoog complexe zorg aanbieden en bijna alle ziekenhuizen de laagcomplexe zorg in het portfolio 
hebben, zou deze uitruil van functies betekenen dat er specialisatie afspraken gemaakt worden tussen 
de instellingen. Samenwerking sec ter verhoging van het volume zal niet zo snel 
mededingingsrechtelijke problemen opleveren, mits transparant en verantwoord, en heeft de voorkeur 
van verzekeraars. Het “kwartetten” echter, is voor verzekeraars geen optie aangezien het niet leidt tot 
lagere kosten, alleen maar tot verplaatsen van zorg71. Maar wanneer ziekenhuizen onderling, en in dit 
geval middels een RCNC, afspraken gaan maken over wie zich in wat specialiseert, dan wordt de 
aandacht van de NMa getrokken. Er ontstaat hierdoor een verdeling van markten 
(specialisatieafspraken) waardoor het aantal aanbieders en keuzevrijheid afnemen. De NMa is 
beducht voor kartelvorming. Deze constructie is alleen toegestaan indien er sprake is van een 
goedgekeurde fusie tussen instellingen. Het verdelen van de markt mag cf. de mededingingswet 
alleen indien de zorgverzekeraar de regie neemt en op basis van kwaliteitseisen voorwaarden stelt 
aan volumes waardoor het noodzakelijk is om zorg te verplaatsen. Vanuit een RCNC herverdelen van 
het neurochirurgisch aanbod is in principe verboden tenzij via een efficiëntieverweer aangetoond kan 
worden dat de voordelen van de mededingingsbeperking (art. 6.3 Mw) zo groot zijn dat dit voordelig is 
voor de patiënt. Er is in de zorg echter nog nooit een dergelijk verweer goedgekeurd72.  
 
Een andere optie voor de herverdeling door uitruil is het uitgangspunt dat de zorgverzekeraar de regie 
neemt én deze nog met elke instelling kan contracteren. Als voorbeeld: De zorg rondom 
kwaadaardige hersentumoren wil men vanuit kwaliteitsoogpunt gaan concentreren in bv. ziekenhuis A. 
De verzekeraar wil echter de vrijheid hebben om ziekenhuis B en ziekenhuis C te kunnen contracteren 
voor deze complexe zorg. Het is dan mededingingstechnisch mogelijk dat B en C een overeenkomst 
sluiten met de zorgverzekeraar maar de zorg vervolgens uitbesteden aan A. De zorgverzekeraar 
maakt afspraken met de contractant over kwaliteit, kosten etc. De contractant is daarvoor 
eindverantwoordelijk. Dat doet niets af aan het feit dat de daadwerkelijke zorg elders geleverd wordt. 
Hiermee wordt voorkomen dat A “lui” zou kunnen worden en de verzekeraar te veel gaat betalen 
omdat A een monopolist is geworden. Naast de ongeschiktheid vanuit mededingingsoogpunt is deze 
optie als besturingsmodel voor een RCNC niet geschikt als het gaat om governance, zeggenschap en 
medisch inhoudelijke afspraken. Het risico bestaat op het ontstaan van “gaps” met kans op ernstig 
kwaliteitsverlies voor patiëntenzorg en waardeverlies voor verwijzers en verzekeraars.  
 
Een coöperatief besturingsmodel 
Een derde optie is een coöperatief besturingsmodel. Hiermee wordt een RCNC een coöperatief 
samenwerkingsverband. In een coöperatief RCNC brengen alle regionale zorginstellingen als 
toeleveranciers de neurochirurgische zorg in. Zorginstellingen die voldoen aan de voorwaarden voor 
participatie in één van de drie ketenzorg segmenten nemen als afnemers de zorg af. Hierbij behoudt 
elke zorginstelling zijn “eigen voordeur” en dus de kennis en de kunde voor de diagnostiek van deze 
complexe zorg.  
 
Door de toenemende druk op het verbeteren van de kwaliteit van de zorg en de financiële resultaten 
wordt het sturen op de totale, instelling overstijgende, waardeketens steeds belangrijker. Een 
coöperatief besturingsmodel sluit aan bij de huidige tijd waarin grenzeloze organisaties, netwerken en 
organisatie overstijgende ketens gemeengoed worden en waardoor het organiseren van kwalitatief 
goede en doelmatige waardeketens door segmentatie of specialisatie belangrijker wordt. Dit model 
past bij het streven naar een meer participatieve samenleving, een samenleving waarbij direct 
betrokken stakeholders medeverantwoordelijkheid nemen voor de blijvende betaalbaarheid en 
beschikbaarheid van producten en diensten. Gezien de huidige macro-economische ontwikkelingen 
bestaat er vanuit solidariteitsoogpunt een urgentie voor zorgaanbieders om ook hun maatschappelijke 
rol op te pakken. Een coöperatief besturingsmodel wint binnen de gezondheidszorg steeds meer aan 
waarde.  
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Binnen een RCNC biedt het de instellingen de mogelijkheid om hun autonomie te behouden, en 
tegelijkertijd slagvaardig en ondernemend samen te werken waarbij schaalgrootte (volume) voordelen 
biedt en/of bijdraagt aan een betere kwaliteit van de integrale neurochirurgische zorg. Het maakt 
samenwerking mogelijk met behoud van de eigen identiteit en organisatie van de participerende 
instellingen en het biedt de mogelijkheid om de markt voor de neurochirurgische zorg gedifferentieerd 
te benaderen. In een coöperatief samenwerkingsverband hebben de leden de zeggenschap, 
gebaseerd op wederkerigheid en zijn leidend in de te varen koers en de mate van maatschappelijke 
betrokkenheid. Het gemeenschappelijke belang is het verbeteren van de kwaliteit van de zorg en het 
verlagen van de transactiekosten waardoor de zorg beter en doelmatiger aangeboden kan worden. 
Hiermee wordt invulling gegeven aan de coöperatieve doelstelling om de maatschappelijke 
verantwoordelijkheid te waarborgen. 
 
“Bestuurders, toezichthouders, medewerkers, leden en externe stakeholders staan in een 
voortdurende horizontale dialoog met elkaar waardoor voorkomen wordt dat de organisatie zich 
vervreemdt van haar stakeholders”73. Door het besturings- en toezichtmodel van een coöperatief 
samenwerkingsverband wordt tevens aan de voorwaarden van de WTZi en de Zorgbrede 
Governancecode voldaan.  
 
Patiënten hebben te allen tijde de vrijheid van keuze voor een ziekenhuis waarnaar zij met hun 
neurochirurgisch probleem verwezen willen worden. Door de concentratie van de complexe zorg in 
een aantal, o.b.v. klantwaarden toevoegende geschikte ziekenhuizen, worden patiënten binnen het 
coöperatieve regionale netwerk doorverwezen. Zorgverzekeraars houden met de “eigen voordeur” van 
deze ziekenhuizen, de mogelijkheid om elke instelling apart te contracteren. (Zie ook het voorbeeld 
contractering zorgverzekeraar zoals geschetst in het model van onderlinge herverdeling). Om blijvend 
te participeren in het coöperatieve samenwerkingsverband worden de individuele zorgaanbieders 
gedwongen om kwaliteit te blijven leveren en doelmatig te werken. Een zekere mate van onderlinge 
concurrentie blijft hierdoor aanwezig. Doordat een coöperatief RCNC alle neurochirurgische zorg 
binnen een regio coördineert, en dus alle zorginstellingen hierbij betrokken zijn is het risico op 
afzetbeperking, marktverdeling en uitsluiting van partijen klein. Echter een dergelijk RCNC moet wel 
op haar hoede zijn voor de NMa. Zodra deze vorm van samenwerking de concurrentie gaat schaden 
komt het kartelverbod om de hoek kijken. Toch zijn er ook dan mogelijkheden voor samenwerking. 
Ontheffing van het kartelverbod is mogelijk als de samenwerking directe voordelen oplevert voor de 
klant én deze samenwerking noodzakelijk is voor het behalen van deze voordelen én de concurrentie 
niet wordt uitgeschakeld. Aan het betreffende RCNC is het om dit te bewijzen.  
Concluderend is een coöperatief besturingsmodel voor een RCNC, nog ongeacht de rechtspersoon of 
de uiteindelijke organisatievorm, onder de huidige omstandigheden de meest geschikte optie. Het 
behartigt de belangen van alle stakeholders en het RCNC wordt vanuit deze positie in staat gesteld 
om door sturing structuur aan te brengen in het zorgaanbod van het complexe professionele 
neurochirurgisch netwerk.  
 
Een coöperatief organisatiemodel 
Op basis van het structureringsmodel voor het neurochirurgisch zorgaanbod en het geschikte 
besturingsmodel kan vervolgens een organisatiemodel worden ontworpen. 
 
Organisatorisch zijn op regionaal niveau drie samenwerkingsverbanden te identificeren die samen 
moeten komen in een coöperatief besturingsmodel voor een RCNC74 75. 
 
• Verband tussen de instituties, op RvB niveau; 
• Verband tussen de neurochirurgen die al dan niet vrijgevestigd zijn;  
• Verband tussen de neurochirurgen en de raden van bestuur van de instellingen. 
 
Een besturende strategische kern is voor deze samenwerkingsverbanden van belang voor de 
gezamenlijke besluitvorming. Een afspraak tussen raden van bestuur zonder instemming van de 
medisch specialisten heeft geen waarde als de vakgroep uit een ziekenhuis geen boodschap heeft 
aan de vakgroep uit het andere ziekenhuis.  



 - 35 – 
Thesis “Besturingsfilosofie Complexe Zorg Netwerken”. R. van Schaik & W.C. Peul. MBA-H 2012. 

Een regionaal netwerk voor medisch specialistische zorg vereist afstemming op strategisch, tactisch 
en operationeel niveau. In een coöperatieve netwerkorganisatie is dit complex doch realiseerbaar, 
waarbij de intensiteit en de vorm afhankelijk is van de gedefinieerde motieven voor samenwerking en 
ambitie van doelstellingen76. Een intensiever samenwerkingsverband leidt sneller tot succes. Een 
coöperatief organisatiemodel kan op basis van mate van wederzijdse afhankelijkheid in verschillende 
vormen voorkomen (figuur 10).  

 
Figuur 10: Coöperatieve organisatievormen (Bron: De Man, 2006) 

 
Gezien de arena’s van macht in het huidige veld is een coöperatieve organisatievorm waarschijnlijk de 
meest optimale keuze voor een RCNC, doch afhankelijk van de regionale situatie. Met deze vorm 
worden de belangen van stakeholders goed gediend door de invloed die partijen als leden kunnen 
inbrengen. Een coöperatief samenwerkingsverband kent een door leden benoemd bestuur waarbij de 
macht van het bestuur wordt bepaald door het mandaat dat deze krijgt van de leden. In een 
coöperatieve organisatie is het de kunst om de relatie tussen bestuur en ledenraad zodanig te 
organiseren dat het bestuur speelruimte heeft om te kunnen handelen.  
 
Deze organisatievorm, i.c. de coöperatie, wint binnen de gezondheidszorg steeds meer terrein. 
Zorgaanbieders biedt het de mogelijkheid om zelfstandig te blijven en toch slagvaardig en 
ondernemend samen te werken bij zaken waar schaalgrootte voordelen biedt en bijdraagt aan 
integrale zorg. Een coöperatieve organisatie dient voor haar leden materiële voordelen te behalen 
waarover afspraken worden vastgelegd in een overeenkomst tussen het lid en coöperatief verband. 
Dit impliceert dat binnen het RCNC een uitvoerend orgaan aanwezig moet zijn van waaruit de 
dagelijkse leiding wordt gevoerd en welke zorgt voor het nakomen van de contractuele afspraken. 
Hierdoor wordt de ledenraad vrijgesteld van inmenging in de dagelijkse activiteiten van het 
coöperatief.  
 

 
Figuur 11: Drie vormen van netwerken (Bron: Kenis en Provan, 2008) 
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Deskundigen77 pleiten voor een netwerk administratieve organisatie (NAO)78 als centraal orgaan naast 
het gekozen bestuur (figuur 11). Deze NAO is gedelegeerd79 om alle dagelijkse activiteiten van het 
coöperatieve samenwerkingsverband te coördineren. Deze NAO is binnen een RCNC een aparte 
eenheid die specifiek is opgezet om het netwerk te managen en de activiteiten te coördineren. Dit is 
de spil in het netwerk en heeft netwerkbesturing als exclusieve taak. I.t.t. het leiderorganisatienetwerk 
is de NAO geen onderdeel van één van de deelnemende partijen. Bij informele netwerken zal de NAO 
kleinschalig zijn, bij grotere of complexere netwerken zal de NAO meer coördinerende en faciliterende 
functies hebben. Door een NAO te positioneren als het backoffice van de RCNC netwerkorganisatie 
wordt de identiteit van de professionele stakeholders in het frontoffice behouden. 
Mededingingsrechtelijk heeft dit waarschijnlijk voordelen t.b.v. de keuzevrijheid voor de patiënt en de 
contracteringsvrijheid voor de zorgverzekeraar. Men moet wel alert zijn op verboden 
samenwerkingsafspraken (kartelafspraken).  
 

 
Figuur 12: Theoretisch model voor een coöperatieve besturing en organisatie vorm voor een RCNC. 

 
Een RCNC kan verschillende verschijningsvormen hebben. Dit is afhankelijk van de lokale situatie en 
het antwoord op de vraag wie er lid moet zijn van het coöperatief. Bij de positionering van de leden is 
het belangrijk om ongelijkwaardige partijen niet in dezelfde positie te brengen. Hierdoor kan het 
coöperatief aan betekenis verliezen door machtsmisbruik van één of meerdere leden 
(coalitievorming). In dit, door de onderzoekers ontworpen, model (figuur 12) voor een RCNC 
organisatie zijn de leden realistische verbanden van ziekenhuizen, neurochirurgen, verbanden van 
andere stakeholders, belendende specialismen of zorgverzekeraars80.  
De leden kiezen uit hun midden een bestuur en onder dit bestuur wordt een NAO/backoffice met 
directeur gepositioneerd. Vervolgens moeten dan de volgende zaken goed geregeld worden. 
 
De governance binnen het coöperatief besturingsmodel moet helder zijn. De volgende drie zaken 
moeten vastliggen: 
• wie mag opstellen (iedereen); 
• wie mag vaststellen (bestuur);  
• wie mag goedkeuren (ALV of RvT). 
 
De besluitvorming dient volstrekt transparant en goed gedocumenteerd te zijn, met afstemming over 
juiste plaats voor het juiste besluit.  
Vervolgens is dan de vraag hoe de governance van het coöperatief gelieerd is aan de governance van 
de participerende partijen in het netwerk. Hier moeten duidelijke afspraken gemaakt en vastgelegd 
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worden met procedurele afspraken over bv. principe besluiten die op bestuursniveau genomen zijn en 
waar de achterban van de leden (OR, medische staf e.a.) iets van moeten vinden. 
Om een coöperatief RCNC werkbaar te maken zal deze moeten beschikken over financiële middelen. 
Er zal een optimale vermogensstructuur moeten zijn waarbij de kosten die een RCNC maakt minimaal 
zijn, en de waarde die een RCNC creëert maximaal, zodat optimale waarde voor stakeholders wordt 
bereikt81. De wijze waarop, en onder welke voorwaarden elk lid financiële middelen inbrengt en 
ontvangt moet transparant zijn vastgelegd. 
 
Deze opzet leidt tot een succes indien alle processen transparant zijn, er procedure afspraken worden 
gemaakt, de inhoud de boventoon voert en men een lange adem heeft. Daarnaast moet duidelijk zijn 
welke verantwoordelijkheden bij wie belegd zijn en welke bevoegdheden men heeft. 
Randvoorwaardelijk is dat verantwoordelijkheden en bevoegdheden bij elkaar moeten passen. 
 
Een RCNC als coöperatieve organisatie 
De voorgestelde regionale structurering van het neurochirurgisch zorgaanbod in drie segmenten is 
een complexe situatie door de pluriformiteit van stakeholders en belangen, de vele koppelmomenten 
in de ketens en posities van belanghebbenden. Het mag duidelijk zijn dat dit zorgnetwerk ondersteund 
moet worden door een verantwoord en geïnstitutionaliseerd besturingsmodel wat de 
besluitvormingsafspraken borgt. Hierbij zijn aandachtspunten te identificeren die in de praktijk een 
nadere uitwerking behoeven (tabel 3). 
 
 

Besturing structuur Borging van de governance voor zowel de netwerkorganisatie als de 
ketenzorg segmenten en de mogelijke juridisch-organisatorische 
vormgeving; 

Operationele structuur Organisatie en besturing van de diagnostiek en behandelingen in 
zorgpaden via verdeling in de drie hoofdsegmenten; 

Verdienmodel Toekomstig financieel beleid uitgaande van de bestaande situatie; 
Informatie structuur Interinstitutioneel ICT platform voor proces- en  

kwaliteitsregistratie, alsook bedrijfseconomische dataverzameling. 
 

Tabel 3: Aandachtspunten t.b.v. besturing en besluitvorming. 

 
Binnen het voorgestelde coöperatief model zijn vele professionals en managers actief vanuit volstrekt 
verschillend werkende organisaties, met andere centrale waarden, achtergrond en doelstellingen. 
Samenwerking binnen een netwerkorganisatie eist veel van de deelnemende partijen. Om tot een 
succesvolle netwerkorganisatie te komen zijn een aantal collectieve eigenschappen noodzakelijk 
(tabel 4) voor de werkmaatschappij binnen dit gewenste samenwerkingsverband82. 
 
 

• Professionals en managers die energie stoppen in samenwerking en deze een 
identiteit geven; 

• Een gemeenschappelijke doelstelling; 
• Eigen werkprocessen, die aansluiten op de werkprocessen van de 

samenwerkingspartners en die er toe leiden dat waarde wordt toegevoegd; 
• Een juridische vorm van besturing en structuur; 
• Gedragsafspraken, die bijdragen aan onderling vertrouwen; 
• Gezamenlijke informatie- en communicatie faciliteiten; 
• Eén financiële huishouding voor de specifieke neurochirurgische zorg. 

 
Tabel 4: Noodzakelijk eigenschappen binnen een werkmaatschappij (Bron: Kaats et al., 2005) 
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Concluderende samenvatting 
De structurering van het neurochirurgisch zorgaanbod in drie grote ketenzorg segmenten noodzaakt 
door de complexiteit en de veelheid aan stakeholders tot coördinatie en besturing. Dit was al 
noodzaak door deregulatie wensen vanuit de overheid waardoor regionale coördinatie van complexe 
zorg georganiseerd moest worden. Om te kunnen voldoen aan deze al langer bestaande wens, de 
huidige en toekomstige volume, kwaliteit en doelmatigheid eisen van zorgverzekeraars moet het 
interinstitutionele neurochirurgisch zorgaanbod worden gecoördineerd door een RCNC. Het betreft 
een complexe netwerkorganisatie waarvoor een coöperatief besturing- en organisatiemodel de meest 
geschikte besturingsvorm is. Door de zeggenschap van de leden wordt voorkomen dat de inhoud, de 
zorg voor de patiënt, achtergesteld wordt en dat het een “managerial” construct wordt. Dit RCNC dient 
de eigenschappen te bezitten die voor deze samenwerking noodzakelijk zijn. Deze besturingsvorm 
draagt bij aan maatschappelijke betrokkenheid en zorgt voor correcte borging van de governance. De 
uiteindelijke organisatievorm voor een RCNC hangt af van de haalbaarheid en aanvaardbaarheid per 
lokale situatie en zal ter plekke onderzocht moeten worden. 
Besluitvorming en governance kennen binnen een RCNC een nauwe samenhang. Zwakke informele 
of zelfregulerende netwerken worden niet bewust gestuurd of bestuurd. Veelal kennen zij een 
democratisch, en daardoor traag en zwak besluitvormingsproces door het ontbreken van besturing. 
Dit leidt tot een veelheid van strategieën die besluitvorming in het netwerk dynamiek en grilligheid 
geven.  
Binnen een RCNC zal een “trust & control” balans aanwezig moeten zijn vooral ook door de 
aanwezigheid van professionals in het netwerk. Bij samenwerkende professionals wordt de informele 
structuur versterkt door de “natuurlijke afkeer” van control activiteiten, de kennismacht en de wens tot 
behoud van autonomie. Dit heeft consequenties voor het kunnen voldoen aan de spelregels van 
governance. Immers als er geen besturing is, kan het ook niet beheerst worden, laat staan dat zwakke 
informele netwerken of samenwerkingsverbanden transparant kunnen zijn.  
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Hoofdstuk 8: NcC Holland, een Leids-Haags RCNC  
Orde in Bestuurlijke Spaghetti! 

Het coöperatieve besturingsmodel voor RCNC organisaties lijkt geschikt en volgens geïnterviewde 
deskundigen en bedrijfskundige literatuur te leiden tot kwalitatief betere zorg en doelmatig gebruik van 
middelen. De uitwerking van een dergelijke coöperatief kan empirisch worden getoetst. Dit valt echter 
buiten het bestek van deze studie. De onderzoekers verwachten voldoende waarde te kunnen 
verkrijgen uit een theoretische evaluatie van haalbaar- en aanvaardbaarheid van de 
structureringsstructuur in de Leids-Haagse regio. Onder andere de consequenties voor patiëntenzorg, 
betrokken professionals en de mogelijke positieve en negatieve reacties van stakeholders kunnen 
leiden tot het al dan niet slagen van een RCNC. Voor de Leids-Haagse situatie is gekozen voor de 
werktitel Neurochirurgisch Coöperatief Holland (NcC Holland), vanwege de gebleken geschiktheid van 
dit besturingsmodel. 
 
 

 
Figuur 13: Archetypische netwerken. (Bron: van Asseldonk, 200883) 

 
Bovenstaande figuur 13, waarin de metafoor van een voetbalelftal is weergegeven, is toepasbaar op 
de 11 betrokken ziekenhuizen in het Leids-Haagse neurochirurgisch werkgebied. Overheid en 
verzekeraars gaan uit van situatie A met hiërarchische sturing vanuit 1 kliniek en 1 persoon. De 
dagelijkse realiteit tussen zorgverleners in deze klinieken lijkt voor uniforme zorg met B gedeeltelijk 
gedekt maar model C is de beste weergave van het netwerk. Qua schaalafbakening wordt in vervolg 
over dit model C als uitgangsituatie gesproken. Bestuurlijk een bord spaghetti, en organisatorisch een 
Gordiaanse knoop.  
Het is de kunst om deze complexiteit van relaties (model C) tussen organisaties te ontvlechten en dit 
na analyse op instellingsniveau weer om te zetten in constructieve vervlechting. Zo kunnen op de-
aggregatieniveau van instituten de besluitvormingsprocessen gestuurd worden.  
 
Strategische Agenda Leids-Haagse Neurochirurgie 
Zonder samenwerking tussen Den Haag en Leiden zijn de drie Wbmv centra (LUMC84, MCH85 en 
HAGA86) individueel te zwak om de functie neurochirurgie qua kosten en kwaliteit van zorg op 
internationaal niveau te positioneren. Volgens de nationale kwaliteitsnormen voldoen MCH en LUMC 
aan de minimale eisen. Wil men echter een verschil maken en topreferente zorg blijven leveren dan is 
een duurzame balans tussen volume en kwaliteit noodzakelijk. Zoals in hoofdstuk 3 is beschreven, is 
er bewijs dat hoogvolume centra een lagere mortaliteit en betere resultaten behalen bij concentratie 
van laagvolume zorg. Het streven naar > 150 kwaadaardige hersentumor interventies op een locatie, 
> 50 hypofysetumor- en > 50 schedelbasistumor interventies binnen de andere locatie en > 50 
neuromodulatie interventies voor Parkinson op de derde Wbmv locatie gaat dit verschil maken in 
kwaliteit, onderzoek en innovatie. Het zal de lezer duidelijk zijn dat een dergelijke herschikking leidt tot 
herziening van het complete portfolio van rughernia tot ingewikkelde tumoren. Het bieden van het 
volledige zorgpalet per centrum leidt volgens de verschillende bestuurders en verzekeraars tot 
versnippering van competenties en volumes waardoor de kwaliteit van zorg onvoldoende stand houdt 
bij stijgende kosten. Volumeconcentratie van interventies binnen de profileringsgebieden van 
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betreffende instellingen leidt tot kwaliteitswinst met naar verwachting lagere kosten. Leiden en Den 
Haag zijn daarnaast qua neurochirurgische zorg afhankelijk van elkaar, hebben één opleiding onder 
één en dezelfde bestuurlijke eenheid en opleider en hebben gemeenschappelijke doelstellingen. 
 
De strategische doelstelling voor de jaren 2012-2015 is het NcC Holland (NcC) te creëren (figuur 14), 
waarbinnen naast MCH, HAGA en LUMC, acht regionale ziekenhuizen betrokken zijn.  
 
 

 
 

Figuur 14: Regio NcC Holland (Bron: Boekel De Nerée, 2012) 

 
Onder aansturing van dit NcC kan vervolgens het neurochirurgisch zorgaanbod, opleiding en 
onderzoek geherstructureerd, geregionaliseerd en centraal gecoördineerd te worden. De vorming van 
het NcC, moet door deze verdere concentratie en integrale coördinatie leiden tot verbetering van de 
kwaliteit van neurochirurgische zorg onder gecontroleerde kosten. Deze integrale benadering van het 
neurochirurgisch zorgpalet vereist een intensievere samenwerking en wellicht fusie van 
neurochirurgisch vakgroepen.  
Voor een realistisch bereik van deze ziekenhuis overstijgende doelen dient geïnvesteerd te worden in 
bedrijfskundige en vakinhoudelijke kennis en gedegen managementinformatiesystemen waarmee o.a. 
logistieke- en uitkomstindicatoren kunnen worden gemonitord. De verkregen informatie dient 
gekoppeld te worden aan een door medisch statistici gevalideerd datamanagement systeem. 
Compliance van collegae, angst voor autonomie- en identiteitsverlies en dreigende afname van 
financiële middelen zijn kritische en belemmerende factoren.  
 
In gezamenlijk overleg met de ziekenhuisbesturen MCH en LUMC werd al in 2008 besloten een 
gemeenschappelijk (op)leider voor de neurochirurgie aan te stellen die de doelstelling meekreeg 
gezamenlijk neurochirurgische kerntaken vorm te geven.  
 
Synthese beleid Leids-Haagse neurochirurgie tot op heden 
Streven naar topreferente functies en zorg is in LUMC beleidsplannen nooit eerder expliciet benoemd 
maar in de loop van de tijd als vanzelfsprekend gegroeid. Daar waar bepaalde neurochirurgische 
zorgproducten zich gingen onderscheiden door bovengemiddelde resultaten, is dit geen bewuste 
keuze geweest. Voor het LUMC geldt dat klinische ontwikkelingen gepaard moeten gaan met 
meetbare onderwijs- en onderzoekinspanningen voordat het als speerpunt erkend wordt. Financiële 
randvoorwaarden werden niet gesteld. Indien het ontwikkelde zorgproduct innovatief was en van 
academisch hoog niveau dan werd deze behandeling onderdeel van het zorgpalet. Dit leidde tot 
uitbreiding van het zorgaanbod zonder andere taken in intensiteit te laten afnemen. Dit is met de 
huidige financiële situatie een luxe die het LUMC zich niet meer kan veroorloven. Dientengevolge 
wordt er momenteel focus aangebracht en d.m.v. portfolio analyses keuzes gemaakt voor het 
zorgpalet. Hier kan het NcC bij aansluiten zonder de regie over de ontwikkelingsrichting naar de drie 
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ketenzorg segmenten kwijt te raken. Door op neurochirurgisch terrein vanuit het LUMC een 
strategisch samenwerkingsverband aan te gaan met de 2 Haagse STZ ziekenhuizen en de 8 
regionale ziekenhuizen (figuur 15) kan per segment een duidelijke keuze gemaakt worden. Deze 
keuze is de afgelopen decennia nooit gemaakt en heeft geleid tot een zwakke balans tussen 
inspanningen en kosten enerzijds versus profilering en baten anderzijds.  
 

 
Figuur 15:        Huidige                        vs.                     gewenste situatie, NcC Holland 

 
Productleiderschap voor speerpunten als neuro-oncologie, reconstructieve spinale- en 
zenuwchirurgie, schedelbasispathologie en neurovasculaire zorg met verdeling hiervan over de 
instellingen zorgt voor concentratie van volumina zonder controleverlies over regionale zorgtaken. Dit 
is een model van waaruit het NcC constructief kan werken aan de strategische positionering van 
innovatieve zorg. Dit heeft echter een grote faalkans indien de drie hoofdcentra deze speerpunten in 
volle omvang blijven uitvoeren. In de Leids-Haagse regio zullen instellingen keuzes moeten maken in 
het portfolio afgestemd op de waarde die elke instelling kan toevoegen aan de patiëntenzorg per 
segment. 
 
De drie klantwaarde segmenten verbijzonderd naar de Leids-Haagse regio 
“Structuur volgt strategie“87. Deze veel geciteerde uitspraak gaat zeker op voor de organisatiestructuur 
van het NcC. Maar kan deze organisatie voor haar multidisciplinaire ketenzorg segmenten ook 
structuren opleggen aan ziekenhuisinstellingen met hun verschillende organisatiestructuren? Om 
meerdere redenen is het antwoord hier op: neen! Voor de drie segmenten ligt het voor de hand te 
kiezen voor een strategie welke de bestaande structuur en cultuur van instellingen volgt. De 
organisatiestructuur van het NcC kan op dit niveau wel de strategie van het NcC volgen, terwijl voor 
de operationele uitwerking van de ketenzorgpaden de strategie zich aanpast aan de structuur en 
“couleur locale” van de betreffende instellingen. Het neurochirurgisch zorgaanbod volgens drie 
segmenten herschikken binnen de “passende” instellingen, en alleen daar waar nodig de structuur 
aanpassen, is doelmatiger en eenvoudiger te implementeren dan een ziekenhuisstructuur te 
veranderen voor één specialisme. De strategische keuze voor geschikte zorglocaties per segment 
volgt uit toevoegende waarde van de instelling en de potentiële kwaliteitswinst onder beteugelde 
kosten.  
 
“Operational Excellence”  
Onder de 11 ziekenhuizen die vallen binnen het NcC Holland zijn enkele perifere locaties geschikt om 
voor het segment spinale en zenuwchirurgie kostenleiderschap na te streven. Binnen de muren van 
deze instellingen heerst een klimaat dat uitermate geschikt is voor procesoptimalisering.  
Een keuze uit deze centra is gebaseerd op de waarde die de instelling toevoegt voor de patiënt en het 
te behalen kostenvoordeel. Het Rijnland, Lange Land en Spaarne ziekenhuis lijken het meest geschikt 
voor de spinale zorg en het Diaconessenhuis Leiden voor de zenuwchirurgie. Operationele ketenzorg 
afspraken over de wijze van werken (waar diagnostiek en waar interventie) dienen per ziekenhuis 
gemaakt en vastgelegd te worden en centraal te worden gecoördineerd. 
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Wens Doelgroep 
Na vaststelling van de operatie indicatie wil men door de neuroloog gerustgesteld of zo snel mogelijk 
geopereerd worden. Men wil invloed kunnen uitoefenen op de timing. Naast een optimalisering van 
planning, verlangen stakeholders dat de instelling de afspraken nakomt met betrekking tot de 
operatiedatum, dat men < 1 % complicatie risico op neurologisch letsel heeft, een korte 
opnameperiode ervaart en zekerheid heeft m.b.t. hervatting van dagelijkse activiteiten. Centrale 
planning zal plaatsvinden in het bestuurlijke echelon van het NcC backoffice, waar de normen worden 
vastgesteld en afspraken gemaakt per regionale instellingen. Door gebruik te maken van een 
interinstitutioneel managementinformatiesysteem met gestandaardiseerde “decision support tools” zal 
de beslisbevoegdheid op lokaal niveau minimaal zijn. Indien complicaties optreden of bij onduidelijke 
indicatie, dan kunnen patiënten via het netwerk de juiste behandeling elders ondergaan. De patiënt 
ontvangt waar deze op rekent; namelijk betrouwbare, snelle en gestandaardiseerde zorg met een 
transparant en voorspelbaar resultaat. De klantwaarde is gericht op snelheid van comfortherstel van 
de patiënt die vlot re-integreert.  
 
“Customer Intimacy” 
Het MCH en HAGA lenen zich goed als klantenpartners door de bestaande infrastructuur en 
ontwikkeling van klantgerichte speerpunten. Hierdoor hoeven geen grote organisatieveranderingen 
plaats te vinden. Koppeling tussen eerste- en tweedelijns ketenzorg is nodig. Mantelzorg en VV&T 
worden vaak vergeten. De impliciete empathie en patiëntgerichtheid en de van oudsher geboden en 
diep in de organisaties gewortelde totaaloplossing voor patiënten zijn hiervoor onderscheidende 
eigenschappen. Voor een aantal oncologische aandoeningen kan door concentratie een dusdanig 
volume (> 250 patiënten) ontstaan dat in deze instellingen de 4e waardediscipline “mass 
customization” toegepast kan worden.  
 

 
 
De patiënten hebben met elkaar gemeen dat ze allen bedreigende aandoeningen van het centraal 
zenuwstelsel hebben en dat naast een goed uitgevoerde interventie ook de voor- en nazorg aan dient 
te sluiten bij intensieve therapie, mogelijke invaliditeit of naderend levenseinde van de patiënt.  
 
Wens Doelgroep 
Men wordt acuut geconfronteerd wordt met een desastreuze wending in het tot nu toe “gezonde” 
leven. Na vaststelling van de diagnose of acute opname hebben patiënten weinig expliciete wensen. 
Men zit in een verwerkingsproces, wil zo snel mogelijk behandeld worden en richt zich op de 
risicovolle interventie en de prognose. In het cliëntsysteem wordt regelmatig gevraagd om 
scenarioschetsen voor de toekomst. Door versnippering van deze patiëntengroepen over instellingen 
komt men elkaar meestal pas tegen in het revalidatiecentrum, verpleeghuis of op oncologie-
afdelingen. De patiënten met kwaadaardige hersentumoren hebben een mediane overleving van 
minder dan 2 jaar. Vooral de “care” voor stervenden en regiebehoud over de laatste levensfase of 



 - 43 – 
Thesis “Besturingsfilosofie Complexe Zorg Netwerken”. R. van Schaik & W.C. Peul. MBA-H 2012. 

invaliditeit sneeuwt nu onder bij chirurgische hoogstandjes. Een menswaardig bestaan en pasklaar 
aansluitende behandeling en begeleiding biedt grote meerwaarde, zoals ook aangegeven door de 
vereniging van patiënten met hersentumoren.  
Centraal thema voor deze doelgroep is “Advanced Care Planning”. De relatie met de patiënt staat 
voorop en de regie over de behandeling ligt bij de patiënt die hierin wordt begeleid door een team met 
centraal een leidend case manager (PA of NP) en geen chirurg. De patiënt moet hulp krijgen bij wat 
deze nodig heeft. Dit vergt een organisatievorm waar per patiënt de individuele beslisbevoegdheid ligt 
bij de behandelaars, zijnde nurse practitioners, neuro-oncologen, chirurgen, maatschappelijk werk en 
verpleging. Door de huidige structuur van zorgaanbod in MCH en HAGA te versterken verandert deze 
eenvoudig in een nog meer klantgerichte cultuur, waar alle behandelaars elkaar kunnen vinden in de 
zorg rondom de mens achter de patiënt.  
 
“Productleadership” 
Het LUMC als academisch ziekenhuis heeft de organisatiestructuur en -cultuur om te innoveren. 
Gekoppeld aan wetenschappelijk onderzoek en maatschappelijke verantwoording leidt dit tot een 
internationaal centrum voor innovatieve zorg. De Leidse neurochirurgie richt zich op coördinatie van 
zorg in de regio maar onderscheid zich, zoals eerder vermeld, vooral door te acteren als een 
kenniscentrum. Vooral in laagvolume, hoogcomplexe zorg dient de creatieve competentie verder te 
worden geëxposeerd door een marketingstrategie gericht op innovatief vermogen. Hiertoe dient de 
reguliere zorg binnen het portfolio extern uitgevoerd te worden. Productleiderschap en topreferente 
“last resort” technologische oplossingen worden nu getoond voor brughoek-, hypofyse en spinale 
tumoren, halswervelkolomproblematiek en plexus brachialis letsels. Men streeft dit realistisch na voor 
neurovasculaire interventies, waarvoor een regionale functie geldt. Door veranderingen in bekostiging 
heeft via introduceren van B-segment DBC’s, reguliere zorg een intrede gedaan en is de cultuur 
geleidelijk veranderd ten koste van productleiderschap. Toch blijft in het hart van de organisatie de 
R&D cultuur overeind staan. Neurochirurgie blijft niet het volledig palet aanbieden, maar kiest voor 
ontwikkeling van chirurgische procedures en portfolio waarmee de innovatie en creatieve 
competenties ten volle benut worden. Hiervoor wordt hoogcomplexe, laagvolume zorg geconcentreerd 
in 4 continu veranderende focusterreinen, welke via topreferente zorg, wetenschap en onderwijs een 
LUMC merk verkrijgen en behouden. Differentiatie vindt plaats door expliciteren van kerncompetenties 
via marketing en innovatie. 
 

 
 
Wens Doelgroep 
Patiënten met deze aandoeningen worden geconfronteerd met een veelal in de eigen regio 
onbehandelbare aandoening. Voor kinderen geldt dat de ouders in het cliëntsysteem de voornaamste 
vertegenwoordigers zijn. Ondanks de zeer bedreigende situatie is er tijd voor bezinning en zijn 
patiënten en omgeving al voldoende ingelicht door verwijzers. De patiënt verlangt naar individuele 
topzorg door experts, zodat men maximale kansen krijgt. Men is bereid zich te onderwerpen aan 
experimentele behandelingen, mits uitgevoerd door chirurgen voor wie complexe, laagvolume 
interventies reguliere zorg zijn geworden. 
Patiënten hebben recht op zorg waar de neurochirurgen intuïtief en in multidisciplinair overleg samen 
met patiënten het beleid kunnen veranderen ten behoeve van behoud of herstel van functie of de 
hoogste kans op overleving. Alleen door verregaande concentratie kan door vergroten van kennis en 
kunde de complicatiekans verlaagd worden. Indien voor een doelgroep de complicatiekans richting 
acceptabele risico’s (bv. < 3 – 5 %) gaat draagt dit centrum deze doelgroep bij hogere volumes over 
aan hiertoe getrainde perifere centra. Het LUMC zal zich vervolgens in de ontwikkeling richten op een 
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volgend probleem, waarvoor de innovatieve diagnostiek en behandelmogelijkheden bijdragen aan de 
klantwaarde.  
 
Vanwege de na te streven segmentering in verschillende doelgroepen wordt per instelling binnen het 
NcC focus aangebracht. Als grenzeloos netwerk wordt van hieruit het neurochirurgisch zorgpalet 
bediend met uitzondering van elders behandelde aandoeningen, zoals Epilepsie en Nervus Vagus 
stimulatie. De kernproposities per segment sluiten aan bij de klantwaardedisciplines: 
 

 
 
Verbijzondering van de coöperatieve besturingsvorm naar de Leids-Haagse regio 
Ketenzorg samenwerking tussen zorginstellingen en eerstelijn moet meerwaarde opleveren voor alle 
stakeholders. Echter, het informele netwerk is complexer dan men zou kunnen bedenken (figuur 16). 
Contractuele afspraken ontbreken met verwijzend neurologen die diagnostiek uitvoeren en nazorg 
bieden. Het maken van afspraken via samenwerkingsovereenkomsten is door de complexiteit van het 
netwerk, de informele samenwerking en de afwezigheid van geïnstitutionaliseerde besluitvorming en 
eindverantwoordelijkheid een operationele “nachtmerrie”. De vraag is dan wat de drie vakgroepen 
Neurochirurgie en Raden van Bestuur middels het NcC Holland kunnen bereiken? 
 
 

 
 

Figuur 16: Complexiteit neurochirurgisch netwerk Leids-Haagse regio. 
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Ambidextrous Waardenetwerk 
Het NcC Holland in optima forma is een coöperatief samenwerkingsverband bestaande uit 
vertegenwoordigers van neurochirurgie staven en raden van bestuur. De huidige situatie, lateralisatie 
richting één locatie en uitruil van functies zijn ongeschikte keuzes gebleken.  
De nieuwe zorgketens die o.b.v. de waardedisciplines per centrum of cluster instellingen ontstaan, 
kunnen ondanks verschillende zorgprofielen binnen één “grenzeloze” organisatie worden 
gecoördineerd. Zo wordt een “ambidextrous”88 waardenetwerk gecreëerd. Ambidextrous organizations 
zijn blijvend succesvolle organisaties doordat zij een passie hebben ontwikkeld voor zowel 
vernieuwing en creativiteit als efficiency en verbetering. Hierdoor zijn zij in staat de tegenstrijdigheid 
van efficiency en kostenbeheersing aan de ene kant en research en development aan de andere kant, 
op te heffen89. 
 

 
Figuur 17: Synopsis: NcC Holland, waardecreatie voor de patiënt! 

 
Uitgaande van dit concept kan het NcC, vanuit de drie Wbmv instellingen en de acht andere 
ziekenhuizen, de neurochirurgische ketenzorg per segment zo efficiënt mogelijk leveren (figuur 17). 
Met continue aandacht voor verbetering van de processen en innovatie en met behoud van de 
oorspronkelijke cultuur, structuur en competenties van instellingen. De voorgestelde gesegmenteerde 
structuur, met verschillende vormen van samenwerking waarin regels van instellingen (e.g. 
concurrentiebeding, bedrijfseconomische afspraken) soms moeten wijken voor het hogere doel, 
bestaat nog niet in de complexe zorg.  
 
De deelnemers aan deze netwerkorganisatie genieten van de voordelen maar leveren ook een deel 
van hun autonomie in, en met betrekking tot de professionals ook delen van het neurochirurgisch 
“algemeen” palet. Binnen de “ambidextrous organization” worden instellingspecifieke portfoliokeuzes 
gemaakt, passend bij de strategische richting van het segment. Deze desintegratie van totaal 
zorgaanbod vanuit de drie hoofdcentra zorgt voor complementaire zorg elders, vormt een stevige 
basis voor een netwerkorganisatie 90  maar is voor professionals een grote stap. Men loopt een 
gezamenlijk risico waardoor vertrouwen in elkaar en samenwerkingspartners van cruciaal belang is. 
Hoever kan deze organisatie gaan in deze ambidextrie? Daar is ons inziens geen bovengrens voor. 
Innoveren kan voortgezet worden in de academische wereld, mits het verdienmodel zorgt voor 
voldoende subsidie en er via klantleiderschap en kostenleiderschap voldoende voordeel behaald 
wordt in de reguliere zorg! 
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NcC Holland als operationele netwerkorganisatie 
 

Uit gesprekken met bestuurlijk 
deskundigen en vertegenwoordigers 
van de neurochirurgie en RvB’s lijkt 
een coöperatief besturingsmodel in 
deze tijd de meest passende optie 
vanwege de zeggenschap en de 
gezamenlijke doelstellingen. De doelen 
van dit NcC zijn waardecreatie voor 
patiënten en andere stakeholders, 
efficiëntie verhoging bij lagere kosten, 
creëren van innovatiemarge en 
financiële overlevingskansen voor de 
netwerkorganisatie en haar leden. 
Daarnaast willen de Leids-Haagse 
neurochirurgen aantonen dat de 
neurochirurgische zorg anders en 

daardoor beter georganiseerd kan worden. 
De samenstelling van het coöperatieve bestuur en de NAO/backoffice bestaat idealiter, volgens 
geïnterviewde direct betrokken stakeholders zoals in hoofdstuk 7 beschreven, uit leden van de Raden 
van Bestuur MCH, HAGA en LUMC en vertegenwoordigers van de Neurochirurgische staven Den 
Haag en Leiden. Met de acht participerende ziekenhuizen in de regio worden strategische 
samenwerkingsovereenkomsten gesloten. Deelneming van alle ziekenhuizen leidt waarschijnlijk tot 
een “Poolse Landdag” en een zwak besluitvormingsproces met risico op verlies van professionele 
kwaliteit voor hogere kosten. 
 
(Ir)rationeel Besluitvormingsproces  
Ieder besluitvormingsproces kent een balans tussen rationele en gevoelsmatige factoren (bijlage 9). 
Star vasthouden aan een beweging richting rationele besluitvorming passend bij planmatig beleid zal 
leiden tot botsingen tussen de verschillende stakeholders en doet tekort aan de dynamiek die 
kenmerkend is voor professionele netwerkorganisaties. Gezien het bestaande netwerk, welke is 
gegroeid vanuit intuïtieve, gevoelsmatige samenwerking tussen professionals, dienen vooral de 
informele besluitvormingsafspraken gestructureerd en geëxpliciteerd te worden. Echter, zoals in 
hoofdstuk 6 is beschreven verloopt besluitvorming in een netwerk, door het ontbreken van een 
“hiërarchische” structuur, grillig en ongestructureerd en is vaak een “ongoing” proces. Het feit dat de 
actoren in een netwerk afhankelijk zijn van elkaar impliceert dat zij zelfstandig niet in staat zijn om het 
probleem op te lossen en moet gezamenlijk een besluit worden genomen. Veelal bestaat het besluit 
uit een package deal waarmee de meeste partijen in het netwerk winnaar zijn en waarmee opties 
opengehouden worden. Deze open besluitvorming leidt tot kansen voor verliezers voor de toekomst, 
is kenmerkend voor het ongoing proces en een prikkel voor coöperatief gedrag. Resultaten van het 
besluitvormingsproces kunnen worden vastgelegd als formele afspraken, maar veel vaker is het 
besluit het resultaat van een uitvoeringsproces. Besluitvorming in netwerken is gebaseerd op 
strategisch gedrag van de partijen. Afhankelijk van de uitkomst van het besluit en de effecten daarvan 
op hun eigen belangen vertonen ze een (onvoorspelbare) reactie. Partijen moeten met elkaar, maar 
ook individueel als vertegenwoordiger van de eigen, veelal hiërarchische organisatie, 
besluitvormingsprocessen in het netwerk snel vorm kunnen geven en snel kunnen sturen 91 . 
Besluitvorming in professionele netwerken is dan ook zelden rationeel en vaak intuïtief en gebaseerd 
op democratische onderhandelingen. Onderstaande tabel 5 geeft de verschillen weer van een 
projectmatige vs. een procesmatige besluitvorming. 
 



 - 47 – 
Thesis “Besturingsfilosofie Complexe Zorg Netwerken”. R. van Schaik & W.C. Peul. MBA-H 2012. 

 
 

Tabel 5: Besluitvorming in een netwerk (De Bruijn en ten Heuvelhof, 2007) 

 
De regio kent een veelheid aan professionals die vanuit hun professionals governance (bijlage 8) in 
het besluitvormingsproces willen acteren zonder hiërarchische aansturing. Om “Evidence Based 
Management” in de regio te kunnen uitrollen via een bedrijfskundig verantwoord organisatiemodel zal 
veel afhangen van dit grillig verlopend besluitvormingsproces tussen professionals en tussen 
professionals, managers en bestuurders van concurrerende instellingen.  
 
In het coöperatief samenwerkingsverband zijn drie aggregatie niveaus voor besluitvorming te 
identificeren. 
 
Micro (operationeel) niveau, tussen patiënt, dokter en verpleegkundigen binnen een intra-institutioneel 
zorgpad. Een procesmatige aanpak van besluitvorming is effectief daar waar zorg complex en intuïtief 
is (productleadership). Een projectmatige besluitvorming daar waar zorg standaard (operational 
excellence) is en een mix van project- en procesmatige besluitvorming is effectief, daar waar 
maatwerk geleverd moet worden (customer intimacy). 
 
Meso (tactisch) niveau, met betrekking tot interinstitutionele ketenzorgpaden zijn afspraken 
noodzakelijk. Besluitvorming beperkt zich niet tot patiënten en artsen, maar ook maatschappen van 
andere disciplines, stafmaatschappen en verzekeraars moeten bij de besluitvorming betrokken raken. 
De bestaande samenwerking met gekoppelde besluitvorming is niet vanzelfsprekend. De 
maatschappen neurologie van LUMC, MCH en HAGA zijn van oudsher competitief en hebben 
verschillende belangen en doelstellingen. Bij bedrijfseconomische afspraken past een projectmatige 
aanpak, waarbinnen vertrouwen en controle in balans moeten zijn tussen de verschillende partners. 
Het maken van afspraken met en tussen professionals via een projectmatige aanpak vanuit een 
hiërarchisch model is risicovol, een procesmatige besluitvorming zal meer effect sorteren. 
 
Macro (strategisch) niveau, alwaar het toekomstig NcC afspraken maakt over de productie per 
hoofdstroom en instelling, besluiten neemt met verwijzers, zijnde toeleveranciers van maatschappen 
neurologie, UMC afspraken maakt met Rotterdam en Amsterdam. Daarnaast zijn transacties gaande 
met landelijke verwijzers en zouden centraal in plaats van decentraal afspraken gemaakt moeten 
worden met verzekeraars. Echter, dit mag niet van mededingingswetgeving in het kader van 
afspraken tussen concurrerende instellingen en verzekeraars. De laatsten krijgen een regie rol 
toebedeeld in dit spreiding en concentratie beleid. Hier past een hiërarchische projectmatige aanpak 
waarbinnen bedrijfseconomische netwerkgovernance middels een NAO een belangrijk onderwerp is. 
Met dit in gedachte kunnen scenario’s worden geschetst. De wirwar van onderlinge afspraken kan via 
een geoptimaliseerd organisatiemodel leiden tot een harmonieus en simpel besluitvormingsmodel 
voor de drie neurochirurgische segmenten.  
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Concluderende samenvatting 
Het neurochirurgisch zorgaanbod in de Leids-Haagse regio is georganiseerd in een complex netwerk 
van klinieken met hun eigen netwerk. Het netwerk kenmerkt zich door informele afspraken en zwakke 
besluitvormingsprocessen waarbinnen Wbmv instellingen hoogcomplexe zorg aanbieden en alle 
instellingen hoogvolume zorg. Dit leidt tot versnippering van competenties en verwatering van kennis 
en kunde. Daarnaast is het niet doelmatig en ontbreekt de mogelijkheid om te excelleren. De creatie 
van het NcC Holland met een NAO als centraal coördinerend orgaan moet leiden tot waarde creatie 
voor patiënten, verwijzers, professionals en zorgverzekeraars. Kwalitatief doelmatiger zorg is 
doelstellend. Het ontworpen structureringsmodel moet, door de segmentatie van de neurochirurgische 
zorg, bijdragen aan deze waardecreatie. Om dit te realiseren dienen ziekenhuizen keuzes te maken. 
Om deze segmentatie te bereiken dienen eindverantwoordelijkheid, besluitvorming en afspraken te 
worden geïnstitutionaliseerd. 
 
Het coöperatief NcC, gevormd vanuit de drie raden van bestuur van LUMC, HAGA en MCH en de 
neurochirurgen, speelt hierbij een cruciale rol en is de meest geschikte besturingsvorm. Het NcC is 
een “ambidextrous organization” dat efficiency en innovatie combineert. Dit maakt het mogelijk de drie 
waardedisciplines te combineren binnen één coördinerende organisatie door gebruik te maken van 
bestaande structuren, culturen en competenties van de instellingen. 
De eindverantwoordelijkheid voor de instellingsoverstijgende zorg ligt bij het bestuur van het NcC 
waardoor de governance richting de individuele instellingen is geborgd. 
 
De besluitvorming ten slotte vind plaats op het niveau waar dit thuis hoort. Op macro niveau zal het 
bestuur van het coöperatief besluiten nemen die de strategische samenwerking met instellingen 
raken. Veelal zal dit projectmatige besluitvorming zijn o.b.v. hiërarchie en doelstellingen. Op meso 
niveau zal de besluitvorming gaan over de instellingsoverstijgende zorg, de kwaliteit en de 
doelmatigheid van deze zorg. Op dit niveau wordt ook samengewerkt met maatschappen uit diverse 
instellingen waardoor besluiten binnen deze samenwerking ook op dit niveau genomen worden. Door 
de aanwezigheid van professionals moet de besluitvorming op dit niveau procesmatig worden 
ingericht. Op microniveau, daar waar de zorg geleverd wordt, nemen arts, verpleegkundige en patiënt 
gezamenlijk het besluit. Afhankelijk van de ernst van de aandoening zal deze procesmatig dan wel 
projectmatig verlopen. 
Door deze herstructurering per segment door te voeren en de besluitvorming geïnstitutionaliseerd te 
beleggen op de juiste plaats in het systeem wordt orde gecreëerd in de bestuurlijke spaghetti! 
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Hoofdstuk 9: Evaluatie Strategische Keuzes NcC Holland 
Harmonieus waardenetwerk of “Poolse Landdag”? 

De beschreven waardediscipline per segment dient naast kwaliteit van zorg duurzame concurrentie 
voordelen. Marktwerking is de academische zorgwereld vreemd, maar dat wil niet zeggen dat een 
competitieve positionering van het NcC Holland onmogelijk is. Het biedt kansen dit te ontwikkelen 
maar deze strategie kent methodologische en bedrijfskundige uitdagingen. 
 
Samengevat kan de neurochirurgische zorg binnen het NcC Holland coöperatief worden bestuurd op 
basis van onderstaande herstructurering.  
 

 
 
De keuze voor deze structurering en besturingsstrategie hangt af van de drie succescriteria 
geschiktheid, aanvaardbaarheid en haalbaarheid. In hoofdstuk 4 zijn deze succescriteria beschreven 
voor het neurochirurgisch zorgaanbod op RCNC (geaggregeerd) niveau, uitgaande van de al langer 
bestaande wens van VWS en de IGZ tot decentralisatie en concentratie. In hoofdstuk 7 is de 
geschiktheid van het besturingsmodel op geaggregeerd niveau beschreven. 
Om deze succescriteria te evalueren voor de Leids-Haagse regio wordt naast het inzicht wat 
verkregen is vanuit het geaggregeerde niveau, verdiepend inzicht gegeven in de externe omgeving 
waarin het NcC moet acteren. Vervolgens wordt de compatibiliteit van de waardedisciplines getoetst 
aan de strategie en cultuur van het ziekenhuis. Hierna wordt de strategische keuze voor het NcC aan 
de hand van de verkregen informatie getoetst op geschiktheid, aanvaardbaarheid voor stakeholders 
en haalbaarheid in relatie tot aanwezige of missende randvoorwaarden.  
 
Externe omgeving  
De gezondheidszorg is enorm in beweging (bijlage 1). De huidige configuratie van het zorglandschap 
is eindig. Bestaande structuren en echelonnering zijn niet toereikend om de toekomstige uitdagingen 
het hoofd te bieden. De demografische, sociaaleconomische en technische ontwikkelingen (figuur 18) 
hebben grote impact op de betaalbaarheid, toegankelijkheid en beschikbaarheid van de zorg. Maar 
ook op de beschikbaarheid van kwalitatief goed zorgpersoneel. Bij ongewijzigd beleid zullen de 
uitgaven voor de zorg een steeds groter aandeel van het BNP bedragen met als gevolg dat de kosten 
voor rekening van het individu zullen verdubbelen waarbij vooral de lagere inkomens worden geraakt. 
Politiek en maatschappelijk gezien leidt dit tot onacceptabele problemen en druk op de solidariteit die 
Nederland zich niet kan en wil veroorloven. De zorg zal dus efficiënter en met meer oog voor kwaliteit, 
veiligheid, kosten en service georganiseerd moeten worden. De complexiteit van de ziekenhuiszorg 
maakt dat centrale aansturing niet meer de optimale wijze van organiseren is92. De urgentie om de 
zorg anders te gaan organiseren neemt dan ook exponentieel toe. 
 
 

1. Laagvolume hoogcomplexe intuïtieve zorg in het LUMC, als productleader; 
2. Concentratie zeldzame aandoeningen in de twee topklinische centra MCH en HAGA waardoor    

customer intimacy mogelijk wordt; 
3. Hoogvolume laagcomplexe zorg in thema ziekenhuizen (AH, LLZ, Spaarne, Rijnland) met een 

operational excellente strategie.  
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Figuur 18: “Dure technologieën” 

 
Dit wordt bevestigd door publicaties93 en vertaling daarvan in de beleidsplannen van zorgverzekeraars 
waarin wordt gestuurd op een veranderend ziekenhuislandschap. De opinie is dat de algemene- en 
universitaire ziekenhuizen van de 20e eeuw hun langste tijd gekend hebben en dat het totale 
zorgaanbod zal worden herordend. Op basis van het profiel van het individuele ziekenhuis zullen 
specialismen worden opgenomen of afgestoten. Nieuwe vormen van samenwerking zullen 
verschijnen. Het ontstaan van specialistische maatschappen die “het ziekenhuis” gaan gebruiken als 
faciliterend bedrijf waarbinnen zij hun expertise “uitventen” is niet ondenkbaar94. De wijze waarop 
overheid en zorgverzekeraars ziekenhuizen onder druk zetten, leidt tot de gewenste concentratie 95. 
Maar dit roept ook vraagtekens op over de wijze waarop ziekenhuizen en vakgroepen de 
samenwerking moeten vormgeven om een optimaal coördinatie en afstemmingsproces te realiseren. 
 
In het advies Medisch Specialistische zorg 20/20 van de RVZ96 wordt een beeld geschetst van de 
toekomstige ziekenhuiszorg. De RVZ neemt het standpunt in dat het ziekenhuislandschap drastisch 
moet veranderen, dat hoogvolume, laagcomplexe zorg vanuit het perspectief van de patiënt, in 
daarvoor goed uitgeruste eerstelijnscentra moet worden aangeboden. Laagvolume, hoogcomplexe 
zorg moet worden geconcentreerd in een aantal ziekenhuizen en, afhankelijk van de complexiteit en 
volume, regionaal of (inter)nationaal worden georganiseerd. Hiervoor dient de zorg herordend te 
worden in zorgnetwerken dwars door bestaande echelons heen. Netwerkachtige 
samenwerkingsverbanden ontstaan met een verdeling van kapitaalintensieve zorg tussen 
ziekenhuizen. Dit leidt tot regionale netwerken of samenwerkingsverbanden waar, naast een of 
meerdere topklinische ziekenhuizen en/of UMC’s, een aantal algemene ziekenhuizen, ZBC’s, 
focusklinieken of themaziekenhuizen participeren. De UMC’s en de STZ ziekenhuizen moeten gaan 
samenwerken rondom complexe en acute zorg en men verwacht van UMC hoogleraren, dat ze hun 
maatschappelijke rol oppakken in de regionale herordening van zorg.  
 
De bedrijfstak Neurochirurgie verbijzonderd 
Binnen de neurochirurgie is de hoogcomplexe, laagvolume zorg al geconcentreerd en wordt 
hoogvolume zorg momenteel nog in elk ziekenhuis of ZBC aangeboden. Zoals in hoofdstuk 3 
beschreven, is de bijzondere neurochirurgie vergunningsplichtig onder de Wbmv. De Leids-Haagse 
regio kent drie centra met een dergelijke vergunning. Door de overheid en zorgverzekeraars zijn 
vraagtekens gezet bij het relatief grote aantal neurochirurgische centra in Nederland (figuur 19) 
waarbij de Leids-Haagse regio opvalt door veel vergunninghouders binnen een beperkt gebied.  
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Figuur 19: Neurochirurgisch zorgaanbod in Nederland (Bron: Boekel De Nerée, 2012) 

 
Binnen de neurochirurgische markt krijgt het NcC Holland te maken met een competitie van de 
“buren” (AMC, VU en UMCU) binnen het segment van bijzondere neurochirurgie en met een 
privatisering van het vrije segment. Hierdoor zijn de barrières voor nieuwe toetreders en goedkopere 
substituten, zoals ZBC’s, laag. Mede doordat kleinere organisaties met lagere overhead, zich betere 
arbeidsvoorwaarden en dito salariëring kunnen veroorloven voor personeel, krijgen grotere 
instellingen te maken met tekorten op de arbeidsmarkt dan wel hogere personeelskosten. De 
winstmarge, die recent door de relatieve monopoliepositie hoog bleef, zal dalen. Fuserende 
verzekeraars en indirect de verwijzende maatschappen neurologie en orthopedie krijgen grote invloed 
op de positie van het NcC doordat ze naast toeleveranciers ook zorgafnemers zijn. De organisatie van 
het complementaire zorgaanbod in drie neurochirurgische segmenten zal te maken krijgen met een 
dynamisch landschap en kan zich niet alleen beroepen op competenties en historisch sterke doch 
informele netwerken. Deze laatste twee eigenschappen blijven belangrijk maar zullen beter tot 
uitdrukking dienen te komen binnen de vijf academische kerntaken van waaruit deze als marketing 
tools gezichtsbepalend worden. Middels het NcC wordt een strategie nagestreefd welke vanuit de 
faciliterende rol ook leidend is. 
 
Zonder de illusie te wekken een complete SWOT analyse te kunnen publiceren, worden hierna de 
belangrijkste kansen, bedreigingen, sterktes en zwaktes benoemd. De strategische positionering van 
het NcC dient beschouwd te worden in de ruimere context van het veranderende zorglandschap. 
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Op basis van deze ontwikkelingen kunnen voor het NcC de belangrijkste kansen en bedreigingen 
worden geïdentificeerd. Gebruikmakend van de sterktes van de NcC organisatie en het elimineren of 
compenseren van de zwaktes neemt de geschiktheid van de netwerkstrategie toe. De 
aanvaardbaarheid wordt getoetst aan de posities van stakeholders, en de aanwezigheid of 
afwezigheid van randvoorwaarden bepalen de haalbaarheid van deze strategische keuze. 
 
Geschiktheid 
De beschreven geschiktheid voor het coöperatief besturingsmodel voor een RCNC geldt 
vanzelfsprekend ook voor NcC Holland. Ook het structureringsmodel in drie segmenten met 
bijbehorende waardediscipline is geschikt voor de Leids-Haagse regio. Dat is ook niet verwonderlijk, 
omdat deze onderverdeling in drie segmenten met bijbehorende waardediscipline vanuit deze regio 
ontwikkeld is. Voor de meeste centra kan het een verademing zijn om de aandoeningen die niet 
overeenkomen met de basisstrategie van de instelling af te stoten, maar kunnen professionals 
teleurgesteld zijn door verlies van functies. Detachering van professionals, via 
samenwerkingsovereenkomsten en werken vanuit het NcC, kan voor deze barrière de oplossing zijn. 
Anderzijds kunnen portfoliokeuzes voor de kleinere instellingen ondersteund worden door het 
afnemen van laagcomplexe, hoogvolume zorg waardoor zij zich kunnen ontwikkelen als 

Kansen: Voorgaande maakt duidelijk dat behoud van het “oude” zonder concentratie van 
zeldzame aandoeningen niet meer geschikt is als zorgstrategie. Verhoging en zichtbaar maken van 
kwaliteit onder beteugelde kosten is noodzaak. Het huidige begrotingstekort en de met 
logaritmische snelheid stijgende zorgkosten levert het NcC een “burning platform” waar de “sense 
of urgency” van uitstraalt. Binnen NFU en STZ gelederen wordt uitgebreid gesproken over 
superspecialisatie per centrum. Daarnaast is het LUMC sterk gericht op samenwerking met de 
topklinische ziekenhuizen in Den Haag. Naast de kwaliteitsverhoging speelt hier ook versterking 
van de Leidse OOR, met vergroting van het academische achterland, een rol. Dit leidt tot een 
betere balans in verband met de onderhandeling over de andere samenwerkingsplannen met het 
grotere Erasmus MC in Rotterdam. Haagse ziekenhuizen willen graag een belangrijker rol in de 
academie en dit wordt ondersteund door beleidsvoornemens van de universiteit.  
 
Bedreigingen: Het onrustige zorglandschap met stormachtige prijsoorlogen als gevolg van de 
ingezette marktwerking, is de oorzaak van de op zelfbehoud gerichte doelstellingen van vele 
stakeholders. Deze tegengestelde belangen zijn strijdig met effectieve samenwerking tussen 
disciplines, laat staan tussen concurrerende klinieken. Ingezette marktwerking vereist voorzichtige 
omgang met het mededingingsrecht, daar waar het gaat om samenwerking tussen competitieve 
instellingen. Deze paradoxale bewegingen bedreigen de organisatie van concentratie en spreiding 
van complexe zorg.  
 
Sterktes: vanuit een saamhorigheidsgevoel tussen Leiden en Den Haag zien we bij de 
neurochirurgen strijdlust ten behoeve van versterking van kwaliteit, doelmatigheid en 
(inter)nationale profilering. Deze ambitie, de ervaring in meerdere ziekenhuizen te kunnen werken 
samen met complementaire competenties zijn belangrijke succesfactoren. Daarnaast is een, t.o.v. 
andere klinieken, onderscheidende kracht de subspecialisatie, waardoor “dedicated” 
neurochirurgen en neurologen weinig moeite hebben met vernauwing van het portfolio. Het feit dat 
neurochirurgen zich thuis voelen in verschillende klinieken is een, voor het slagen van de 
samenwerking, belangrijke competentie.  
 
Zwaktes: juist dit ten voordele van een netwerkorganisatie aanwezige “nomaden” gedrag bij goede 
onderlinge verhoudingen tussen neurochirurgen en de organisaties leidt tot intuïtief 
samenwerkingsgedrag zonder geïnstitutionaliseerde organisatie hiervan. Men past zich aan aan de 
cultuur van de “gastheer” instelling, waardoor de neurochirurgie naar buiten toe geen eigen 
identiteit en bedrijfsvoering heeft. Dit ontbreken van eigen cultuur en afwezige bereidheid tot 
uitvoeren van managementtaken zoals planning en control kan leiden tot een gebrek aan 
organisatie mogelijkheden, betrokkenheid en vooral macht.  
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basisziekenhuis en verlengstuk van de eerstelijn dicht bij de patiënt, wat kansen geeft voor ander 
zorgaanbod. De coöperatieve besturingsvorm voor de drie segmenten is mededingingstechnisch 
waarschijnlijk een geschikte keuze. Door de deelname van alle, neurochirurgische zorg aanbiedende 
instellingen, de blijvende mogelijkheid voor zorgverzekeraars tot individuele contractering en behoud 
van de “eigen voordeur” functie van de instellingen houdt de patiënt vrijheid van keuze, als deze daar 
gebruik van wil maken. 
 
Aanvaardbaarheid 
Het Risico niveau voor stakeholders, de verwachte Return on Investment (ROI) en de Reactie van 
stakeholders zijn beoordeeld op basis van een theoretische stakeholderanalyse97 98. Figuur 20 geeft 
weer hoe vanuit het perspectief van vijf neurochirurgen en de onderzoekers macht, legitimiteit en 
actiebereidheid van de stakeholders wordt ingeschat. Bij het scoren zijn de neurochirurgische 
stakeholders geconfronteerd met de voorgestelde herstructurering en besturing middels het NcC 
Holland en beoordelen waar andere stakeholders zich bevinden.  
 
 

 
Figuur 20: Stakeholdermapping NcC Holland 

 
Deze stakeholdermapping geeft weer dat de “key players” neurochirurgen, raden van bestuur, neuro-
radiologen, neurologen, en patiënten direct betrokken zijn bij de strategische richting bepaling van het 
NcC. Naast NcC ondersteunende stakeholders kunnen hier ook hindermachten ontstaan. Vooral 
indien de NcC strategie van taakherschikking en concentratie niet overeenkomt met de strategie van 
ziekenhuis of vakgroep. Bijvoorbeeld het “wegtrekken” van bijzondere neurochirurgie uit HAGA kan 
destructief werken op de goede samenwerking tussen neurologen en neurochirurgen. Dit wordt 
versterkt door tegengestelde belangen en afwezige samenwerking tussen vakgroepen neurologie 
HAGA en MCH. Hierdoor krijgen opponerende belangen de overhand ten opzichte van 
samenwerking. 
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Zorgverzekeraars kunnen zowel een blokkerende als stimulerende machtspartij zijn, afhankelijk van 
de uitkomsten van de diverse strategieën. Om tegenwicht te geven aan de NMa is de instemming (en 
liefst opdracht) van verzekeraars cruciaal. De raden van bestuur spelen een cruciale rol. Zij zullen 
genoodzaakt worden sneller keuzes te maken in het portfolio wat momenteel nog geen gemeengoed 
is, daarnaast kunnen de diverse gerealiseerde (bv. A12 coöperatie) of op handen zijnde participaties 
(A13 coöperatie of Medical Delta) interfereren met de strategische keuze voor het NcC. Binnen het 
domein “keep satisfied” zijn enkele potentiële blokkademachten aanwezig. Vanuit de professionals 
hebben de traumatologen in HAGA weinig legitieme reden om het beleid van NcC Holland te 
blokkeren. Maar verlies van een deel van de traumafunctie leidt tot toename van inhoudelijke 
legitimiteit op eigen terrein. Door actiebereidheid tot blokkade van de strategie, waardoor een coalitie 
kan ontstaan met bijvoorbeeld de neurologen, kan via de macht van de medische staf een RvB onder 
druk gezet wordt. NMa/NZa en IGZ zijn stakeholders waar rekening mee moet worden gehouden. 
Ondanks een nagenoeg afwezige legitimiteit bij de behandeling van de neurochirurgische patiënten 
hebben zij een toetsende rol. Hierdoor zijn zij in staat bij mededingingsrechtelijke of kwaliteitsnormen 
respectievelijk een blokkade of ondersteuning van de strategie te geven. Hierin kunnen de belangen 
van de noodzaak tot marktwerking versus concentratie ter verkrijging van hogere volumes t.b.v. 
kwaliteit en veiligheid een paradoxaal contrast laten zien. De kunst is hier een balans te creëren. 
 
Zonder in deze studie specifiek in te gaan op alle stakeholderbelangen en beweegredenen tot 
actiebereidheid, laat tabel 6 op blz. 56 in één overzicht zien welke factoren meespelen bij 
professionals, patiënten, bestuurders, financiers en zorgverzekeraars of toezicht vanuit overheid.  
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Risk ROI React Pushing Blocking Trust Control Circle of 
Influence # 

Cooperative 
QET * 

Neurochirurgie +/- +++ ++ +++ --- ++ +/- +++ +++ 

RvB LUMC&MCH ++ ++ + + -- ++ +++ +++ ++ 

RvB HAGA +++ +/- ++ + +/- + +++ + + 

RvB 8 regio ZH -- ++ +/- - - + ++ +/- + 

Neurologie LUMC& 
MCH +/- - - + --- + -- + ++ 

Neurologie HAGA +++ +/- ++ -- +++ --- +/- +/- -- 

Neurologie 8 ZH + +/- + - - + - ++ ++ 

Patiënten - - ++ ++ - + + + + 

Neuro-radiologen - - - + - + - ++ ++ 

IC LUMC & MCH + + + + - + - + + 

Heelkunde MCH - - + - + +/- ++ - +/- 

Trauma HAGA ++ - ++ - +++ --- - - --- 

Neurochirurgie  EUR + + + + - + - + + 

NMA/NZA - - + - ++ - +++ +/- - 

Inspectie - - + ++ - + + +/- - 

Zorgverzekeraars ++ ++ + +++ - + +++ + +++ 

Huisartsen - ++ - - - + - + - 

Radiotherapie ++ - + + - + - ++ + 

Orthopedie - - + + - + - + + 

A12 Cooperatie - + + - + - + - - 

KNO + + - + +/- + - ++ + 

Endocrinologen ++ + + + -- ++ - +++ + 

Oncologie LUMC & 
MCH - + + - - + - - + 

Revalidatie 
Sophia + Rijnland - + - + - - - - - 

Private  Investeerders   $ + + - - - - + - - 

Banken  $ + + - + - - + - - 

ZonMW - + + + - + +++ + + 

VWS - + +/- + - + + - + 

 
* QET: gemeenschappelijk belang Kwaliteit (Quality), Economisch (Euro), Topzorg  
# Circle of Influence gaat uit van invloed vanuit NcC perspectief op stakeholder 
$ Banken en investeerders zijn voor het NcC Holland potentieel invloedrijke stakeholders. Dit speelt echter anno 
2012, waardoor de verschillende wijzen van reageren en andere variabelen slecht zijn in te schatten. 

 

Tabel 6 Stakeholders strategieën 
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Het risico voor de meeste stakeholders is ongrijpbaar in plaats van materieel of financieel. Het gaat 
daarbij om verlies van autonomie, imago, eergevoelens en status. Return on Investment is in de 
huidige onzekere financiële tijden een terechte zorg, waar met een gedegen “Cost-Benefit” analyse 
meer bereikt kan worden dan met scenario analyses. De waarde die gecreëerd wordt door betere 
kwaliteit van zorg en de bereikte gezondheidswinst is beter te prognosticeren dan het maken van een 
mathematische analyse o.b.v. financieel labiele variabelen. NcC Holland kan daarom beter uit gaan 
van een “Real Options”99 benadering waarin de meerwaarde van een strategie is gebaseerd op deze 
onzekerheid en via een emergent beleid aanpassingen hierin toelaten. 
 
Haalbaarheid 
Kan het NcC Holland de voorgestelde strategische positionering waarmaken met betrekking tot de 
benodigde eigenschappen in techniek en professionele competenties? Momenteel is er qua 
neurochirurgisch materieel en competenties geen tekort te verwachten behoudens mogelijke effecten 
van tekorten op de arbeidsmarkt voor de neurochirurgische patiëntenzorg. In de toekomst dienen 
investeringen aangepast te worden aan het centrum van de technische verrichtingen en worden 
professionele competenties gedetacheerd. Qua techniek ontbreekt een interinstitutioneel ICT platform 
wat zonder informatieverlies patiënten volgt in zorgpaden. Dit ICT systeem dient bedrijfseconomische 
data op te kunnen leveren voor de NAO/backoffice. Planning & control is hier van afhankelijk, wat 
overigens binnen een Netwerk Administratieve Organisatie door een van instellingen onafhankelijk 
directeur wordt geleid (hoofdstuk 7).  
De haalbaarheid van de samenwerkingsrelatie tussen de drie staven neurochirurgie, neurologen en 
managers is, vanuit het perspectief van de neurochirurgie, in tabel 7 af te lezen. 
 
 

 
√ Aanwezige factor 3 neurochirurgie staven/RvB  
@ Aanwezige factor RCN met 11 neurologie staven en 3 concurrente Wbmv staven neurologie onderling 

 

Tabel 7: Succes- en Faalfactoren Samenwerking Neurochirurgie Leiden & Den Haag 

 
De tabel 7 spreekt voor zich. Er is werk aan de winkel voor de veranderstrateeg. Daar waar de 
ambities van het NcC hoog worden ingeschoten, zijn niet alle factoren in positieve zin aanwezig om 
het NcC vanuit de huidige setting succesvol te laten zijn. Een coöperatieve besturingsvorm is, 
onafhankelijk van juridische kaders, volledig afhankelijk van wederzijds vertrouwen en coöperatieve 
samenwerking, wat ook besloten ligt in de naamstelling.  
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Concluderende samenvatting 
De herstructurering en interinstitutionele besturing van neurochirurgisch zorgaanbod is mooi bedacht. 
De vraag is echter of deze modellen voldoen aan de succescriteria voor strategische keuzes. Zijn 
deze modellen geschikt in de huidige tijd en omgeving waarbinnen het NcC moet acteren? Is het 
aanvaardbaar voor stakeholders en kan het daadwerkelijk uitgevoerd worden? Met andere woorden is 
succes haalbaar en verzekerd? 
De beide modellen zijn op geaggregeerd niveau geschikt geacht. Voor de Leids-Haagse regio is het 
structureringsmodel zeker geschikt omdat het specifiek daarvoor ontworpen is. Het besturingsmodel is 
geschikt gezien de demografische, economische, sociale en politieke ontwikkelingen in de 
Nederlandse gezondheidszorg. Het speelt in op de visie van diverse deskundigen en stakeholders en 
biedt mogelijkheden richting acceptatie door de NMa. De toenemende concurrentie en druk op 
kwaliteit en kosten leidt tot samenwerking, plicht tot maatschappelijke betrokkenheid en transparantie. 
Een regionaal gestructureerd en centraal gecoördineerd antwoord op de zorgvraag is geschikt om 
binnen deze ontwikkelingen de kansen te benutten en de bedreigingen te elimineren. 
Zowel op geaggregeerd niveau als in de Leids-Haagse regio zullen stakeholders een mening hebben 
en zullen paradigma’s verschuiven ondanks verschillende belangen. De “key players” moeten 
betrokken worden bij de strategische ontwikkelingen en hun belangen behartigd. De ontwikkeling naar 
een NcC Holland met gesegmenteerde zorg kan geblokkeerd worden door stakeholders die niet direct 
betrokken zijn bij de neurochirurgische zorg. Een juiste strategie om met blokkademacht om te gaan 
dient per stakeholder te worden geformuleerd. De bedrijfseconomische acceptatie is door het 
ontbreken van inzicht in de financiële aspecten moeilijk in te schatten. Acceptatie valt of staat met de 
financiële consequenties. 
Voor de belangrijkste stakeholders kunnen strategieën ontwikkeld worden zodat de kans op vergroten 
van de aanvaardbaarheid optimaal benut wordt en mogelijkheden ontstaan voor coalitievorming en 
doorzettingsmacht ten voordele van de gekozen doelstellingen. 
De uitvoerbaarheid hangt enerzijds af van competenties en resources, maar ook van succes- en 
faalfactoren voor samenwerking. Wat betreft competenties worden weinig problemen verwacht. 
Echter, de haalbaarheid van de samenwerking is de grootste uitdaging en zal uiteindelijk bepalen of 
het NcC Holland een “Poolse Landdag” wordt of het verwachtte harmonieus waardenetwerk!  
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Hoofdstuk 10: Hiërarchisch Plannen of Gedeeld Leiderschap Proces 
Het RCNC Netwerk: Spin of Zeester?100 

Een simpele blauwdruk is beschreven voor een coöperatieve netwerkorganisatie ten behoeve van 
structurering en besturing van neurochirurgische zorg. Het structureringsmodel is op geaggregeerd 
niveau getoetst aan de succescriteria en het besturingsmodel is op ditzelfde niveau geschikt 
bevonden. Verbijzonderd naar de Leids-Haagse regio leveren deze strategische keuzes wat betreft 
haalbaarheid en aanvaardbaarheid vooralsnog geen onoverkomelijke barrières op.  
 
Maar: wat moeten toekomstige regionale RCNC’s doen om de herstructuring van het complexe 
neurochirurgisch zorgaanbod strategisch in goede banen te leiden zodat zij in staat zijn de 
professionele kwaliteit van het aanbod te verbeteren, klantwaarde toe te voegen, kostenvoordeel te 
behalen en te kunnen blijven innoveren? 
 
Dus: Hoe nu verder?  
 
Er zijn twee manieren om deze strategieverandering vorm te geven.  
Door de strategische keuzes voor een RCNC te vertalen naar een regionaal “grande design” met 
implementatie door projectmatig plannen: Direct op het doel af, scherp aan de wind, met acceptatie 
van averij. Of, op een emergente wijze: minder problemen voor de stuurman, door te laveren en te 
reageren op draaiwinden of storm, weinig kans op schipbreuk of muiterij, met het risico niet de plaats 
van bestemming te bereiken! Hier bestaat geen Evidence Based Methode die het RCNC helpt met de 
keuze. Besluitvorming onder onzekerheid is iets wat professionals wel kennen vanuit de 
patiëntenzorg, maar niet binnen de bedrijfsvoering. Wat in het bedrijfsleven een bekend fenomeen is, 
namelijk risico inventarisatie, scenarioplanning, begroten en prognosticeren van de ROI én anticiperen 
op reacties van stakeholders, is medisch specialisten vreemd. De professionals vanuit een RCNC zijn 
leidend, maar enkele kunnen zich lijdend onderwerp van het proces voelen. Dit houdt in dat een 
strateeg binnen een sturend orgaan rekening moet houden met weerstand van professionals tegen 
verandering, zelfs indien het interne ondersteunende stakeholders betreft. 
 
Wat leert ons de theorie van organisatie en besturing in zorgnetwerkorganisaties? Er is onvoldoende 
empirisch bewijs welke hét generieke besturingsmodel voor succesvolle regionale waardenetwerken 
selecteert. De keuze is afhankelijk van de “couleur locale”. Met betrekking tot de neurochirurgie in de 
Leids-Haagse regio wordt, op basis van “zachte” factoren, gekozen voor een coöperatief besturings- 
en organisatie model. Gecreëerd vanuit de drie Neurochirurgische staven en de drie Raden van 
Bestuur van de Wbmv ziekenhuizen, met samenwerkingsafspraken met de omringende klinieken. In 
andere RCNC regio’s kan besloten worden tot een netwerkorganisatie met sturing vanuit één 
hoofdcentrum of coöperatieve deelneming vanuit alle ziekenhuizen in een netwerk. Geen enkele 
oplossing leidt tot de waarheid. Dit geldt ook voor de rechtsvorm van het RCNC. De juridische vorm 
waarbinnen een RCNC geformaliseerd de bedrijfsvoering kan leiden is een keuze die per regio anders 
zal zijn. Maar een juridisch vastgelegde vorm is een minimale randvoorwaarde ten behoeve van de 
governance. Dit geldt ook voor de (inter)nationale strategische positionering. Indien adequaat en 
rationeel opgezet is voor veel stakeholders waardecreatie te realiseren. De weg ernaar toe echter, 
kent irrationele besluitvorming en is een “modderig” pad. 
 
Bestuurlijk succes van de netwerkorganisatie hangt af van de onderlinge verhouding tussen 
geschiktheid, aanvaardbaarheid en haalbaarheid van de strategische keuzes en de wijze van 
implementatie. Afhankelijk van de regionale situatie en inrichting van instellingen dient in de 
besturingsfilosofie te worden gestreefd naar consistentie tussen de strategische richting van het 
RCNC en de basisstrategie en cultuur van de geselecteerde instelling.  
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Falen van waardenetwerk ambities van RCNC’s dreigt onder andere indien: 
1. conflicten bestaan tussen uitslagen van de drie evaluaties en deze niet worden meegenomen in 

de implementatie van de “blauwdruk”. Een RCNC kan een volledig geschikt bedrijfsplan 
ontwikkelen wat voldoet aan haalbaarheidscriteria. Maar het strijdveld vervolgens niet overleven 
door niet ondersteunend gedrag van directe stakeholders gecombineerd door hindermacht van 
belangrijke externe partijen;  

2. de netwerkgedachte wordt vervangen door een volledige hiërarchische aansturing vanuit één 
centrum of persoon. Besluitvorming wordt dan niet meer door de deelnemers genomen; 

3. er weinig aandacht wordt besteed aan de meest geschikte wijze van implementeren van de RCNC 
strategie in de regio. Een strikt planmatige aanpak leidt tot falen door “intangible” factoren. Verlies 
van autonomie en wantrouwen in de gezamenlijke doelstelling leidt tot falen van de strateeg. 
Anderzijds leidt een procesmatige aanpak ook tot een risicovolle koers voor de strateeg door 
afwezige beleidslijnen en mogelijk controleverlies. 

 
De barrières liggen volgens deze studie in de relationele sfeer tussen stakeholders in een complexe 
zorgwereld. Veel hangt af van “onderwater” gevoelens en vooral door ontbreken van succesfactoren 
voor samenwerking. Dit is vastgesteld voor de Leids-Haagse regio, maar zal elders naar verwachting 
niet anders zijn. Een andere binnen de gezondheidszorg onlangs ingevoerde factor, welke een 
barricade kan opwerpen voor een dergelijk kwaliteitsbolwerk, is de mededingingswetgeving die door 
de introductie van de marktwerking ook geldt voor de gezondheidszorg. 
 
Beide barrières zijn te slechten door het beleidsmatig betrekken van de zorgverzekeraars en het 
zorgvuldig meenemen van de twee groepen potentieel blokkerende stakeholders: professionals en 
toetsende overheidsorganen. De professionals, vertegenwoordigd door neurologen, radiologen, 
intensivisten en chirurgen en de toetsende overheidsorganen, zoals NMa, NZa en IGZ, dienen 
volledig ingelicht te worden over de meerwaarde van deze strategische keuzes. Hierdoor wordt “win-
lose” geconverteerd naar “win-win”. Met betrekking tot NMa en NZa is dit complex en voorziet de 
wetgeving (nog) niet in regionale zorgorganisaties ten behoeve van de waardecreatie voor complexe 
zorg. 
 
Emergent versus geplande strategie 
Spreiding van standaard zorg verdient planning, terwijl een procesmatige benadering concentratie van 
complexe zorg dient. 
 
Hoogvolume, laagcomplexe zorg richt zich op technische vaardigheden, terwijl de organisatie hiervan 
zijn eigen complexiteit kent. De organisatie voor degeneratieve- en zenuwchirurgie dient zoveel 
mogelijk gestandaardiseerd en gepland uitgevoerd te worden. Dit laatste maakt planning van de 
RCNC strategie goed mogelijk en zelfs noodzakelijk voor deze grote populatie patiënten en hoge 
maatschappelijke kosten. Angst voor autonomie verlies welke leidt tot een barrière in de herordening 
van complexe zorg is binnen standaard zorg nauwelijks herkenbaar en wellicht verwaarloosbaar. 
Herstructurering van complexe zorg met verdeling van functies over instellingen heen is gebaat bij een 
procesmatige aanpak binnen het netwerk. Alles hangt af van ambidexterity en vooral situationele 
besturing zonder een dominant hiërarchisch systeem vanuit één centrum. 
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Tabel 8: Voordelen en nadelen planmatige versus emergente strategie voor RCNC passend anno 2012 

 
Bovenstaande tabel 8 maakt duidelijk dat er binnen toekomstige RCNC’s voor beide implementatie 
strategieën veel te zeggen valt maar dat er ook veel tegenin te brengen is. 
 

 
  
Combinatie van beide implementatie lijnen, namelijk “planned” en “emergente” strategie leidt tot de 
uiteindelijke implementatie van de strategische keuzes. Dit is een keuze die elk RCNC voor zichzelf 
moet maken, maar is vanwege de diverse tegenstrijdige structuren in het netwerk wel te verkiezen. 
Binnen de besturingsfilosofie kan aldus gedifferentieerd gebruik gemaakt worden van een planmatige 
aanpak, waarin een rationele blauwdruk van het RCNC op basis van “doorduwen” wordt 
geïnstitutionaliseerd. Versus een emergente strategie waarmee via een incrementele “real options” 
route de RCNC organisatie geleidelijk de vorm krijgt die lerend in de tijd ontstaat.  
 
 
 
 

“Planned Emergence” in een Chaordische Organisatie 
“Chaordisch; Staat voor samenvloeien van chaos en orde. Professionals moet je dus ruimte geven 
om zich volledig te kunnen ontplooien. Mensen zien een behoefte en nemen zelf het initiatief tot 
actie. Collectieve intelligentie, want samen kennen en kunnen we veel meer dan we individueel 
beheersen. En in dat gezamenlijke ontstaan ook unieke resultaten die uitstijgen boven de optelsom 
der delen”. 
 
Kadijk J. “Beter Besturen in een Complexe wereld”. In: Ketensamenwerking, Hardjono TW, van Brakel RH, Kroon JJ. 
C3Group BV. 2010. pag. 29-39. 
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Top-down intentioneel het veranderproces leiden in combinatie met bottum-up logisch incrementele 
verandering vanuit de drie waardedisciplines zorgt voor een gediversifieerde implementatiestrategie, 
ook wel “Ambidextrous” genoemd. Vanuit gedeeld leiderschap kunnen geplande doelstellingen 
vastgesteld worden maar blijft men open staan voor strategische signalen. 
Door te laten groeien wat kans heeft, de autoriteit en legitimiteit te hebben om deze experimenten ook 
weer te stoppen, in een goede balans tussen “tight” en “loose” leiderschap, wordt een RCNC kansrijk 
en succesvol in het dynamisch zorglandschap.  
Hoewel dit leidt tot paradoxale strategieën is men uitstekend in staat dit te verwoorden101.  
Onderstaande figuur 21 beeld fraai uit hoe goed deze beleidslijn past in professionele 
netwerkorganisaties. 
 
 

 
Figuur 21: Strategie benaderingen volgens Myer 

 
Een bestuur van een RCNC moet ogenschijnlijk rivaliserende perspectieven kritisch evalueren en een 
creatieve combinatie niet uit de weg gaan om tot oplossingen te komen. 
 
Concluderende samenvatting 
Voor de herstructurering en besturing van het neurochirurgisch zorgaanbod zijn twee geschikte 
modellen ontwikkeld. Geaggregeerd en verbijzonderd lijken deze modellen haalbaar en aanvaardbaar. 
Per regio zal een uiteindelijke keuze gemaakt moeten worden, afhankelijk van de lokale situatie.  
De implementatie van deze modellen moet met ”zorg en empathie” gebeuren, rekening houdend met 
de aard van de professional, die van nature weerstand kan hebben tegen veranderingen. De barrières 
liggen vooral in de relationele sfeer en de mededingingswetgeving. Het betrekken van de betreffende 
partijen in de strategische keuzes is noodzakelijk voor het bereiken van het gewenste resultaat. 
Om dit resultaat te bereiken moet een veranderingsproces in gang worden gezet. Veranderstrategieën 
kunnen op meerdere wijzen vorm krijgen. Project- of planmatige veranderingsprocessen in netwerken 
zijn rationeel en doelgericht, leiden snel tot het gewenste resultaat maar wel met risico op schade. Het 
zijn groepsreizen waarin men bij het boeken exact weet hoe lang de reis duurt en op welk moment 
men op plaats van bestemming is. Procesmatige of emergente veranderingsprocessen in netwerken 
zijn processen waarin men op een incrementele wijze, gaandeweg leert met weinig ongelukken 
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onderweg. Deze groepsreis is spannend, met wegen die onbekend en misschien zelfs wel 
onbegaanbaar zijn waardoor de eindbestemming en de reisduur slecht zijn te voorspellen.  
Welke reis geschikt is voor de implementatie van een RCNC hangt af van de regionale situatie en de 
(in)consistentie tussen de drie succescriteria.  
Het veranderingsproces t.b.v. het hoogvolume segment kan, door de standaardisatie van de 
zorgprocessen, op een projectmatige wijze plaats vinden terwijl de herstructurering van de complexe 
zorg veelal procesmatig moet gebeuren. Hierin speelt de mate van betrokkenheid van de professional 
een belangrijke rol. Een ambidexter veranderproces vanuit gedeeld leiderschap, met enerzijds een 
planmatige aanpak van bovenaf voor de gestandaardiseerde processen en een emergente aanpak 
van onderaf voor de complexe processen zal binnen een professioneel netwerk tot het meest optimale 
resultaat leiden.  
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Hoofdstuk 11: Concluderend Advies 
Besturen vanuit de Inhoud! 

De actuele discussie over concentratie van complexe zorg komt voort uit de langer bestaande wens 
tot herordenen van complexe neurochirurgische zorg en wordt door de huidige ontwikkelingen urgent. 
Het onderwerp staat dus hoog op de beleidsagenda’s van stakeholders. Deze discussie wordt nu nog 
geleid door emotie in plaats van door rede. Rationeel denkend is er echter veel te zeggen voor een 
beleid wat zich richt op herordening van deze zorg, met als doel de verbetering van de professionele 
kwaliteit, verhoging van de klantwaarde en beheersing van de kosten en het creëren van een stevige 
concurrentie positie. Met dit onderzoek is inzicht gegeven in de wijze waarop herstructurering en 
besturing van regionaal neurochirurgisch zorgaanbod leidt tot waardecreatie voor stakeholders en een 
antwoord geeft op bovenstaande discussie.  
 
Samenwerking op neurochirurgisch terrein versus de concurrentie op ziekenhuisniveau 
Echter, ondanks de aantrekkelijkheid van waardecreatie vanuit het perspectief van de patiënt, de 
medisch inhoudelijke kwaliteitsverbetering en het mogelijke kostenvoordeel, kent de segmentering 
middels de drie waardedisciplines zorgelijke vragen omtrent de koppeling aan de doelgroepen en 
ziekenhuislocaties. 
 
Deze, hieronder geformuleerde vragen dienen op regionaal niveau door het toekomstig RCNC bestuur 
te worden geanalyseerd en te worden meegenomen in de implementatiestrategie. 
 

 
 

 
 
De pragmatische aanpak van deze studie kent vele voordelen welke tot uiting zijn gekomen in dit  
document. Er zijn echter ook enkele nadelen te benoemen. Een bedrijfseconomische analyse 
ontbreekt. Zelfs op regionaal niveau was het onmogelijk om een nette evaluatie van het totaal aan 
verrichtingen en mogelijk toekomstige verschuivingen weer te geven. Deze barrière heeft enerzijds 
een mededingingsrechtelijke oorzaak. Dientengevolge mag bedrijfsinformatie niet zonder meer tussen 
instellingen gedeeld worden. Een logische gevolgtrekking welke eens temeer weergeeft dat 
marktwerking een paradoxaal effect kan hebben op hoogcomplexe zorg. Anderzijds wordt deze 
barrière veroorzaakt door de per 1-1-2012 ingevoerde systeemmaatregelen die de oorzaak zijn van de 
onzekerheid met betrekking tot de financiële situaties van instellingen en de kostprijzen van de Wbmv 
verrichtingen.  

• Hoe verhoudt dit zich in de praktijk tussen bijvoorbeeld UMC’s, STZ en de regionale 
ziekenhuizen?  

• Wanneer gaan belangentegenstellingen het belang van samenwerking te boven? 
o Welke rol mag en kan een RCNC hierin spelen? 

• Zijn de gekozen basisstrategieën in elk ziekenhuis “echt” compatible met de basisstrategie van 
de ziekenhuisorganisaties en willen de “samenwerkende” professionals meebewegen? 

• De slagingskans van de basisstrategie is sterk afhankelijk van de wijze waarop per ziekenhuis 
de bedden-, personeel-, IC en OK capaciteit wordt verdeeld. 
o Zijn er organisatorische randvoorwaarden per instelling zodat men veldslagen tussen 

vakgroepen voorkomt? 
o Welke rol mag en kan het RCNC hier spelen en welke middelen heeft deze tot haar 

beschikking zoals een coördinerend directeur en een NAO/backoffice? 
• Kiest men voor centrale of gedeelde leiding en governance in de netwerk besluitvorming? 
• Welke wijze van implementeren leidt tot slagen van een dergelijk regionaal project? 

Advies: Een plan van aanpak vanuit de inhoud, met betrekken van de key stakeholders, oog 
voor belangen en altijd vanuit het perspectief van de patiënt!  
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Een ander nadeel van deze studie betreft de objectiviteit. De onderzoekers zijn werkzaam in deze 
regio en hebben baat bij een welslagen van een netwerkorganisatie voor neurochirurgische zorg. Dit 
leidt tot subjectiviteit in de beoordeling en problemen met het nemen van afstand. Daar staat 
tegenover het enorme voordeel van onderzoek en publicatie vanuit de inhoud. Tot slot is een relatieve 
tekortkoming de moeilijk te beïnvloeden maar snel veranderende zorgomgeving.  
 
Strategisch succes is afhankelijk van lastig te beïnvloeden factoren. Bedrijfskundige theorieën ten 
spijt, professionele inhoud blijft staan en laat zich slecht sturen door in het bedrijfsleven succesvolle 
leiderschapstechnieken zonder medische kennis. Het omgekeerde is ook waar. Alleen sturen vanuit 
de inhoud leidt tot wanorde en beperkte financiële huishouding. Rekening houdend met een steeds 
complexere wereld waar economische factoren het beleid steeds meer bepalen, is een balans van 
adequate bedrijfsvoering enerzijds en besturing en samenwerking vanuit de inhoud anderzijds de 
heilige graal van toekomstige zorg.  
Vanuit de inhoud besturen leidt tot versimpeling binnen het verandermanagement wat een ieder 
begrijpt en waar men de meerwaarde van kan inschatten. Uitgaande van hybride vormen van 
strategische hervorming (figuur 22) kan een RCNC succesvol tussen instellingen functioneren. 
Planning in projecten, daar waar het moet, en procesmatige verandering daar waar het kan.  
 

 
Figuur 22: Hybride veranderstrategie 

 
In deze thesis zijn de vragen die de onderzoekers zich vooraf gesteld hebben beantwoord. De vraag 
over de wijze waarop het neurochirurgisch zorgaanbod op geaggregeerd niveau het meest optimaal 
geherstructureerd kan worden is beantwoord in hoofdstuk 3. In hoofdstuk 4 is dit structureringsmodel 
getoetst aan de succescriteria en de waarde die dit model toevoegt voor stakeholders. De context van 
de complexiteit van neurochirurgische netwerken is beschreven in hoofdstuk 5. De randvoorwaarden 
voor samenwerking en besluitvorming in netwerken zijn aan bod gekomen in hoofdstuk 6. Het meest 
geschikte besturingsmodel is tot uiting gekomen in hoofdstuk 7 waarna in hoofdstuk 8 het 
structurerings- en besturingsmodel is verbijzonderd naar de Leids-Haagse regio en in hoofdstuk 9 
getoetst is aan de succescriteria.  
 
Rest de vraag of deze optimale schaal voor integrale neurochirurgische hulpverlening voldoet aan de 
gewenste deregulering in stad en regio en hoe in deze wordt omgegaan met spanningen tussen 
mededinging en samenwerking? 
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 Stellingen  
“Besturingsfilosofie Complexe Zorgnetwerken”.  

 
Ongewijzigd gezondheidszorgbeleid leidt tot verlies aan solidariteit en brengt tweedeling in de zorg. 
(deze thesis) 
 
Coöpereren is beter dan concurreren in “complexe” neurochirurgische netwerken! (deze thesis) 
 
De paradox tussen samenwerking en concurrentie noodzaakt tot creatieve zorgoplossingen binnen de 
mededingingswet. (deze thesis) 

 
Grenzeloze zorgorganisaties hebben behoefte aan decentrale procesarchitecten met gevoel voor 
balans tussen project- en procesmatige planning. (deze thesis) 
 
Zorgbestuurders die klagen “dat alles zo complex is geworden”, hebben nooit serieus nagedacht over 
de kansen die de complexe zorgomgeving hen biedt. (Gemodificeerde stelling PhD thesis Competente 
besluitvorming, Arwin van Buuren 2006)  
 
Omdat een uniforme definitie ontbreekt, claimt iedereen bezig te zijn met verbetering van kwaliteit van 
zorg. (PhD thesis Wilco Peul, 2008) 
 
Chaordisch leiderschap in netwerken leidt tot bedrijfssucces in de bestuurlijke spaghetti van 
professionals en instellingen. (deze thesis vrij vertaald naar J. Kadijk, 2010) 
 
Structuur volgt strategie; maar zoals de linker niet zonder de rechtervoet kan, zal strategie ook 
regelmatig de structuur volgen. (Mintzberg en deze thesis) 
 
Marktwerking leidt niet tot verwachte kostenbesparingen zolang zorgprofessionals geen risico dragen 
en patiënten geen “betalende” zorgconsumenten zijn! (deze thesis) 
 
He who studies medicine without books sails an uncharted sea, but he who studies medicine without 
patients doesn’t go to sea at all. (William Osler, 1849-1919 en toepasbaar op thesis) 
 
In een zwerm vogels wordt de voorste afgelost als deze moe is; samenwerking is afhankelijk van 
wederzijdse belangen! (gemodificeerd, A. Landman, weblog) 

 
In ieder netwerk moet het iemand gegund worden om een knoop door te hakken! (Hans Hoek, deze thesis) 

 
Kaas is schaaf vaak de baas! (W. Klootwijk, NRC 05-03-2010) 
 
Met kwaliteit bereik je meer dan met kosten! (Wouter Bos, Zorgvisie april 2012) 

 
 

Het geeft te denken dat 'overheid' op zijn Haags uitgesproken klinkt als 'overhead'. 
   (Wim Timmer, Erasmus Universiteit Rotterdam, 2011) 
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 Ontwarren, niet doorhakken  
De Engelse historicus, Sir William Woodthorpe Tarn heeft een studie gewijd aan de knoop van 
Gordium en is tot de conclusie gekomen dat de knoop niet met het zwaard is doorgehakt. Een 
diepgelovige als Alexander zou nooit met zijn zwaard op de knoop afgegaan zijn. Hij zou dit als 
heiligschennis tegenover het orakel hebben beschouwd. Waarschijnlijker is dan dat Alexander de 
disselboom en het juk wat uit elkaar schoof en op die manier de uiteinden van de knoop zichtbaar 
maakte. Hierna was het geen probleem meer om de knoop los te maken (Sir William Woodthorpe 
Tarn, ‘Alexander the Great and the unity of mankind’, Proceedings of the Cambridge Philological 
Society 19 (1933) 123-166, p. 123). 

 

 
 
 
 

 
 
 
 


