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VOORWOORD

Aad A. de Roo

Tot in de eerste helft van de jaren tachtig kende de zorgsector een systeem van open eind financiering. Daar is een 
einde aan gekomen door de introductie van budgetten als grondslag voor de inkomsten van zorginstellingen. Met 
de overgang naar budgettering kreeg de centrale overheid een krachtig instrument in handen om in te grijpen in de 
voortdurende groei van de zorguitgaven. Stapsgewijs werd door de overheid daarbij toegewerkt naar het Beleidskader 
Zorg, in feite een budget voor de zorgsector als geheel. Op basis van dit macrobudget neemt de overheid van jaar tot 
jaar, met wisselend succes, maatregelen om de groei van de zorguitgaven af te remmen. Die groei heeft vier krachtige 
aanjagers. De eerste is de vergrijzing van de bevolking waardoor de gezondheidsstatus van een toenemend aantal 
burgers aangetast. De tweede is de vooruitgang van de medische wetenschap, die leidt tot verbetering en verruiming 
van de mogelijkheden van diagnostiek en therapie. De derde is de maatschappelijke druk op de zorgsector om haar 
diensten aan te bieden onder condities die passen bij de toenemende welvaart. Ten slotte zijn er de stijging van de 
arbeidskosten in de sector en van prijzen van toeleveranciers.
  
Een en ander heeft er toe geleid dat zorgaanbieders al langer dan twee decennia de spelregels voor het verwerven 
van hun inkomsten van jaar tot jaar zien veranderen. Die veranderingen zijn er steeds weer op gericht de groei van die 
inkomsten af te remmen. Zorgaanbieders staan daardoor doorlopend financieel onder druk. Ze worden geconfron-
teerd met een groeiende vraag naar zorg en steeds hogere maatschappelijke verwachtingen over de manier waarop 
die geleverd wordt. Zorginhoudelijk zitten zorgaanbieders dus in een groeimarkt. Maar de inkomsten blijven door de 
veranderingen in de spelregels voor financiering voortdurend bij deze groei achter. Het gevolg is dat managers in de 
gezondheidszorg actief op zoek moeten naar mogelijkheden om uit hun inkomsten meer te halen dan voorheen. Ze 
staan voor de opgave om de productiviteit van hun organisatie te verhogen, niet ad hoc maar van jaar tot jaar.

Deze opgave om te werken aan productiviteitstijging is in de afgelopen jaren niet door alle managers in de zorgsector 
zo benoemd en opgepakt. Dat komt onder meer door de wijze waarop overheid en politiek doorgaans het afremmen 
van de groei legitimeren. Er wordt gesproken over bezuinigingen in de zorg, waar het bij nader inzien meestal gaat om 
het minder verruimen van uitgaven dan op basis van een ongewijzigde bekostigingssystematiek zou mogen worden 
verwacht. En er wordt steeds weer gehamerd op de inefficiency van de sector, een thema dat verwijst naar een ver-
onderstelde verspilling van geld. In het verlengde hiervan zien veel managers in de gezondheidszorg het als hun taak 
om, overeenkomstig de politieke opvattingen en verwachtingen, in hun organisatie van jaar tot jaar kortingen door te 
voeren op afdelingsbudgetten en een einde te maken aan situaties waarin geld over de balk wordt gegooid. 

In wezen gaat het hier om gedrag dat past bij een bestuurlijke traditie waarbij zorgmanagers hun taak invullen als 
uitvoerders van het overheidsbeleid. Ze krijgen in deze traditie een budget aangereikt dat ze doorvertalen naar bud-
getten in hun eigen organisatie. Landelijke maatregelen tot afremming van uitgavengroei wordt dan door hen door-
gevoerd in de interne budgettering. En het politieke verlangen naar hogere efficiëncy wordt vertaald in interne inspan-
ning om de doelmatigheid van de organisatie tegen het licht te houden.

Over de auteurs	 195

Verantwoording	 196
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De omslag naar marktwerking brengt ook een omslag in deze bestuurlijke traditie. Zorgmanagers zien zich steeds 
minder als uitvoerders van Haagse wet- en regelgeving. Ze zien zich steeds vaker als zorgondernemers, die gecon-
fronteerd worden met een groeiende vraag in de zorgmarkt en met een collectief gefinancierde geldmarkt waar, in de 
vorm van het Beleidskader Zorg, de groei uit is. Bovendien erodeert het budgetteringskarakter van deze geldmarkt 
door de introductie van output pricing. Vaste budgettaire inkomsten voor dienstverlenende activiteiten maken daar-
bij plaats voor inkomsten die afhankelijk zijn van onderhandelbare prijzen. 

Deze veranderingen stellen zorgmanagers voor een nieuwe opgave. In bedrijfskundige termen komt het er op neer dat 
zorgaanbieders nu voor het eerst kostenstrategieën moeten gaan ontwikkelen. Ze moeten in hun organisatiestrategie 
keuzes maken over de wijze waarop ze door de jaren heen de kosten van hun dienstverlening gaan verlagen. Deze op-
gave gaat ver voorbij de wijze waarop men in de afgelopen jaren gewend was tot kostenbesparingen te komen: door 
het stroomlijnen van de organisatie van het zorgbedrijf en door het verwijderen van “dood hout” uit de organisatie. 
Thema’s als functiedifferentiatie en ziekteverzuimbestrijding zetten bij deze nieuwe opgave onvoldoende zoden aan 
de dijk. Het gaat nu om het ontwikkelen van strategisch beleid waarin van jaar tot jaar productiviteitsslagen kunnen 
worden gemaakt. Dat betekent het einde van een tijdperk waarin zorgmanagers hun bedrijfsvoering rond konden 
krijgen door het stroomlijnen en oppoetsen van de bestaande bedrijfsorganisatie. Ze moeten nieuwe wegen inslaan, 
wegen die leiden tot herontwerp van zorg- en ondersteunende processen.

De overheid stimuleert deze ontwikkeling. Ze vraagt voor de komende jaren niet zozeer om medewerking aan bezui-
nigingen, ze verwacht van het veld structurele innovatie van de bedrijfsvoering die tot kostenbesparingen leidt. In de 
marge van de troonrede van 1995 heeft VWS laten zien wat de inzet zal zijn. Van zorgaanbieders wordt verwacht dat 
ze een productiviteitstijging van 1,5% per jaar gaan realiseren. Dat klinkt heel anders dan het aankondigen van een 
volgende ronde van ombuigingen van uitgaven, het Haagse eufemisme voor ingrijpen in een bestaande uitgavengroei. 
Maar het is ook wat anders, het vraagt van zorgmanagers een bedrijfskundige manier van kijken en strategisch sturen 
van de kostenkant van hun organisatie.

Op de agenda van VWS gaat het overigens niet zonder meer om verbetering van productiviteit an sich, te omschrijven 
als meer output bij eenzelfde input. De overheid maakt zich ernstig zorgen over de lange termijn ontwikkeling van 
de arbeidsmarkt voor de zorgsector. Nu werken al meer dan een miljoen mensen in de zorgsector en de vraag naar 
arbeidskrachten stijgt nog steeds, gevoed door de verder toenemende vraag naar zorg. Op middellange termijn wor-
den hier, bij ongewijzigd beleid, grote tekorten op de arbeidsmarkt voorzien die ontwrichtend zullen werken – recht-
streeks op het functioneren van de zorg en indirect op het functioneren van de nationale economie. In dit licht streeft 
VWS naar een situatie waarin zorgmanagers zich gaan richten op verhoging van de arbeidsproductiviteit. Anders 
gezegd: het gaat om dezelfde output per eenheid input in termen van menskracht. 

Arbeidsbesparing is hier het sleutelwoord. Maar de vraag is dan: hoe. Kijken naar het bedrijfsleven ligt voor de hand. 
Daar is het immers normaal voor managers om op jaarbasis te werken aan productiviteitstijging. En de stijging van 

de arbeidsproductiviteit, waarbij menskracht wordt bespaard of wordt vervangen door machinerie of andere techno-
logie, is daarbinnen evenzeer een normale opgave voor managers. Voor zorgmanagers liggen dergelijke opgaven er 
nu ook. Maar het zou een ernstige fout zijn te denken dat de benaderingen die in het bedrijfsleven gangbaar zijn één 
op een in de zorgsector neergezet kunnen worden. De zorgsector is immers het bedrijfsleven niet. De theoretische 
en praktische bedrijfskundige inzichten die ten grondslag liggen aan productiviteitstijging zijn overwegend ontwik-
keld in een productiebedrijf-omgeving. Zorgorganisaties  hebben doorgaans maar een beperkt aantal aspecten van 
productiebedrijven in zich. Het zijn dienstverlenende organisaties, daarbij professionele organisaties en bovendien 
publiek/private hybriden. Dergelijke organisaties hebben hun eigen unieke kenmerken die zich onttrekken aan effec-
tieve toepassing van elders beproefde bedrijfskundige concepten en modellen. Wil het overheidsbeleid ten aanzien 
van arbeidsproductiviteit in de zorg kans van slagen hebben dan zijn er om te beginnen concepten en modellen nodig 
die inzichtelijk maken wat de mogelijkheden en beperkingen, de wegen en obstakels zijn op weg naar verhoging van 
de arbeidsproductiviteit in de zorg.

De voorliggende bundel wil een bijdrage leveren aan de ontwikkeling van het denken over de wijze waarop in de zorg-
sector de arbeidsproductiviteit kan worden verhoogd. Het eerste hoofdstuk is van de hand van Kim Putters, die een 
theoretisch kader schetst voor het denken over arbeidsproductiviteit in de zorg. Veel aandacht gaat daarbij uit naar de 
arbeidsintensieve werkzaamheden binnen de AWBZ. Het tweede hoofdstuk bespreekt het vraagstuk van de produc-
tiviteit in de geestelijke gezondheidszorg. Ook hier is sprake van een indringende theoretische beschouwing, waarbij 
veel aandacht wordt gegeven aan de bijdrage van professionals en van de professionele cultuur aan de efficiency van 
zorgprocessen.

Een van de mogelijkheden om de arbeidsproductiviteit te verhogen wordt aangeduid met het concept “prosumerism”. 
Deze term verwijst naar een bedrijfseconomische benadering waarin de cliënt zelf bij delen van het werkproces wordt 
ingeschakeld, zoals benzinestations klanten zelf laten tanken. In de zorg is het meest in het oog lopende voorbeeld de 
diabetespatiënt die zelf de bloedspiegel meet en ook zelf spuit.
Het derde hoofdstuk bespreekt mogelijkheden om in de zorg “prosumerism” toe te passen. Naast een theoretisch ge-
deelte worden er inzichten gepresenteerd die afkomstig zijn uit verkenningen in het zorgveld. Ook hier ligt weer een 
zwaar accent op langdurige zorg, vanwege het arbeidsintensieve karakter van de betrokken zorgprocessen.

Het laatste hoofdstuk laat een toepassing van moderne logistieke principes in een ziekenhuisomgeving zien, die leidt 
tot spectaculaire resultaten op het gebied van arbeidsbesparing en daar voorbij. Inmiddels zijn de “zorgstraten” in 
ziekenhuizen geen onbekend verschijnsel meer. Maar lang gold de opvatting dat een beschouwend vakgebied als de 
interne geneeskunde zich nauwelijks leent voor vergelijkbare oplossingen. In het laatste hoofdstuk wordt deze opvat-
ting op indringende wijze weerlegd aan de hand van gedegen praktisch onderzoek van patiëntenstatussen en aanslui-
tend herontwerp van zorgprocessen met behulp van geavanceerde logistieke principes.

Met deze vier hoofdstukken hopen de auteurs handreikingen te kunnen bieden aan zorgmanagers die serieus werk 
willen maken van verbetering van de arbeidsproductiviteit van hun organisatie. TRANZO, het Tilburgse wetenschap-
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pelijk centrum voor transformatie van zorg en welzijn, en het Erasmus CMDz (Centrum voor Management Develop-
ment in de Zorg) hebben de handen ineengeslagen om de bundeling mogelijk te maken van deze vier stukken, die in 
hun ogen een bijdrage leveren aan de doelstelling van beide organisaties: het bijdragen aan de transformatie van de 
zorgsector.
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1	 Passende prikkels

1.1	 Inleiding

1.1.1	A andacht voor innovaties en productiviteit in de AWBZ

Om de toegankelijkheid, betaalbaarheid en kwaliteit van de zorgsector ook in de toekomst te garanderen is het hui-
dige overheidsbeleid erop gericht om de doelmatigheid te verhogen en de vraaggerichtheid te verbeteren1. Door het 
stimuleren van innovaties die gericht zijn op arbeidsbesparende werkprocessen, technische ontwikkelingen en het 
toepassen van nieuwe middelen en technieken in de ondersteuning en uitvoering van zorg en dienstverlening kunnen 
patiënten op een meer doelmatige wijze behandeld worden. Dat bevordert de productiviteit in de AWBZ sectoren. 
De aandacht hiervoor is toegenomen vanwege het besef dat de vraag in sectoren als zorg en welzijn de komende tijd 
blijft groeien, onder meer vanwege het toenemende aantal ouderen en chronisch zieken en door nieuwe technologi-
sche ontwikkelingen. Het aandeel van de beroepsbevolking in deze sectoren zou flink moeten toenemen om aan alle 
wensen en behoeften te kunnen voldoen. Sommigen wijzen op een noodzakelijke groei van 13% in 2003 tot 22% in 
20252. Een alternatieve (en gelijktijdig te volgen) weg die ingeslagen kan worden is dat de arbeidsproductiviteit wordt 
verhoogd van de bestaande beroepsbevolking, onder meer door logistieke en zorginhoudelijke innovaties. Belangrijke 
vragen zijn dan wel: Welke kansen en belemmeringen zijn er met betrekking tot het doorvoeren van innovaties in de 
zorg? Hoe deze te benutten of weg te nemen, zodat ze leiden tot meer productiviteit en doelmatiger werken?

1.1.2	S turingsinstrumentarium in ontwikkeling

Met welke instrumenten kan de overheid prikkelen en sturen om innovaties en doelmatig werken te realiseren? De 
RVZ bevestigt het belang van deze vraag in het advies Van weten naar doen (2005), waaruit blijkt dat bewezen verbe-
teringen en innovaties niet of niet snel genoeg verspreid en toegepast worden in de zorg. Met de stelselverandering 
in de gezondheidszorg wordt momenteel geprobeerd een antwoord hierop te vinden. Op verschillende plaatsen wor-
den marktprikkels geïntroduceerd. De gereguleerde marktwerking moet leiden tot meer doelmatigheid, innovatie en 
vraaggerichtheid. Met de introductie van marktwerking wordt tevens een verhoging van de productiviteit beoogd. 
Om te beoordelen welke prikkels het meest geschikt zin is inzicht nodig in het specifieke karakter van de markten in 
de gezondheidszorg. 

In deze studie wordt het specifieke karakter van de AWBZ markten belicht. Op basis daarvan wordt bepaald onder 
welke condities en hoe innovaties gestimuleerd kunnen worden. Deze notitie heeft als doel bij te dragen aan de ont-
wikkeling van ‘passende prikkels’, dat wil zeggen de ontwikkeling van instrumenten die op effectieve wijze bijdragen 
aan innovatie en productiviteit. Om te bepalen welk samenstel van instrumenten passend is belichten we onder het 
type cliënt in de AWBZ, het karakter van de zorgverlening en van de professionals en de eisen en wensen vanuit de 
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maatschappij. In die context moeten immers effectieve ‘passende’ prikkels worden ingezet die leiden tot creativiteit 
in de uitvoeringspraktijk3.

1.1.3	 Probleemstelling 

Deze studie zet de randvoorwaarden op een rij waaronder innovatie en productiviteitsverhoging in de deelmarkten 
van de AWBZ gestimuleerd kunnen worden. Het levert daarmee een bijdrage aan een praktisch bruikbare beleidstheo-
rie rond innovatie en productiviteitsbevordering in de care. De volgende vraagstelling staat in de studie centraal: 

Op welke wijze en onder welke condities kunnen innovaties bereikt worden die de productiviteit en doelmatigheid 
bevorderen op deelmarkten in de care sectoren? 

De vraagstelling is onderzocht door middel van literatuurstudie en documentenonderzoek. Dit betrof zowel weten-
schappelijke literatuur vanuit verschillende disciplines zoals economie, bestuurskunde, bedrijfskunde en organisatie-
kunde, als vakliteratuur en relevante rapporten van adviesorganen en onderzoeksinstituten. Tevens hebben een aan-
tal expertgesprekken plaatsgevonden met wetenschappers en deskundigen uit de praktijk van de AWBZ, waaronder: 
prof.dr. G.H.M. Evers van het instituut OSA van de Universiteit van Tilburg; prof.dr. J.J. Theeuwes van de Universiteit 
van Amsterdam en lid van de Wetenschappelijke Raad voor het Regeringsbeleid; prof.dr. A.A. de Roo van de Erasmus 
Universiteit Rotterdam en onderzoeksinstituut Tranzo; dr. K.G. Luijkx van onderzoeksinstituut Tranzo en het IVA aan 
de Universiteit van Tilburg; drs P.P.T. Jeurissen van de Raad voor de Volksgezondheid en Zorg; drs J. Nooren, directeur 
van de Vereniging Gehandicaptenzorg Nederland; en A. Bogerd, directeur van zorginstelling Syndion te Gorinchem.

1.1.4	L eeswijzer

In paragraaf 1.2 worden de definities geschetst waarmee we innovatie en productiviteit in de AWBZ sectoren hebben 
bestudeerd. In paragraaf 1.3 komt een aantal illustraties van innovatieve praktijken uit de AWBZ sectoren naar voren. 
In paragraaf 1.4 wordt nader ingegaan op de terreinen waarop en randvoorwaarden waaronder acties nodig zijn om op 
een succesvolle wijze tot innovaties en productiviteitswinst te komen. Op basis van de in deze studie ontwikkelde ‘in-
novatiecirkel in de AWBZ’ formuleren we tenslotte in paragraaf 1.5 een passende mix van instrumenten om innovaties 
en productiviteitwinst in de AWBZ sectoren te realiseren.

1.2	 Innovatie en productiviteit

1.2.1	I nnovatie 

Definitie
Innovatie is vernieuwing. Vernieuwing van producten, diensten, processen of organisatievormen. Dat is nooit een doel 
op zichzelf, maar heeft als doel de maatschappelijke en economische ontwikkelingen ten positieve te beïnvloeden. 
Innovaties in de AWBZ sectoren kunnen bijdragen aan een hogere productiviteit, meer doelmatigheid en betere kwa-
liteit van zorg. Innovaties kunnen meer of minder ingrijpend zijn en meer of minder revolutionair tot stand komen. 
Ook de combinatie van producten kan vernieuwing opleveren, te denken valt aan combinaties van wonen en zorg. 
Het innovatieplatform stelt: ‘Innovatie vraagt naast kennis over nieuwe technologie ook om vaardigheden als ma-
nagement, logistiek en marketing.’4 Dit is een belangrijke opmerking, omdat het aangeeft dat het tot stand brengen 
van innovaties en het vertalen van innovatieve ideeën in innovatieve praktijken plaatsvindt in de bredere context van 
sectoren, organisaties en cultureel bepaalde omgangspatronen. Die vertaling is in een gebaande praktijk geen van-
zelfsprekendheid en dus behoort ook het kapitaliseren van de innovatie tot het innovatieproces. Dat proces – en het 
management daarvan – zijn op zichzelf ook onderwerp van vernieuwing. In deze notitie betrekken we bij innovatie 
uitdrukkelijk ook deze processen. 

Typen innovatie
Dat brengt ons, ten aanzien van de gezondheidszorg, tot enkele typen innovaties5:

-	 Technologische innovaties richten zich op het ontwikkelen van nieuwe producten of processen of het verbete-
ren van reeds bestaande producten of processen, om daarmee beter te kunnen voorzien in de behoeften. 

-	 Productinnovatie is aan de orde in de AWBZ sectoren als het gaat om het verbeteren van behandelingen, de in-
zet van technologie om langer thuis wonen mogelijk te maken of het combineren van producten zoals wonen, 
zorg en dienstverlening. Verderop schetsen we een aantal praktijken. 

-	 Logistieke innovaties richten zich op het verbeteren van de bestaande organisatiemodellen, managementcon-
cepten en sturingssystemen. Deze innovaties zijn soms nodig om ook de productinnovaties plaats te laten 
vinden en te faciliteren. Voorbeelden zijn de ketenbenadering in de zorg, of de gedachten over zelfstandige 
behandelcentra waarin de relatief gemakkelijk planbare zorg uit de complexe productieprocessen van instel-
lingen wordt gehaald, zodat er meer en betere zorg geleverd kan worden. 

Niveaus van innoveren
Uit het voorgaande blijkt ook dat er een aantal verschillende niveaus te onderscheiden is waarop innovatie zich voor-
doet:

-	 Op strategisch niveau gaan innovaties over de inrichting van het zorgstelsel, de verhoudingen daarbinnen 
tussen stakeholders en de wijze waarop deze met elkaar omgaan. Zijn de randvoorwaarden aanwezig om te 
innoveren?

-	 Innovaties kunnen zich ook op meer tactisch niveau van organisaties en netwerken voordoen. Het gaat dan 
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meer om logistieke en organisatorische vernieuwingen door samenwerking, outputsturing en personeelsbe-
leid.

-	 Daarnaast kunnen ze op meer operationeel niveau plaatsvinden, bijvoorbeeld door taken te herschikken of 
functies te differentiëren. 

-	 Innovaties kunnen tenslotte op het technologische niveau plaatsvinden. Dat betreft onder meer de vernieuwin-
gen op het terrein van bijvoorbeeld de medische technologie, apparatuur en geneesmiddelen. 

In paragraaf 1.3 behandelen we op elk van deze niveaus een aantal voorbeelden uit de praktijk van de AWBZ secto-
ren.

1.2.2	 Productiviteit 

Productiviteit bestaat uit de hoeveelheid geleverde zorgdiensten per eenheid arbeid. Hoe dat in de gezondheidszorg 
precies geoperationaliseerd en meetbaar gemaakt moet worden blijkt steeds opnieuw problematisch te zijn6. Daar-
door zijn er tot op heden weinig accurate gegevens over de productiviteitsontwikkelingen in deelsectoren van de 
gezondheidszorg beschikbaar7. De relevantie ervan, zeker in het publieke en politieke debat, is er echter niet minder 
om geworden. Wat weten we wel?

Wet van Baumol
De Wet van Baumol is de meest bekende wetenschappelijke ‘wet’over productiviteit in arbeidsintensieve sectoren. Hij 
definieert productiviteit als ‘an increase in the efficiency of production, which results in higher production per standard 
measuring unit, let’s say a worker’s output per month or year’8. Baumol stelt dat sectoren zoals de gezondheidszorg 
een achterblijvende productiviteitsontwikkeling kennen, omdat de mogelijkheden voor productiviteitsstijging niet 
overal even groot zijn. De econoom Bartelsman benadrukt de beperkte mogelijkheden die bestaan in de zorg om op 
de factor arbeid te besparen: ‘Mensen door zorgrobots vervangen zal voorlopig inefficiënt zijn, ook al stijgt daardoor 
de arbeidsproductiviteit. Anderzijds blijkt dat medicijnen vaak een goed substituut vormen voor arbeidsintensieve 
behandelingen. Arbeidsproductiviteit is aldus een slechte indicator om op te sturen, om dezelfde reden dat restricties 
op een andere input een slechte methode van bezuiniging zouden zijn: hiermee kan de efficiënte allocatie van inputs 
worden verstoord’9. 

Het gaat in de AWBZ echter niet enkel om meer of minder menskracht, maar dus ook om fundamentele keuzes over 
wat nog tot de publieke taak hoort en wat mensen daarbuiten zelf kunnen regelen, alsmede om een andere – slim-
mere – manier van werken10. Theeuwes: ‘Het onder de douche zetten van een patiënt en het liefdevol en met aandacht 
wassen, is een niet te reduceren tijdsbesteding. Om de welvaart te verhogen moet je er omheen werken’11. Het voor-
komen van ziekten of het ontwikkelen van medicijnen of hulpmiddelen en het reorganiseren van logistieke processen, 
waardoor arbeidsintensieve behandelingen niet meer nodig zijn, illustreren dat productiviteitsstijging in de zorg erom 
vraagt ‘om de arbeid heen te werken’. In de gezondheidszorg moet daarom een onderscheid gemaakt worden tussen 
deelsectoren om gerichter de mogelijkheden voor productiviteitswinst te kunnen benoemen12.

Variëteit in deelmarkten en beleidsaspecten
Dé zorg en dé patiënt bestaan niet en dus ook dé innovatieve kracht en dé productiviteitsstijging in de AWBZ niet. In 
de AWBZ-sectoren moeten verschillende deelmarkten en typen patiënten onderkend worden om alle kansen op in-
novatie en productiviteitsstijging te benoemen en benutten. In hoofdstuk 3 gaan we nader op de deelmarkten in. Het 
gaat bij innovaties bijvoorbeeld om:

-	 medisch-technologische ontwikkelingen, 
-	 innovaties in de farmaceutische industrie, 
-	 zorginhoudelijke ontwikkelingen, zoals specialisatie en ketenvorming, 
-	 innovaties in beroepen, zoals de ontwikkeling van nieuwe beroepen, functiedifferentiatie en taakherschik-

king, 
-	 innovatieve ontwikkelingen op het gebied van wonen en zorg, 
-	 de toepassing van nieuwe organisatorische concepten en 
-	 het gebruik van moderne communicatie- en informatietechnologie. 

Verder zijn er ook het bredere beleid van de overheid ten aanzien van het systeem van de gezondheidszorg, zoals de 
introductie van marktprikkels die tot doelmatigheid en innovatie moeten leiden, de economische conjunctuur, de mo-
gelijkheid afspraken te maken op sociaal-economisch gebied en rond arbeidsomstandigheden in CAO’s. Deze bredere 
context beïnvloedt ook de mogelijkheden om te innoveren en daarmee de productiviteit te verhogen.

1.2.3	D e relatie tussen innovatie en productiviteit

Er bestaat een belangrijke relatie tussen innovatieve kracht en de verhoging van de productiviteit. Door innovaties van 
producten en processen kan arbeid anders worden ingezet, kunnen besparingen ontstaan en kan de productiviteit 
toenemen. Juist omdat het bij innovaties in de AWBZ voor een belangrijk deel om het ‘om de zorg heen werken’ gaat 
valt veel winst te behalen door de inzet van nieuwe technologie, apparatuur en andere manieren van organiseren. 
Dat betekent dat productiviteitswinst niet alleen gaat over het vergroten van het aantal gemaakte arbeidsuren. Dé 
innovatie in dé AWBZ bestaat bovendien niet. Er moet specifieker onderscheid gemaakt worden naar technologische, 
product- en logistieke innovaties. Er moet ook onderscheid gemaakt worden tussen de niveaus waarop deze innova-
ties plaatsvinden: achter de tekentafel, op de werkvloer, op het tactisch en strategisch managementniveau of in de 
interacties tussen de organisatie en de bredere omgeving (in netwerken). Bovendien is de AWBZ een brede sector 
met doelgroepen die in verschillende mate zelfredzaam zijn. In het hoofdstuk 3 bespreken we een aantal illustratieve 
praktijken in de AWBZ13. In hoofdstuk 4 komen de randvoorwaarden voor succesvol innoveren aan bod.
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1.3	 Innovaties in de AWBZ-praktijk

1.3.1	U itdagende ontwikkelingen binnen de AWBZ14

De AWBZ, oorspronkelijk opgetuigd in 1967 gericht op de problematiek van een maatschappelijk herkenbare doel-
groep, gehandicapten en chronisch zieken die sterk en langdurig van zorg afhankelijk waren, maakt turbulente tijden 
mee (RVZ, 1997). Staatssecretaris Ross-van Dorp ontving op 29 april j.l. alweer de achtste ‘Voortgangsrapportage 
groot project modernisering AWBZ’ dat in 2001 van start ging met als doel de houdbaarheid (kostenbeheersing en 
betaalbaarheid) van de AWBZ veilig te stellen (Twijnstra & Gudde, 2005), want de druk op de AWBZ-sectoren is groot. 
Zo wordt verwacht dat door de vergrijzing van Nederland het aandeel 65-plussers in 2038 tot zo’n 23% van de totale 
bevolking zal zijn toegenomen, terwijl dat in 2002 nog 13,7% was. Dat ouderen nu eenmaal een groter beroep doen 
op gezondheidszorg dan jongeren is evident (CVZ, 2003). Niet alleen het fenomeen dat er meer ouderen zijn is van be-
lang, tegelijkertijd veranderen ook de wensen van ouderen (SCP, 2004). In toenemende mate hebben zij de behoefte 
om zo lang mogelijk in hun eigen huis en omgeving te blijven wonen, waardoor verschuivingen optreden naar en bin-
nen de care (langdurige verpleging en verzorging). Het gevolg van beide ontwikkelingen is dat de vraag naar profes-
sionele hulp zal toenemen, terwijl daar nu juist de bottleneck zit. De informele zorgmogelijkheden nemen af. Nu doet 
nog zo’n 14% van de 65-plussers een beroep op hun gezins- en familieleden voor huishoudelijk werk, maar door de 
toegenomen arbeidsparticipatie van met name vrouwen (in Nederland van oudsher namen vrouwen de verzorgingsta-
ken op zich) en doordat naar verwachting het gemiddeld aantal verwanten per oudere in de komende decennia sterk 
zal teruglopen, neemt de capaciteit van deze alternatieve zorgbron af. 

Tabel 1: De voorziening van hulp en ondersteuning (Eurostat, 2002)
Provision of help and support

EU-15 B DK D EL E F IRL I L NL A P FIN S UK

Percentage of the population whose daily activities include looking after children without pay, 1999

Men 19 22 27 24 10 12 14 17 18 : 31 16 8 23 : 21

Woman 31 37 32 30 32 29 24 36 38 : 40 33 28 31 : 30

Percentage of the population whose daily activities include looking after people other than children1 without pay, 1999

Men 5 6 3 3 2 3 3 2 4 : 5 2 1 5 : 15

Woman 8 8 7 3 6 7 4 6 9 : 9 6 7 8 : 18

Percentage of the population whose daily caring activities2 prevent them from undertaking the amount of paid work they 

would otherwise do, 1999

Men 4 8 12 : 7 7 1 6 5 : 4 2 1 5 : :

Woman 27 23 21 : 29 35 20 42 21 : 50 44 23 14 : :

Notes: Data refer to the population aged 16 and over. 1Providing care to sick, disabled or frail adults. 2Either looking after children or adults.

Source: Eurostat - European community household panel. Users’ database version. decenber 2002.

Maar ook nieuwe technologie, mobiliteit en de koopkracht van cliënten hebben geleid tot de herzieningsnoodzaak 
van het zorgstelsel en daarmee tot de modernisering van de AWBZ. Samen hebben zij de kosten in een onhoudbaar 
tempo doen oplopen (in de thuiszorg gemiddeld 14,7% op jaarbasis en is daarmee koploper), de vraag doen verande-
ren en toenemen, terwijl de organisatie van het aanbod en afstemming op de vraag voor alle stakeholders een grote 
druk zet op hun streng gereguleerde creativiteit.

Tabel 2: Kostenontwikkeling van AWBZ-gefinancierde Care tussen 2000-2004

Care (AWBZ-gefinancierd) Uitgaven per sector in 2004 
(in miljoenen euro)

Gemiddelde jaarlijkse groei van 
2000-2004 (in %)

Verpleeghuizen 4.682,9 8,1

Verzorgingshuizen 3.540,5 5,4

Thuiszorg 2.896,3 14,7

Gehandicaptenzorg 4.830,5 10,5

Bron: ministerie van VWS (2005) Brancherapporten VWS, 17 mei 2005.

1.3.2	 Herschikking binnen de nieuwe AWBZ 

Terugkeer naar de kern van de AWBZ
De bovengeschetste ontwikkelingen hebben de reikwijdte van de wet in de loop van de tijd doen veranderen. Met de 
huidige modernisering van de AWBZ is de inzet de terugkeer naar de kern van de wet, namelijk een AWBZ die bedoeld 
is als bekostigingsmechanisme voor langdurige zorg voor chronisch zieken, gehandicapten, chronisch psychiatrische 
patiënten en ouderen. Deze afbakening komt overeen met de formulering die de RVZ al in 1997 koos, namelijk dat de 
AWBZ zich moet richten op: ‘..noodzakelijke zorg voor kwetsbare mensen met langdurige en ernstige beperkingen, in het 
bijzonder degenen onder hen die zich niet zelfstandig kunnen handhaven’ (RVZ, 1997:29). 

Van aanbodsturing naar functiegericht begroten
Als één van de mijlpalen bij het keren van het tij wordt de introductie van de functiegerichte bekostiging genoemd. 
Hiermee moeten zorgaanbieders begroten en betaald krijgen naar 7 AWBZ-functies, waaronder huishoudelijke ver-
zorging en verpleging en niet zoals voorheen per patiënt (zie tabel 3), ongeacht de hoeveelheid zorg die hij/zij nodig 
had. Op deze wijze moeten zorgaanbieders geprikkeld worden om na te gaan wat de daadwerkelijke zorgbehoeften 
in hun regio zijn, alvorens zij hun aanbod bepalen. Dit moet de keuzevrijheid en de mogelijkheden van ‘zorg op maat’ 
vergroten (let wel: keuzevrijheid betekent ook dat de eigen bijdrage van gebruikers is toegenomen). Dat dit effect ook 
daadwerkelijk plaatsvindt, wordt reeds bevestigd door onderzoek van het CVZ onder nieuw toegelaten instellingen. 
Tevens moet de focus op functies bijdragen aan de ontrafeling van het aanbod, waardoor beter zicht is op de inhoud, 
de kwaliteit en de prijs van de zorg, wat ten goede moet komen aan de doelmatigheid. Doelmatigheid moet daarnaast 
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ook gegarandeerd worden door het toelaten van concurrentie tussen aanbieders in de verschillende AWBZ-deelmark-
ten en volgens de laatste voortgangsrapportage nemen de aanvragen voor een AWBZ-toelating ook daadwerkelijk 
toe (sinds april 2003 zijn er ruim 325 nieuwe instellingen), wat betekent dat deze aanpak reeds tot nieuw zorgaanbod 
heeft geleid. 

Verschuivingen in de deelmarkten
De doorvertaling van de modernisering van de AWBZ naar de AWBZ-sectoren, is volop in beweging. In 1997 onder-
scheidde de RVZ in het rapport ‘De Toekomst van de AWBZ’ 4 sectoren, namelijk: 

1.	 de ouderenzorg, 
2.	 de geestelijke gezondheidszorg
3.	 de zorg voor lichamelijk gehandicapten 
4.	 de zorg voor verstandelijk gehandicapten

Wel maakte de Raad daarbij de aantekening dat de AWBZ niet alle 1-op-1 voor alle ouderen, lichamelijk gehandicapten, 
verstandelijk gehandicapten en mensen met geestelijke problemen moest gelden, want stelde de Raad: ‘..zoveel mo-
gelijk van gewone en zo nodig aangepaste woonvoorzieningen gebruik moeten kunnen maken. Hetzelfde geldt voor allerlei 
diensten op het gebied van dagbesteding, maatschappelijke hulp, ondersteuning en dergelijke. Idem de medische zorg, de 
verpleging  en verzorging en alles wat daarbij hoort. We gaan dus uit van de stelregel: zo gewoon als mogelijk, zo bijzonder 
als nodig.’15 

In een informatie- en consultatiedocument van de Nma, wat verwijst naar het Besluit zorgaanspraken AWBZ, is de 
nadruk wat het onderscheid in zorgfuncties betreft komen te liggen op een onderscheid tussen de intensiteit (zorg-
zwaarte) en omvang (aantal uren/dagdelen) van de zorgvraag. De indeling van de deelmarkten wordt bepaald door de 
complexiteit van de vraag. Van belang is of het gaat om een mono- of multidisciplinaire zorgbehoefte (zie tabel).16

Tabel 3: AWBZ ingedeeld naar functies en deelmarkten

Deelmarkten Functies17 Klassieke aanbieders

1. Somatische aandoening of beperking 1. Huishoudelijke verzorging: o.a. oprui-

men, schoonmaken en het verzorgen van 

planten;

1. Thuiszorg

2. Psychogeriatrische aandoening of 

beperking 

2. Persoonlijke verzorging: o.a. wassen, 

kleden en hulp bij eten en drinken;

2. Verpleeghuizen

3. Psychiatrische aandoening 3. Verpleging: o.a. toedienen van medicij-

nen, advies hoe om te gaan met ziekte en 

het zelf leren injecteren;

3. Verzorgingshuizen

4. Verstandelijke handicap 4. Ondersteunende begeleiding: o.a. dag-

opvang of hulp bij het leren zorgen voor het 

eigen huishouden;

4. Dagverblijf

5. Lichamelijke handicap 5. Activerende begeleiding: o.a. gesprek-

ken om gedrag te veranderen;

5. Gehandicaptenzorg

6. Zintuiglijke handicap 6. Behandeling: o.a. zorg bij een ziekte of 

aandoening, zoals revalideren na een opera-

tie of beroerte;

7. Psychosociale problemen 7. Verblijf: tijdelijk of permanent wonen in 

een instelling.

1.3.3	I nnovatieve praktijk in de deelmarkten: een aantal voorbeelden

In deze paragraaf worden een aantal voorbeelden geschetst die zoveel mogelijk verspreid zijn over de deelmarkten 
en over de niveaus van innoveren. Het is geen uitputtende opsomming. Er is gestreefd naar een zo breed mogelijke 
spreiding over de AWBZ-sectoren.

Innovaties op strategisch niveau
In Nederland wordt sinds 1999 samengewerkt om te komen tot betere richtlijnen in de geestelijke gezondheidszorg 
(GGZ). Hierbij zijn vele beroepsgroepen betrokken, net als cliënten- en familieorganisaties. In het project ‘Samen 
beslissen’ (financier: ZonMw) van de Landelijke Stuurgroep Multidisciplinaire Richtlijnontwikkeling in de GGZ wordt 
van de multidisciplinaire richtlijnen voor angststoornissen en depressie een  patiëntenversie ontwikkeld door het Trim-
bos-instituut te Utrecht. Patiëntenversies zijn bedoeld voor patiënten en familieleden die zicht willen hebben op de 
behandelmogelijkheden die als goed bekend staan en/of die op basis van die informatie willen overleggen met hun 



24 25

hulpverlener over wat een goede behandeling is in hun individuele situatie. Een patiëntenversie is een voor patiënten 
en familie toegankelijk gemaakte vertaling van de professionele richtlijn, aangevuld met andere, voor patiënten be-
langrijke informatie. Hiermee wordt tegemoet gekomen aan de keuzevrijheid en de groeiende behoefte van burgers 
om actief  en bewuster betrokken te worden bij hun eigen (gebrek aan) gezondheid.18

Andere bronnen van vernieuwing Practices

Communicatie Geven van voorlichting aan de patiënt, beargumenteren waarom 

er gekozen wordt voor een bepaalde therapie, etc. wordt in de 

praktijk gewaardeerd door zowel patiënt als arts. Wel moet er 

voor gewaakt worden dat het niet doorslaat en leidt tot defensief 

handelen van arts met mogelijk schadelijke gevolgen voor de 

behandeling.

Innovaties op tactisch niveau
Het Knelpunt Onderzoek Transmurale Samenwerking (KNOT’s: disciplinegroep huisartsgeneeskunde RUG) wil onder-
zoek doen naar ervaringen, verwachtingen en voorkeuren van patiënten ten aanzien van de samenwerking tussen de 
1e en de 2e lijn. Experimenten met nieuwe vormen van transmurale samenwerking vinden volop plaats zoals ook in 
Groningen waar een academische zorgketen van start is gegaan, waarin de Academische Huisartspraktijk Groningen 
intensiever gaat samenwerken met specialisten van het Academisch Ziekenhuis Groningen (AZG). De academische 
zorgketen biedt gestructureerde transmurale zorg met als doel de continuïteit van de zorg te waarborgen en de zorg 
beter af te stemmen op de behoefte van de patiënt. Wat die behoefte van de patiënt is, is tot nu toe in de experimen-
ten onderbelicht gebleven. Het KNOT’s beoogt hierin inzicht te krijgen door inventarisatie van verwachtingen, voor-
keuren en wat patiënten beweegt bij het maken van keuzen.19 Een specifiek care voorbeeld is te vinden in Amsterdam 
bij de samenwerking tussen de IJlanden met andere care organisaties in interactieve teams.

Andere bronnen van vernieuwing Practices

Modernisering standaardisatie van werkprocessen Vermijdt de situatie waarbij professionalisering zich alleen op 

eilanden binnen een organisatie afspeelt. Gebruik van handboe-

ken, het werken met richtlijnen, referentiekaders, protocollering 

en het invoeren van kwaliteitstoetsen lijkt vaak voorbehouden aan 

specifieke eilanden binnen een organisatie. Het wordt niet beleefd 

als een integrale aanpak.

Kostenbeheersing Alleen diagnostische middelen en behandelingen gebruiken 

waarvan de effectiviteit wetenschappelijk is vastgesteld (evidence 

based).

Afstemmen procedures Over de grenzen van de groep heen procedures afstemmen. 

Verwijzingen van huisartsen patiëntgericht organiseren. Tevens 

inzicht geven in behandelplan aan patiënt. Mogelijk door voor-

sorteren, patiëntgroepen standaardiseren, patiëntvoorlichting 

en urgentiebepaling. Verdere uitrol in ICT indien papiervorm suc-

cesvol blijkt te zijn. 

Koesteren kleinschaligheid DHC project in Den Haag verzorgt diagnostiek zonder wachten. 

Door kleinschalige opzet kan DHC zich snel en slagvaardig opstel-

len. Het centrum is gespecialiseerd op aantal specifieke gebieden 

(transferzorg, gespecialiseerde care) en vormt een schakel tussen 

huisartsen en ziekenhuis.

Vergroten van capaciteit door samen te werken met andere 

sectoren

Landbouw en zorg is een combinatie van een agrarisch bedrijf met 

zorgverlening. 

Een groot aantal agrarische bedrijven in Nederland stelt hun bedrijf 

open voor mensen, die behoefte hebben aan dagopvang. Hierbij 

kan worden gedacht aan verstandelijk of lichamelijk gehandicap-

ten, psychiatrische patiënten, ouderen, ex-verslaafden, overspan-

nen beroepsmensen en andere doelgroepen. 

Agrarische bedrijven waar zorg een plaats krijgt, worden ook wel 

zorgboerderijen genoemd.

Innovaties op operationeel niveau
➢  Training en scholing
De maatschappelijke behoefte om thuis verzorgd te worden neemt nog steeds toe. Om die reden is in Tilburg e.o. 
een aantal trainingsprogramma’s ontwikkeld voor mantelzorgers om specifieke zorghandelingen, zoals het inbrengen 
van een maagvoedingssonde, te leren. Volgens degenen die de cursussen geven, moet telkens zorgvuldig worden 
nagegaan of mantelzorgers met zulke handelingen niet onnodig belast worden. Niet iedereen is geschikt en/of kan 
dergelijke handelingen aan. Echter, hun ervaring is dat veel mantelzorgers die zorg graag zelf leveren en het prettig 
vinden de handelingen onder deskundige leiding aangeleerd te krijgen. Hiervoor is een oefencursus gemaakt die altijd 
binnen de veilige omgeving van het ziekenhuis of van verzorgingshuizen geoefend wordt. Veel gehandicaptenzorgin-
stellingen bieden ook systeemondersteuning aan door mantelzorgers vaardigheden aan te bieden.

Andere bronnen van vernieuwing Practices

Kennis Vastleggen van protocollen, richtlijnen op behandelniveau. Op 

managementniveau betekent dit oog houden hebben voor profes-

sionalisering van de organisatie, vermijden van eiland gedrag
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Evaluatie Evaluatie van Implementatie. Projecten, onderzoek, experimen-

ten, etc. moeten na ontwerp ook in de praktijk toegepast worden. 

Implementatiestudies kijken naar de uitvoering in de praktijk.

Ontwikkeling binnen beroepen Focus op kerncompetenties. Delen van professionele ruimte van 

artsen met nieuwe beroepen is positief en negatief te bezien. Leidt 

aan de ene kant tot een rationalisering van inzet van mensen en 

inzet van deskundigheid, aan de andere kant geeft dit ruimte voor 

een domeinenstrijd en onduidelijkheid over verantwoordelijk-

heid. Tevens is een begrip als professionalisering aan verschuiving 

onderhevig. De jongere arts ziet zichzelf als deel van een team, in 

plaats van 24/7 beschikbaar.

De professional: van solist naar teamplayer Ondersteuning van deze tendens door de overheid welke het pro-

fessionaliseringsproces ondersteunt, faciliteert en zonodig stuurt.

Best practices stimuleren In kaart brengen van eigen innovatie en delen met andere organi-

saties. Landelijk actieprogramma Kwaliteit en het actieprogramma 

Innovatie leggen nadruk op verspreiden best practices binnen 

patiëntenlogistiek, patiëntveiligheid en zeggenschap.

➢  Kwaliteit, output en omvang zorg
Het Nederlands Instituut voor Onderzoek van de Gezondheidszorg (NIVEL) heeft onder meer in 2000 de kwaliteitssy-
stemen bij zorginstellingen onderzocht. Aan directies thuiszorginstellingen (leden van de Landelijke Vereniging voor 
Thuiszorg) is gevraagd of zij konden aangeven hoe groot het percentage thuiszorgorganisaties is dat deelsystemen 
van kwaliteitssystemen gebruikt. Eén van die deelsystemen is de inventarisatie van de behoeften onder (potentiële) 
gebruikers. Van alle verpleeghuizen, verzorgingshuizen en thuiszorginstellingen, bleek dat respectievelijk slechts 3%, 
5% en 4% investeerde in dergelijk onderzoek. Dit onderdeel maakt deel uit van een bredere inventarisatie van het ge-
bruik van kwaliteitssystemen, dat wil zeggen de mate waarin een dergelijk systeem aanwezig is, in zorginstellingen. 
Ondanks het oorspronkelijke voornemen om hier inzicht in te blijven bieden en het onderzoek naar de stand van zaken 
in 2005 te herhalen, zal het onderzoek niet herhaald worden.20

Andere bronnen van vernieuwing Practices

Focus op kwaliteit van leven (QUALY: Quality Adjusted Life Year) Oog houden voor effecten van behandeling. IUI voor IVF geeft 

hogere kwaliteit van leven en maakt IVF eventueel overbodig.

Vertrouwsrelaties Tijd vrijmaken voor het creëren van vertrouwen. Citaat van arts: 

“Ik werk in de geruststellingsindustrie, maar tijd voor geruststelling 

heb ik niet”. Goede vertrouwensrelaties zijn randvoorwaarden voor 

goede zorg, maar ook een bron voor vernieuwing.

Innovaties op technologisch niveau
Jaarlijks hebben duizenden mensen die voor langere tijd bedlegerig zijn, vaak patiënten die op de Intensive Care (IC) te-
rechtkomen, te maken met decubitus oftewel ‘doorliggen’. De gevolgen van decubitus zijn bijzonder vervelend, omdat 
zij pijnlijk zijn en vaak leiden tot een trager genezingsproces en een langer verblijf in het ziekenhuis of verpleeghuis. 
In het Skills Lab, het oefencentrum voor medisch en verpleegkundig technische vaardigheden van het St. Elisabeth 
Ziekenhuis in Tilburg, heeft Frits van Beers op basis van zijn ervaring als IC-verpleegkundige de ruimte gekregen om 
(literatuur-)onderzoek te doen naar de relatie tussen de lighouding van IC-patiënten, de mate van zuurstofopname en 
de duur van het genezingsproces. Uit zijn onderzoek blijkt dat patiënten die in een halve ligstand zittend liggen een 
verhoogde zuurstofopname en verlaagde kans op ‘doorligcomplicaties’ hebben, waardoor hun herstel voorspoediger 
en aangenamer verloopt. Deze methode wordt in het St. Elisabeth Ziekenhuis reeds aan de hand van speciale bedden 
toegepast en heeft het in sommige gevallen ook al daadwerkelijk tot de verkorting van de IC-opname geleid. Hiermee 
heeft dit onderzoek, wat zelden door verpleegkundig personeel wordt uitgevoerd, zeer concrete winst opgeleverd 
voor de patiënt en de zorginstelling, maar ook voor de sector omdat het een brede toepasbare methode is. Daar komt 
bij dat het voor de arts een extra dimensie aan zijn werk geeft en extra werkplezier oplevert. 

Andere factoren van vernieuwing Practices

Inzet ICT Gebruik patiëntendossier voor veilig  voorschijven van medicijnen. 

Medicatiegegevens elektronisch beschikbaar stellen.

Hulpmiddelen Daarnaast zijn ook ontwikkelingen gaande die de zelfredzaamheid 

van bijvoorbeeld ouderen, waardoor zij desgewenst langer thuis 

kunnen blijven wonen. Dit kan bijvoorbeeld door de inzet van: 

bewegingssensoren in combinatie met alarm- en intercomverbin-

dingen in de thuiszorg of experimenteren met hartslagmeters als 

signaleringstechniek, waardoor minder huisbezoeken nodig zijn. 

Zo is in Wales is het aantal huisbezoeken door dergelijke innovaties 

met een derde afgenomen. In Zweden geven thuiszorginstellingen 

aan ouderen trainingen om met mobiele telefoons en intercoms 

om te gaan, waardoor ook het aantal huisbezoeken kon worden 

teruggedrongen.21

1.3.4	K ansen voor innovatie

De vernieuwing van de AWBZ moet tegemoet komen aan de mondige burger en professional, maar moet ook een 
oplossing zijn voor de uit de pan rijzende zorgkosten. De combinatie van beiden is in elke sector een bron van span-
ningen. Ondersteunen, verplegen, verzorgen en behandelen van de geest, chronisch zieken, ouderen en mensen met 
een handicap is en blijft immers mensenwerk. Productiviteitswinst is niet enkel te boeken door het meer inzetten van 
personeel en het draaien van meer uren. Veel mogelijkheden liggen op het strategische niveau van de doelmatige 
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inrichting van het zorgsysteem, het tactische niveau van de innoverende bedrijfsvoering in de AWBZ, het operationele 
niveau van bijvoorbeeld de scholing en training van personeel en het technologische niveau van het gebruik maken 
van nieuwe technieken, apparatuur en technologieën. Door afstemming van personeelsbeleid, een efficiëntere taak-
verdeling, slimmer organiseren en investeren in de ontwikkeling van hulpmiddelen kan zo doelmatiger en doeltref-
fender ingespeeld kan worden op de noodzakelijke zorgbehoeften22. 

 

1.4	 Kansen voor innovatie

Innoveren is geen planmatige activiteit. Succesvol innoveren vraagt om het realiseren van randvoorwaarden die aan-
zetten tot creativiteit23. De geschetste praktijkvoorbeelden laten zien dat relatief veel nadruk wordt gelegd op de 
innovaties zelf, zonder veel rekening te houden met de condities die daarvoor nodig zijn in de uitvoeringspraktijk. Het 
gaat dan om financiële randvoorwaarden, maar ook om passende communicatie met professionals over de taakver-
schuiving en functiedifferentiatie, en met cliënten over de voordelen van een grotere zelfredzaamheid en de mogelijke 
hulp van familie en andere sociale netwerken. Daarnaast is het relevant dat het zorgsysteem innovaties stimuleert 
en niet afremt. Het moet met andere woorden ook lonen om te innoveren. In dit hoofdstuk maken we inzichtelijk op 
welke wijze dergelijke randvoorwaarden gerealiseerd kunnen worden. De geschetste voorbeelden laten zien dat daar-
bij nog winst geboekt kan worden en dat de ziekte van Baumol bestreden kan worden24. 

1.4.1	I nnoveren op niveau

In het vorige hoofdstuk werden voorbeelden gegeven van innovatieve praktijken op een aantal niveaus van organi-
saties en netwerken. Inmiddels kunnen we specifieker zijn over de deelterreinen van beleid waar innovaties zich op 
moeten richten. We benoemen de terreinen die vanuit de literatuurstudie en praktijksituaties het meest relevant 
gebleken zijn. 

Strategisch niveau: vernieuwing van sturingssystemen
Op het systeemniveau is het relevant te wijzen op de stelselveranderingen in de zorg. Zowel in de cure als in de care en 
in de grensgebieden worden de relaties tussen overheid, markt, sector en burger vernieuwd. In sommige AWBZ secto-
ren zijn al ervaringen opgedaan met commercialisering, zoals in de kraamzorg en de thuiszorg. Opvallend is – dat blijkt 
ook internationaal – dat commerciële zorginstellingen een hogere arbeidsproductiviteit kennen. De oorzaken daarvan 
liggen in de lagere arbeidsvoorwaarden en de betere afstemming die wordt gemaakt tussen arbeid en kapitaal25. Daar-
door kan gemakkelijker op nieuwe innovaties worden ingesprongen en kunnen meer gespecialiseerde werkwijzen en 
(commerciële) klinieken ontstaan (met high volumes, low margins). 

De veranderingen op het systeemniveau van de Nederlandse gezondheidszorg, met name de introductie van markt-
prikkels, leiden tot de mogelijkheid additionele inkomsten te genereren, te investeren in vakinhoudelijke ontwikke-
lingen, specialisaties en goede arbeidsvoorwaarden. Dat prikkelt innovaties en biedt uitzicht op productiviteitswin-
sten. Dat geldt ook voor de afstemming tussen verschillende zorgvormen in ketens en samenwerkingsverbanden. Via 
taakherschikking en functiedifferentiatie kan daarbinnen productiviteitswinst geboekt worden. Voor de Nederlandse 
situatie is het wel van belang op te merken dat kostenbeheersing daarnaast in de sturingsrelatie tussen sector en over-
heid nog steeds een belangrijke rol speelt. Kostenbeheersing zwakt de prikkel voor innovatie af indien vernieuwende 
praktijken niet budgettair lonen. In het huidige overheidsbeleid is een belangrijke doelstelling om het aantal regels en 
de bureaucratie rond de budgetbeheersing te verminderen. Dat kan gunstig zijn voor het stimuleren van innovaties.
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Tactisch niveau: vernieuwingen in management en bedrijfsvoering
Een belangrijke conclusie is dat regels en bureaucratie niet enkel van overheidswege tot stand komen. Instellingen, 
verzekeraars en professionals ontwikkelen ook hun eigen codes, regels en richtlijnen. Dat is deels het gevolg van de 
noodzaak tot kostenbeheersing. De vele administratieve handelingen die in dat kader verricht moeten worden zorgen 
voor overhead, net als de verantwoording via jaarverslagen, stralingsvergunningen en patiëntendossiers26. Binnen 
instellingen leidt dat ook vaak tot een nogal beheersmatige managementstijl waarbinnen innovatieve praktijken lastig 
tot wasdom komen. 

Toch hebben de geschetste voorbeelden laten zien dat innovaties wel degelijk mogelijk zijn. Ketenvorming draagt 
bijvoorbeeld duidelijk bij aan logistieke vernieuwing en een betere afstemming van de inzet van personeel binnen de 
care, maar ook tussen care en cure. Dat vraagt eerst om investeringen in nieuwe werkvormen en in de integratie van 
culturen, maar deze betalen zich later uit. De inzet van ICT, de modernisering van planning en controle en de manage-
mentstijl waarmee de werkrelaties onderhouden worden zijn namelijk in hoge mate van invloed op de mogelijkheid 
te innoveren. Kortom, bij de inrichting van bedrijfsprocessen en de inzet van menskracht kunnen vaak nog doelma-
tigheidswinsten worden geboekt. De kanttekening die hierbij wel gemaakt moet worden is dat al deze innovaties een 
zekere budgetvrijheid veronderstellen. Strikte budgetbeheersing vormt hier een risicofactor.

Operationeel niveau: vernieuwingen in arbeidsdeling, personeelsbeleid, scholing
Het proces van arbeidsdeling is de klassieke wijze waarop geprobeerd wordt productiviteit te verhogen. Door specia-
lisatie en routine/ervaring kunnen de doelmatigheid en kwaliteit van de dienstverlening worden bevorderd. Volgens 
de RVZ27 liggen daar nog vele mogelijkheden in de zorgsectoren, met name als het gaat om de beroepenstructuur. De 
Raad gaat in op het belang van taakherschikking en functiedifferentiatie. Voorbeelden zijn het overnemen van taken 
van artsen door hiervoor opgeleide verpleegkundigen en assistenten. Dat leidt enerzijds tot meer efficiëntie en hogere 
productiviteit, en anderzijds tot vernieuwing van vakgebieden en prikkels tot specialisatie, ook in de AWBZ sectoren. 
Taakherschikking kan in de laag complexe care de productiviteit wel verhogen. 

Ten aanzien van de mogelijkheden van technologie en ICT: ‘In de verpleging en verzorging kun je verpleegsters lastig 
vervangen door robots. Het blijft arbeidsintensief werk.’28 Taakherschikking zal dus niet altijd leiden tot een hogere 
productiviteit, maar wel kan vaker de vraag gesteld worden of alle behandelingen altijd nodig en ‘evidence based’ 
zijn. Daarnaast kan voor bepaalde handelingen lager geschoold en betaald personeel worden ingezet. Prosumerisme 
tenslotte, zoals Luijkx en De Roo dat noemen29, gaat er vanuit dat sommige cliënten zelf handelingen van professionals 
in het zorgproces overnemen. Bijvoorbeeld door het gebruik van nieuwe technieken en apparatuur (tilapparatuur, 
alarmeringssystemen). Dit kan arbeidsbesparing opleveren en kwaliteitswinst.

Ook personeelsbeleid vormt een randvoorwaarde voor innovatie. Goed personeelsbeleid is gericht op terugdringing 
van ziekteverzuim, het bieden van goede arbeidsvoorwaarden, arbeidssatisfactie van medewerkers en het optimalise-
ren van de prestaties van de organisatie via het menselijk kapitaal. Daarbij horen prikkels in de sfeer van opleidingen, 
bij- en nascholing, ruimte voor zorginhoudelijke ontwikkelingen en concurrerende arbeidsvoorwaarden. Het bieden 
van een uitdagende en plezierige werkomgeving, waarin professionals het vakgebied kunnen innoveren, aan kwaliteit 

en tevredenheid kunnen werken en waarin ook aan inkomen en andere voorwaarden tegemoet wordt gekomen vormt 
een belangrijke prikkel voor (arbeids)productiviteit en innovatie.

Technologische niveau
Uit de geschetste voorbeelden blijkt dat technologische ontwikkelingen nieuwe producten opleveren en de zorg in-
houdelijk of logistiek kunnen verlichten of veranderen. Daarbij moet gedacht worden aan de inzet van informatie- en 
communicatietechnologie, tilapparatuur en sensoren die de patiënt volgen op hun gang door verblijfsruimten. Patiën-
ten, bijvoorbeeld verstandelijk gehandicapten, worden daardoor meer zelfredzaam. Op het gebied van medicijnen 
zijn daarnaast meer revolutionaire innovaties mogelijk (bijvoorbeeld rond ziekten als Alzheimer) die de zorgverlening 
en de inzet van personeel drastisch kunnen veranderen. Deze laatste categorie laat zich echter minder planmatig 
realiseren. Over het algemeen zullen innovaties, door inzet van nieuwe technologie of logistiek, eerder gradueel en 
stapsgewijs van aard zijn.

1.4.2	S uccesvol innoveren

Uit de literatuur en de geschetste voorbeelden komt naar voren dat het voor de succesvolle implementatie van in-
novaties op elk van de onderscheiden innovatieniveaus in 4.2 van belang is om rekening te houden met een set van 
cruciale randvoorwaarden30. 

1. Eigenschappen van AWBZ-cliënten
Patiënten hebben op het gebied van deskundigheid en informatie vaak een achterstand en zijn in de AWBZ veelal af-
hankelijk van hulpverleners. Dat wil niet zeggen dat een grotere mate van zelfredzaamheid nooit mogelijk is. De cliënt 
heeft steeds meer mogelijkheden om informatie over bijvoorbeeld de lengte en locatie van wachtlijsten te traceren 
(via internet) en informatie te vergaren over nieuwe producten of technologie. Daarnaast staan steeds meer apparaten 
en middelen ter beschikking die cliënten meer zeggenschap over het eigen leven kunnen geven, zoals tilapparatuur 
en alarmeringssystemen. Er zijn echter grenzen aan de mate waarin de cliënt daadwerkelijk zelfredzaam kan zijn en 
keuzes kan maken31. In de geschetste praktijken hebben we dat laten zien. De mate waarin de cliënt afhankelijk is van 
hulpverleners bepaalt de mate waarin hij/zij in staat is tot het maken van keuzes tussen hulpverleners of producten en 
daarmee kan aanzetten tot innovatie32.

2. Aard van de professionele hulpverlening: typen professionals en producten
De dienstverlening in de AWBZ sectoren kent een hoge arbeidsintensiteit, behoeft een zekere persoonlijke aandacht 
en verzorging en kenmerkt zich vaak door uniciteit, heterogeniteit en kleinschaligheid. De dienstverlening is sterk 
relationeel van karakter. Dit is echter geen statisch gegeven. Nieuwe technieken, bijvoorbeeld de domotica in de thuis-
zorg, doen de grenzen verschuiven en rechtvaardigen een andere inzet van arbeid33. De aard van de zorgverlening kent 
dus aangrijpingspunten voor innovatiebevordering. We behandelen ze hieronder.

Vernieuwing hoort bij het vak van professionals. Zij worden het snelst geprikkeld door innovaties die gericht zijn op 
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concrete nieuwe en betere behandelmethoden of de ontwikkeling van apparatuur die de cliënt zelf meer centraal 
stellen. De innovatieve kracht die professionals tonen kan zelfs tot statussymbool worden binnen beroepsgroepen. 
Dat is vooral het geval bij medisch specialisten in de cure, maar het kan als voorbeeld dienen voor beroepsgroepen in 
de care. Daarbij zal veel aandacht uit moeten gaan naar het ontwikkelen en adequaat verspreiden van best practices, 
het uitwisselen van goede en slechte ervaringen en het vertalen van nieuwe praktijken naar een ‘common sense’. 
Dat stimuleert ook evidence based handelen34. Een kanttekening hierbij is dat de beroepsgroepen ook een zeker con-
servatisme kennen en, zeker in een situatie krapte, geneigd zijn hun eigen werkdomein, inkomen en specialisme te 
beschermen. De bereidheid tot functiedifferentiatie en taakherschikking kan dan verkleinen, hetgeen het lastiger 
maakt om potentiële innovatieve kracht aan te boren35. Het is daarom tegelijkertijd belangrijk de prikkels te richten 
op personeelsbeleid, scholing en arbeidsvoorwaarden (zie verder).

De professionals in de AWBZ sectoren hebben vaak arbeidsintensief werk. Dat heeft te maken met de eigenschappen 
van cliënten in deze sectoren. Naarmate de cliënt afhankelijker en minder zelfredzaam is, wordt de arbeidsintensiviteit 
groter. Daar waar de zelfredzaamheid vergroot kan worden zijn productiviteitswinsten mogelijk. De volgende typen 
innovaties dragen daaraan bij: 

-	 Innovaties op ondersteunend gebied, bijvoorbeeld de introductie van tilliften en apparaten die het werken 
voor mensen met een handicap beter mogelijk maken.

-	 Innovaties gerelateerd aan het zorgproces, bijvoorbeeld de introductie van vormen van informatie- en com-
municatietechnologie, waardoor de zelfredzaamheid van cliënten kan worden vergroot en de inzet van min-
der personeel mogelijk is.

-	 Innovaties gerelateerd aan de inzet van personeel. Hierbij kan dan gedacht worden aan de inzet van minder 
en lager geschoold personeel of het veranderen van systemen van roostering en dergelijke.

Nieuwe ondersteunende en procesgerelateerde technieken en apparaten bieden veel kansen voor productiviteits-
winst. Er moet wel een kanttekening bij geplaatst worden vanuit professionele optiek. Aandacht voor mensen is voor 
het personeel en voor de cliënt vaak hét centrale product. Daar waar productiviteitswinst enkel geboekt kan worden 
door ‘meer uren te draaien’, zonder de inzet van innovaties die de zelfredzaamheid vergroten, is er minder aandacht 
voor de cliënt en verschraalt de zorg. Er blijven immers diensten die persoonlijk verleend dienen te worden, zoals was-
sen en wondverzorging. Bovendien is de dialoog tussen cliënt en hulpverlener erg belangrijk. Die dialoog heeft veel 
te maken met vertrouwen en maakt dienstverlening ‘uniek’. Een minimale arbeidsinzet en tijdsinvestering blijft dus 
noodzakelijk. Wel kunnen indirecte uren worden teruggebracht, bijvoorbeeld door automatisering of de inzet van 
mantelzorgers. Medewerkers kunnen dan meer directe uren draaien.

Verder is het binnen het professionele domein nog van belang te wijzen op de rol die netwerken van vrijwilligers (fa-
milieleden, vrienden en andere mantelzorgers) spelen in de dienstverlening. Er zijn tal van activiteiten in de context van 
de AWBZ die door hen verzorgd kunnen worden. Soms is het zelfs beter voor bijvoorbeeld een gehandicapte of een 
oudere om met een vrijwilliger te gaan wandelen, dan met een professional. Zij hebben veelal meer tijd en aandacht36. 
Dit kan arbeidsbesparing voor professionals opleveren en kwaliteitswinst voor cliënten. Het is dan wel zaak dat de in-
zet van vrijwilligers en familie mág plaatsvinden. De regulering van professionele praktijken belemmert dit vaak, ook 

waar dat professioneel gezien niet nodig is (bijvoorbeeld door eisen die in arbo- en beroepenwetgeving worden ge-
steld). Het is belangrijk binnen het kader van wet- en regelgeving na te denken of de mogelijkheden voor de inzet van 
sociale netwerken vergroot kunnen worden. Zeker in kleinschalige woon- en zorgvoorzieningen is de inzet van familie 
vaak mogelijk, hetgeen de professionele inzet verlicht. Innovaties op het terrein van taakherschikking en technologie 
moeten dus ook gaan over de relatie tussen de klassieke professionals en de mantelzorg. 

Een laatste specifiek kenmerk van de dienstverlening in de AWBZ sectoren is dat het veelal gaat om de zorg en dienst-
verlening aan ouderen en doelgroepen die langdurige zorg behoeven. Deze doelgroepen vereisen dat innovatie zich richt 
op samenhang van voorzieningen, ook met bijvoorbeeld wonen en vervoer. Bovendien gaat het bij deze doelgroepen 
in hoge mate om het verzorgende en het geven van aandacht door hulpverleners, mantelzorgers en anderen. Dat be-
tekent dat innovatie zowel gericht is op nieuwe technologieën en betere behandelmethoden, in de sfeer van medische 
(hulp)middelen en apparatuur, als op logistieke innovaties, in de sfeer van samenwerking in ketens en de toepassing 
van informatie- en communicatietechnologie. 

3. Dynamische publiek-private omgeving
De publiek-private context van de AWBZ heeft invloed op de structuur en de cultuur van de zorgverlening. Dat is de con-
text waarbinnen innovaties van de grond moeten komen. Markt, overheid en zorgsector beïnvloeden duurzaam de stu-
ringsmogelijkheden daarbij. Dat betekent dat overheidssturing, marktprikkels en vormen van zelfsturing tegelijkertijd 
de ronde doen. In de praktijk zien we dat verschillende zaakwaarnemers van de cliënt, zoals professionele hulpverleners, 
familie en vrienden, andere mantelzorgers, bedrijven en zorgkantoren/verzekeraars rond de patiënt bezig zijn. Van zorg-
kantoren en verzekeraars wordt verwacht dat ze innovaties stimuleren, maar ook dat de cliënten en hun familie zelf meer 
vragen om kwaliteit en kosteneffectiviteit. De publiek-private context kenmerkt zich verder door veel (in)formele rela-
ties, regionale ordeningen, verschillende patiëntenpopulaties en een hoge mate van kennis- en kapitaalintensiviteit. 

Dit brengt een aantal barrières voor innovaties met zich mee, bijvoorbeeld de angst om budget of erkenningen te 
verliezen als instellingen of hulpverleners hun nek uitsteken of als de samenwerking een ongeoorloofd kartel blijkt te 
zijn. Er bestaan echter ook veel kansen doordat de publiek private omgeving niet onveranderlijk is. De context is juist 
sterk in beweging op dit moment door nieuwe verhoudingen tussen overheidssturing, marktwerking en eigen verant-
woordelijkheid van patiënten en instellingen37. Dat blijkt uit: 

In de eerste plaats wordt binnen de overheidsregulering steeds vaker onderscheid naar typen en schaalgrootte van 
dienstverlening gemaakt. Die trend moet worden voortgezet. Het is nu nog zo dat veel regels in de AWBZ sectoren 
generiek gelden, zoals op het terrein van arbeidsomstandigheden, veiligheid en risicobeperking. Juist in AWBZ sec-
toren, zoals de gehandicaptenzorg, is vaak sprake van kleinschalige voorzieningen die vergelijkbaar zijn met woon-
huizen. Daarbij is het soms discutabel of dezelfde eisen moeten worden opgelegd ten aanzien van alarmerings- en 
doormeldapparatuur richting brandwaar, arbobeleid en risico-inventarisaties als bij grootschalige locaties. Het brengt 
veel bureaucratie met zich, waardoor het werken op kleinschalige voorzieningen en daarmee de arbeidsproductiviteit 
bekneld worden. In de AWBZ sectoren liggen dus kansen voor innovatie en productiviteitswinst door regelgeving 
meer te differentiëren naar de schaalgrootte van de dienstverlening.



34 35

In de tweede plaats wordt geprobeerd regels af te schaffen die innovatieve praktijken belemmeren. Dat betekent 
bijvoorbeeld dat men meer ruimte krijgt om te werken aan en experimenteren met logistieke en zorginhoudelijke 
vernieuwing. Dat biedt veel kansen. Een voorwaarde hierbij is dat de regels zich niet tegelijkertijd verplaatsen naar een 
net zo stringent bouwwerk van toezicht en controle achteraf waardoor vernieuwingen alsnog afvlakken. Bij nieuwe 
marktverhoudingen hoort dus ook een passende controle op hoofdlijnen, zodat innovaties niet op voorhand de kop in 
gedrukt worden door detailregels in de sfeer van controle en toezicht38. 

In de derde plaats heeft de introductie van meer marktprikkels in de zorg het doel om zorginstellingen en zorgverze-
keraars meer concurrerend te laten zijn en te prikkelen om de beste kwaliteit voor de beste prijs te leveren39. Cliënten 
en patiënten – of hun zaakwaarnemers – moeten hen ook prikkelen om te innoveren: nieuwe producten ontwikkelen, 
zorgprocessen beter inrichten en arbeid slimmer inzetten40. Dat moet leiden tot meer vraaggerichtheid, keuzemo-
gelijkheden, doelmatigheid en productiviteit41. In de praktijk zien we drie manieren waarop deze marktprikkels in de 
publiek-private context doorwerken in de richting van innovatieve praktijken;

•	 Allereerst door bestaande behandelingen en voorzieningen te vernieuwen of nieuwe producten te ontwik-
kelen en deze op de markt te zetten. In de kraamzorg en thuiszorg zijn hiervan voorbeelden te vinden. In de 
gehandicaptenzorg zijn ook nieuwe vormen van dagbesteding en arbeidstoeleiding te vinden, zoals bijvoor-
beeld winkeltjes, hotels en restaurants met training voor arbeid. 

•	 Vervolgens door bestaande behandelingen en zorgprocessen doelmatiger en vraaggerichter in te richten en 
af te stemmen, bijvoorbeeld via samenwerkingsverbanden met andere zorginstellingen en met sectoren als 
wonen, welzijn en vervoer. 

•	 Tenslotte, door nieuwe technologie en technieken toe te passen in de bestaande interne zorgprocessen en 
behandelingen. Deze zijn vaak procesgerelateerd (logistieke verbeteringen) of persoonsgerelateerd (bijvoor-
beeld tilliften voor verstandelijk gehandicapten in de dagbesteding, zodat minder inzet van personeel nodig 
is) of gerelateerd aan veranderingen in beroepen en opleidingen (taakherschikking en functiedifferentiatie).

Kortom, de mengeling van publieke en private sturingsmechanismen levert soms prikkels en soms terughoudendheid 
op ten aanzien van innovatieve praktijken. De praktijk laat echter zien dat er wel veranderingen mogelijk zijn die pro-
ductiviteitswinst opleveren. Het is zaak de mogelijkheden daartoe verder te versterken en de belemmeringen zoveel 
mogelijk weg te nemen of beheersbaar te maken.

1.4.3	 Variatie in innovatie

Een belangrijke conclusie van deze paragraaf is dat de mogelijkheden tot innoveren en productiviteitsbevordering 
afhankelijk zijn van de mogelijke mate van zelfredzaamheid van cliënten, de mogelijkheden voor productontwikkeling 
en productcombinaties in de AWBZ, de professionaliteit en arbeidsintensiviteit van de dienstverlening en de dynamiek 
in de publiek-private context. Deze randvoorwaarden bepalen de samenstelling en het gebruik van een passende in-
strumentenmix voor succesvol innoveren.

Een andere belangrijke conclusie is dat dé innovatie op dé markt ten behoeve van dé patiënt niet bestaat. In sommige 
situaties kan de zelfredzaamheid van cliënten worden versterkt, waardoor bijvoorbeeld de integratie van gehandicap-
ten in arbeidsprocessen of communities mogelijk wordt. In de thuiszorg zijn de mogelijkheden voor het bevorderen 
van de zelfredzaamheid van cliënten door de toepassing van nieuwe technologie groot. De noodzaak daartoe is aan-
wezig, omdat de trend dat mensen meer in de thuissituatie behandeld en geholpen moeten worden verder doorzet. 
Dat vraagt niet alleen om samenwerking tussen instanties en om efficiënte inzet van personeel, maar ook om nieuwe 
eisen aan professionele handelwijzen en de inzet van ICT, vernieuwde alarmeringsystemen, het gebruik van domotica 
en nieuwe productcombinaties met bijvoorbeeld welzijn, wonen en vervoer. Maar ook in situaties waarin cliënten 
sterker afhankelijk zijn van hun hulpverleners zijn innovaties mogelijk. Deze zijn dan sterker gericht op het ‘om de zorg 
heen werken’, om daarmee een andere en meer productieve arbeidsinzet te bewerkstelligen. Dat kan bijvoorbeeld via 
logistieke vernieuwingen, zoals ketenvorming, een andere inzet en waardering van vrijwilligers en mantelzorgers, de 
ontwikkeling van nieuwe opleidingen en de herschikking van bestaande beroepen.

Verderop, in paragraaf 1.5.5, presenteren we de ‘innovatiecirkel’. Daarin wordt aangegeven op welke terreinen en 
onder welke condities innovaties in de AWBZ mogelijk zijn. De laatste schakel in die cirkel is vervolgens het instrumen-
tarium waarmee die innovaties van de grond moeten komen. In het volgende hoofdstuk formuleren we dat instrumen-
tarium en geven we aan wie van de stakeholders in de zorg daarbij aan zet is. 
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1.5	 Prikkelende praktijken

1.5.1	I nleiding

De vraagstelling in deze studie was: Op welke wijze en onder welke condities kunnen innovaties bereikt worden die de 
productiviteit en doelmatigheid bevorderen op deelmarkten in de care-sector? De locus en focus van innovaties en pro-
ductiviteitsbevordering zijn uitgebreid in paragraaf 1.3 en 1.4 aan de orde gekomen. Een belangrijke conclusie is dat 
er mogelijkheden zijn om te innoveren en tot productiviteitswinst in de AWBZ sectoren te komen. Het kan gaan om 
technologische, logistieke en productinnovaties. Om deze innovaties succesvol te laten zijn, zo concludeerden we in 
paragraaf 1.4, moeten ze wel aansluiten bij de mogelijkheden van de cliënten en professionals en bij de eisen en wen-
sen vanuit de publiek-private omgeving. 

In de vorige paragrafen zijn al verschillende oplossingsrichtingen de revue gepasseerd. In deze paragraaf werken we 
aan een passende instrumentenmix waarmee de kansen voor innovatie en productiviteitsbevordering optimaal wor-
den benut en belemmeringen kunnen worden weggenomen. Daarbij komt ook de rolverdeling tussen overheid, sector 
en burger aan de orde.

1.5.2	K ansen benutten, belemmeringen wegnemen

Belemmeringen voor innovatie ombuigen
Naast de kansen die er liggen voor innoveren in de AWBZ werd in deze studie duidelijk dat er barrières bestaan voor 
het actief doorontwikkelen en verspreiden ervan. Daardoor worden ook productiviteitswinsten (nog) niet geoptimali-
seerd. Een aantal van deze belemmeringen is42:

-	 Overheidsregulering rond financiering en uitvoering van zorg, gericht op kostenbeheersing (strikte budget-
beheersing).

-	 Goede praktijken worden niet altijd beloond, soms zelfs bestraft met budgetkortingen.
-	 Slechte praktijken worden ook niet altijd benoemd en gesanctioneerd.
-	 De cultuur in zorginstellingen en bij verzekeraars niet altijd ondernemend, vaak risicomijdend en afwach-

tend.
-	 De cliënt heeft beperkte invloedsmogelijkheden en informatie over kwaliteit om innovaties en productiviteit 

‘af te dwingen’, de invloedsmogelijkheden nemen wel toe door onder meer ICT toepassingen en soms door 
de mogelijkheid om naar een andere zorginstelling te gaan.

-	 Productinnovaties kunnen de overall kosten op korte termijn verhogen. De behandeling van nog onbehan-
delbare ziekte, of de ontwikkeling van een nieuw apparaat of geneesmiddel leidt in het begin vaak tot extra 
kosten. De kosten per behandeling of middel kunnen naar beneden gaan, maar een toename van het gebruik 
kan opnieuw voor kostenstijgingen zorgen. Ze genereren vaak nieuwe vraag. In het kader van de preventie 
kan hier gedacht worden aan bloeddrukremmers, maar ook maagzuurremmers en andere middelen. Ook 

logistieke innovaties (bijvoorbeeld ketenvorming) gaan zelden zonder meerkosten gepaard. Op langere ter-
mijn kunnen ze doelmatigheidswinsten opleveren, maar op korte termijn moeten investeringen gepleegd 
worden.

-	 Tenslotte speelt ook de zogenaamde failure of success, namelijk dat mensen steeds langer leven, maar wel 
aan steeds meer ouderdomskwalen leiden die de kosten van de gezondheidszorg opstuwen . Innovaties kún-
nen de productiviteit dus verhogen, maar de kans op kostenstijgingen is op kortere termijn ook reëel.

Deze belemmeringen leiden mogelijk tot kostenstijgingen, minder mogelijkheden voor professionals en cliënten en 
minder ruimte voor organisaties om met vernieuwingen door te gaan. Er zijn verschillende soorten instrumenten 
waarmee de belemmeringen kunnen worden weggenomen of kunnen worden omgebogen tot kansen.

Typen instrumenten
Ten behoeve van het prikkelen van innovaties en het bevorderen van productiviteit kunnen diverse instrumenten 
ingezet worden. Dat gebeurt ook in de praktijk, zoals we hebben laten zien. Voor succesvol innoveren is het wel nood-
zakelijk dat dit weloverwogen gebeurt. Soms is het passend om te kiezen voor overheidsregulering, soms meer voor 
financiële prikkels of communicatieve instrumenten. Elk van die instrumenten heeft eigen kenmerken en werkt op een 
andere wijze uit. De vraag is wat past bij de mogelijkheden van cliënten en professionals, wat past bij het type product 
of dienstverlening en de publiek-private context van de dienstverlening. Er is keus uit een palet van instrumenten:

-	 De juridische instrumenten leggen sterk de nadruk op geboden en verboden. Deze richten zich meer op het 
veranderen en/of vastleggen van taken, bevoegdheden, verantwoordelijkheden en structuren van organi-
satie en uitvoering44. Dit gebeurt in wetten, regels en beleid. Dit stuurt de partijen meer dwingend richting 
gewenst gedrag, maar is tegelijkertijd minder flexibel inzetbaar. 

-	 Financiële instrumenten leggen veel meer de nadruk op het prikkelen en verleiden van aanbieders, verze-
keraars, cliënten en de industrie om tot handelingen over te gaan die innoverend zijn en de productiviteit 
bevorderen. Daarbij moet gedacht worden aan subsidies, mogelijkheden voor het genereren van winsten en 
het naar eigen inzicht kunnen besteden van doelmatigheidsopbrengsten. 

-	 Communicatieve instrumenten leggen de nadruk op het overtuigen van bijvoorbeeld professionals om het 
werk op een andere manier in te richten, van cliënten om meer eigen verantwoordelijkheid te nemen en van 
aanpalende sectoren om te werken aan productcombinaties. Het genereren van vertrouwen en draagvlak zijn 
hierbij belangrijk. Daarbij moet bijvoorbeeld gedacht worden aan voorlichting, het gebruik van ICT en media 
en het inzetten van onderhandelingen. Financiële en communicatieve instrumenten zijn flexibeler inzetbaar, 
maar hebben het nadeel dat de stakeholders zich er sneller aan kunnen onttrekken.

Het is zeer afhankelijk per innovatie en deelmarkt welke combinatie van instrumenten het best past. Op het niveau van 
de werkvloer kan extra productiviteit bevorderd worden door outputfinanciering waarmee extra of andere prestaties 
worden geprikkeld. Dit kan door het belonen van goede praktijken, bijvoorbeeld financieel of in termen van arbeids-
voorwaarden en scholing. Het kan ook door het sanctioneren van slechte praktijken, bijvoorbeeld door het openbaar 
maken van slechte praktijken, budgetvermindering of de dreiging dat cliënten voor meer innovatieve aanbieders kie-
zen. Ook een andere manier van roosteren en automatisering kunnen nog productiviteitswinsten opleveren. 
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Een kanttekening is op zijn plaats, omdat er grenzen aan de mogelijkheid van productiviteitswinst in de AWBZ secto-
ren bestaan. Het gaat in de arts-patiënt relatie namelijk niet alleen om resultaten die goed te sturen en meetbaar zijn, 
zoals ligdagen, wachtlijsten en kosten. Het gaat ook om vertrouwen, dialoog en tevredenheid van cliënten. Het is be-
langrijk dat instellingen en professionals ook geprikkeld worden om zichtbaar te maken op welke wijze ze die kwaliteit 
leveren. Dat kan door zich bijvoorbeeld te profileren op logistieke innovaties en de ruimte die er is voor persoonlijke 
aandacht, doordat op andere terreinen technologische innovaties en ICT worden ingezet. Ook arbeidsvoorwaardelijke 
afspraken met personeel zijn hierbij behulpzaam. Meer meten is dus niet altijd meteen meer weten45. De inzet van 
communicatieve instrumenten is onmisbaar vanwege het belang van informatie-uitwisseling en het aanboren van 
draagvlak voor veranderingen. 

Vanwege de behoeften en mogelijkheden van cliënten, de aard van de zorgverlening en het publieke belang van ver-
antwoording over de kwantiteit én kwaliteit van zorg is kortom een mix van financiële, juridische en communicatieve 
instrumenten noodzakelijk om productiviteits- en kwaliteitswinst te boeken. De aanzet tot een passende instrumen-
tenmix komt nu aan de orde.

1.5.3	 Passende prikkels voor succesvol innoveren in de AWBZ

1.5.3.1	 Juridische prikkels
Op systeemniveau is het van belang acties te richten op de marktstructuur, de verantwoordelijkheden van de partijen 
daarbinnen en de doelen van het innovatiebeleid. 

Verdere versterking van een prikkelende marktstructuur
De marktstructuur beïnvloedt de ervaren prikkel tot innoveren. In een monopolistische markt moet deze prikkel voor-
al vanuit de intrinsieke motivaties rond zorgverlening komen, ofwel vanuit de wens tot het behoud van de marktpo-
sitie. Wanneer het aantal concurrenten toeneemt ontstaan er ook meer extrinsieke prikkels om de klant tevreden te 
houden. Daar waar de mogelijkheden bestaan voor cliënten – of hun zaakwaarnemers - om hun mondigheid en zelf-
redzaamheid te vergroten moeten deze daarom krachtig verder worden gestimuleerd. Dat dwingt bestaande partijen 
in de zorg eerder tot innovatieve praktijken. Daar horen ook de volgende juridische prikkels bij: de verdere verankering 
van patiëntenrechten, eisen aan een adequate informatievoorziening, toezicht op de informatierelaties en de veranke-
ring van meer individueel georiënteerde financieringsmogelijkheden in wet- en regelgeving. 

Patient empowerment en zelfredzaamheid verder versterken
Daarnaast kunnen PGB’s en andere instrumenten voor patient empowerment een belangrijke prikkel tot innovatie en 
productiviteitswinst tot gevolg hebben. Hier komt overigens de vaak noodzakelijke mix van juridische en financiële 
instrumenten naar voren, omdat het belangrijk is tegelijkertijd de mogelijkheden voor patiënten ook te verankeren 
en verzekeren. We constateerden wel dat er binnen de AWBZ sectoren een grote variëteit van doelgroepen bestaat. 

Niet alle cliënten zijn zelfstandig in staat keuzes te maken of mondigheid ten toon te spreiden. Ruimere juridisch ver-
ankerde mogelijkheden om te kiezen en financiën zelf in te zetten ten behoeve van zorg op maat stimuleren wel die 
cliënten die hun mondigheid en zelfredzaamheid verder kunnen ontwikkelen en behouden. Die patiënten die daartoe 
niet in staat zijn behoeven dus krachtige zaakwaarnemers.

Wegnemen tegenstrijdige regelgeving en barrières tussen care en cure
Uit het onderzoek blijkt dat beleid en wetgeving van de overheid soms tegenstrijdig zijn en belemmerend uitwerken. 
We zijn concrete voorbeelden tegengekomen in bijvoorbeeld de gehandicaptenzorg en de verpleging en verzorging 
waarbij enerzijds wel gewerkt wordt aan innovaties, maar waarbij anderzijds arbo- en veiligheidswetgeving en budget-
beperkingen belemmerend werken om ze te realiseren. De afstemming tussen care en cure levert door wetgeving soms 
ook problemen op. In de cure zijn meer mogelijkheden tot productiviteitswinst, al laat deze studie zien dat ook in de 
care veel winst te boeken valt. De verschillen tussen care en cure geven echter aanleiding tot differentiatie in de sfeer 
van arbeidsvoorwaarden en budgetontwikkelingen (en kortingen bij een bepaald productieniveau). Het is cruciaal dat 
innovaties over sectoren heen kunnen worden beloond en niet worden bestraft door verouderd en verkokerd beleid. 

Het opleggen van wet- en regelgeving bewerkstelligt niet altijd de gewenste gedragsverandering. De betrokken stake-
holders moeten zich op innovatieve praktijken gaan richten. De wijze waarop de verantwoordelijkheden en bevoegd-
heden verdeeld zijn is daarbij wel relevant, maar niet altijd doorslaggevend. Minstens zo belangrijk is de wijze waarop 
de stakeholders in de praktijk met hun verantwoordelijkheid omgaan. Dat kan via toezicht en controle achteraf wor-
den beoordeeld en desgewenst gesanctioneerd of beloond, maar dat komt vaak bedreigend over. Het kan ook worden 
bereikt door het uitlokken van gewenst gedrag via financiële prikkels. 

1.5.3.2	 Financiële prikkels
Er is in de AWBZ veel bereidheid om te innoveren, maar de beperkte financiën worden nogal eens als barrière ge-
noemd. Dat heeft niet enkel met de omvang van de financiën te maken, maar ook met de wijze van financiering. Voor-
beelden van mogelijke financiële prikkels zijn subsidies van overheidswege, de inzet van doelmatigheidswinsten ten 
behoeve van innovaties door aanbieders, het plegen van investeringen vanuit een (verplicht) innovatiebudget door 
zorgverzekeraars, en het stimuleren van zelfredzaamheid en kritisch consumentengedrag bij cliënten die zich laten 
voorlichten over vernieuwende praktijken en de kwaliteit van zorg. 

Formuleer een scherpe inhoudelijke focus bij de inzet van financiële prikkels
Een andere inzet van arbeid is een belangrijke manier om doelmatigheidswinsten en kwaliteitswinsten tegelijk te boe-
ken. Een eenzijdige gerichtheid op het verhogen van de arbeidsinzet door meer uren te laten draaien door personeel 
biedt, zeker gezien de reeds ervaren werkdruk in de AWBZ sectoren, weinig soelaas. Uit deze studie blijkt dat innova-
ties vooral gericht moeten zijn op een andere arbeidsinzet, bijvoorbeeld door taakverschuiving en functiedifferenti-
atie. Productiviteit vraagt in de AWBZ ‘om de zorg heen te werken’. De inzet van technologie moet versterkt worden 
door flankerend beleid op het terrein van ICT, organisatievernieuwing en opleidingen. In opleidingen zal aan zowel de 
product- als de logistieke innovaties volop aandacht besteed moeten worden. Tegelijkertijd kunnen nieuwe apparaten 
en technieken het werken in de AWBZ sectoren nog verlichten en een andere inzet van arbeidskrachten mogelijk ma-
ken. Het blijft dus belangrijk om kritisch naar de planning en roostering van arbeid te kijken, maar productiviteitswin-
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sten zijn vooral te verwachten op aanpalende terreinen. 

Projectfinanciering door de overheid 
Financiering is vaak sterk gekoppeld aan regelgeving. Het is van belang om daarbij meer aansluiting te zoeken bij de 
mogelijkheden tot zelfredzaamheid van cliënten, de bereidheid van professionals en de mogelijkheden van technolo-
gische toepassingen in de AWBZ-sectoren. Via vormen van projectfinanciering is het veelal mogelijk om aan de dilem-
ma’s van tegenstrijdige regels en financieringsstructuren te ontsnappen46. In de huidige vastgelegde bekostigingssys
tematiek zit weinig of geen ruimte om innovatie te financieren. De lasten van kapitaal en apparatuur kunnen wel over 
meerdere jaren worden afgeschreven, maar bij innovaties is dat veel minder mogelijk. Innovaties leveren echter juist 
op langere termijn vaak pas echt doelmatigheidswinsten op. Het is daardoor lastig om structureel te investeren. Men 
laat het dan van het verkrijgen van subsidies afhangen. Het zou beter zijn als instellingen meer mogelijkheden krijgen 
hun innovatie-investeringen in een lange termijn perspectief te plaatsen. 

Innovatiebudget bij verzekeraars
Daarnaast is een innovatiebudget voor zorgverzekeraars/zorgkantoren een mogelijkheid om substantiële 
(co)investeringen in innovatie van de grond te krijgen en daarover prestatieafspraken te maken met instellingen. 
Dit innovatiebudget moet bij prestatieafspraken tot concrete doelen en af te spreken resultaten leiden. Het valt te 
overwegen om verzekeraars te verplichten een bepaald percentage van hun budget hieraan te besteden. Daarnaast 
kunnen zij het flexibele deel van hun budgetten meer voor innovatieve ontwikkelingen inzetten.
 
Behoud van doelmatigheidswinsten door instellingen (‘beloon goede praktijken’)
Winst op het ene niveau moet niet de winst op een ander niveau teniet doen. Innovaties moeten op verschillende 
niveaus tegelijkertijd gestimuleerd worden, van de werkvloer tot het niveau van de organisatie en de netwerken en 
ketens waarin de organisatie deelneemt. Ook op het niveau van het zorgsysteem als geheel zijn innovaties in de finan-
cierings- en uitvoeringsstructuren nodig. Productiviteitswinst kan geboekt worden door de samenhang tussen al die 
niveaus te vergroten. Het is prikkelend als doelmatigheidswinsten op het ene niveau (bijvoorbeeld de samenwerking 
in een zorgketen) ingezet kunnen worden voor innovaties op een ander niveau (bijvoorbeeld in scholing, apparatuur). 
Innovatieve praktijken moeten beloond worden.

1.5.3.3	 Communicatieve prikkels
De inzet van financiële (prikkelende) en juridische (verplichtende) instrumenten kan niet zonder de ondersteuning 
door communicatieve (overtuigende) prikkels. Uit deze studie bleek dat er sprake is van een complex krachtenveld 
van belanghebbenden in de AWBZ sectoren. Er is sprake van een hoge mate van wederzijdse afhankelijkheid tussen 
de overheid, de aanbieders en hulpverleners, de verzekeraars/zorgkantoren en de cliënten en hun sociale netwerken. 
Zij zijn voor geld, deskundigheid, vergunningen en erkenningen, informatie en draagvlak allemaal van elkaar afhan-
kelijk. Daar komt nog bij dat het arbeidsintensieve werk in deze sectoren zich in belangrijke mate ook kenmerkt door 
elementen als aandacht, variëteit in dienstverlening, de dialoog tussen hulpverlener en cliënt en door de mate waarin 
de cliënt en zijn directe omgeving tevreden zijn over de hulpverlening. Dit alles betekent dat de informatie-uitwisse-
ling en onderlinge communicatie tussen de belangrijkste stakeholders een cruciale succesfactor is voor innoveren in 

de praktijk. 

Brede maatschappelijke discussie
Innoveren is niet enkel een technisch vraagstuk. Het raakt direct discussies over de kwaliteit van leven. Het is raadzaam 
om een breed normatief debat te voeren over de definitie van kwaliteit van leven en kwaliteit van de zorg. Een andere 
inzet van arbeidskracht (minder of gevarieerder) leidt namelijk tot andere soorten van zorgverlening en een noodzaak 
om sociale netwerken vaker in te zetten. Wat daarbij maatschappelijk als kwaliteit van bestaan wordt gezien corres-
pondeert niet altijd met datgene dat als professioneel of technisch nodig wordt beschouwd. Het kan maatschappelijk 
onaanvaardbaar zijn dat een cliënt niet elke dag onder de douche gaat of een pyamadag heeft. Professioneel gezien 
hoeft dat, bij handhaving van de professionele codes voor bijvoorbeeld de hygiëne, minder bezwaren op te leveren47. 
De maatschappelijke discussies over de spanning tussen de kwaliteit van bestaan en de kwaliteit van zorg bepalen dus 
de grenzen van de inzet van personeel en innovatieve praktijken. Een scherp perspectief en normatieve keuzen (poli-
tieke en maatschappelijke doelbepaling) zijn hieromtrent noodzakelijk48.

Communicatie-, informatie- en kennismanagement 
In de praktijk kan beleid nogal eens anders dan bedoeld uitpakken. Het probleem van de tegenstrijdige regelgeving 
hebben we al aangekaart. Marktwerking kan prikkels opleveren om te innoveren, maar ook een zekere gesloten-
heid van instellingen ten opzichte van concurrenten met zich brengen, waardoor men niet geneigd is best practices 
te delen. Het is van belang dit beleid te doordenken en aanvullende instrumenten in te zetten om alsnog gewenste 
resultaten te bereiken. Er bestaat een kloof tussen de mogelijkheden van onderzoek en technologie enerzijds en de 
toepassing daarvan anderzijds. Om van kennis naar actie en van beleid naar uitvoering te komen is wisselwerking 
tussen kennis/onderzoek, beleid en uitvoering nodig. Kennis- en innovatiebeleid moet niet enkel gericht zijn op de 
inhoudelijke ontwikkeling van technologische en productinnovaties, maar ook op de vertaling naar lokale contexten 
en de verspreiding van best practices in/tussen sectoren. Hiervoor kunnen naming, blaming and shaming een oplossing 
bieden, maar is ook goed kennismanagement noodzakelijk49. De aandacht voor informatie-uitwisseling, voorlichting 
en kennisinfrastructuur zijn van belang voor het overbruggen van de kloof tussen beleid en uitvoering. Een gezamen-
lijk advies hierover van de Raad voor de Volksgezondheid en Zorg en de Adviesraad voor Wetenschaps- en Technolo-
giebeleid kan zinvol zijn bij het doordenken van bijpassende uitvoeringsstrategieën.

Cultuuromslag door proactief leiderschap
Innovaties zijn het meest krachtig als ze door het management van zorginstellingen zelf actief worden bepleit en door 
professionals worden gedragen. De heersende tradities en codes zijn echter sterk gestuurd geraakt door budgetbe-
heersing en overheidsregels. Dat heeft een reactieve houding teweeggebracht. ‘De cultuur in de zorgsector is te veel 
risicomijdend en te weinig ondernemend. Het kost degene die in bewezen verbeteringen investeert vaak meer geld 
dan dat het hem zelf oplevert. Veel zorgaanbieders zien niet de patiënt of cliënt als klant, maar de zorgverzekeraar of 
het zorgkantoor.’50  

Een cultuuromslag is noodzakelijk om op te schuiven van een minder afwachtende en reactieve houding naar een pro-
actieve zoektocht naar vernieuwing en cliëntgerichtheid. Om die omslag kracht bij te zetten moeten innovaties veel 
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krachtiger gelijktijdig worden nagestreefd via het zojuist genoemde samenspel en door het verlenen van een zekere 
status en prestige daaraan. Voorbeelden van succesvolle innovaties moeten snel en adequaat worden uitgewisseld, zo-
als voorbeelden waar cliënten meer zelfredzaam zijn geworden door nieuwe technologische toepassingen en profes-
sionals hun tijd daardoor efficiënter besteden. Daardoor worden anderen op ideeën gebracht en zal de cultuuromslag 
langzaam plaatsvinden.

Kwaliteit van Raden van Bestuur en Raden van Toezicht
Het innovatief leiderschap van professionals en managers is afhankelijk van zowel de visie op de organisatie en de zorg, 
als van de persoonlijke kwaliteiten en competenties om innovaties aan te boren, actief te verspreiden en te faciliteren. 
Er is behoefte aan netwerkmanagers die procesmatige en zorginhoudelijke innovaties aan elkaar kunnen koppelen, 
kunnen schakelen tussen netwerken, belangen kunnen uitruilen, professionals willen faciliteren en gevoel kunnen to-
nen voor micropolitiek in instellingen en zorgketens. Ze moeten verstand hebben van de professionele cultuur en van 
technologie, weten wat ‘maatschappelijk dividend’ is, hoe dat te behalen valt en op welke wijze ze zich daarover naar 
de markt en de overheid moeten verantwoorden. Managers moeten op deze kwaliteiten geselecteerd worden, het-
geen met Raden van Toezicht gecommuniceerd moet worden. De aandacht voor visie en vaardigheden om innovaties 
te ontwikkelen en verspreiden verdient aandacht in opleidingen en trainingen.

Samenspel rond best practices inrichten
Er bestaan belangrijke structurele afhankelijkheden tussen deelsectoren en actoren in de zorg, zowel binnen de care 
als tussen care en cure, als met andere beleidssectoren. Activiteiten in de ene (deel)-sector hebben effect op wat in 
andere (deel)-sectoren gebeurt. Dit is bijvoorbeeld aan de orde bij de scheiding van wonen en zorg en bij de ontwik-
kelingen ten aanzien van taakherschikking en functiedifferentiatie. Samenspel met andere sectoren binnen de zorg 
en met aanpalende sectoren is dus noodzakelijk voor innovatieve praktijken. Professionals die in elkaars werkgebied 
terechtkomen zijn in eerste instantie vaak gericht op het beschermen van dat bestaande domein. Pas als er win win 
situaties bereikt kunnen worden verandert het samenspel. Er moet dus krachtig worden gecommuniceerd over bewe-
zen vernieuwingen en verbeteringen. Dat samenspel, de interacties tussen de betrokkenen (ook zorginstellingen en 
verzekeraars), moeten meer op het bereiken en verspreiden van innovaties gericht worden. Dit begint bij het structu-
reel op de agenda zetten van innovatie in reguliere overleggen, maar ook in het beter verspreiden van best practices. 

Spreek over prestatiecyclus in plaats van beleidscyclus
Het is daarbij raadzaam niet langer te spreken over de zogenaamde ‘beleidscyclus’ in instellingen en bij de overheid, 
maar over een prestatiecyclus. Het gaat dus niet om innovatiebeleid maar om innovatieprestaties. Dat geeft beter aan 
dat in het onderlinge samenspel tussen beleidsmakers, professionals, instellingen, verzekeraars en cliënten iedereen 
een prestatie moet leveren voor de ontwikkeling en verspreiding van innovaties. Innovatie in interactie vraagt om het 
expliciteren van de prestaties en het beoordelen van de uitkomsten, niet zozeer om meer beleid.

Zorg ervoor dat innoveren prestigieus wordt
Innoveren moet lonen, ook in cultureel opzicht. Een innovatieve zorgaanbieder verdient prestige en status. De over-
heid, maar ook instellingen en beroepsverenigingen, kunnen meer gebruik maken van status- en prestigebevorde-

rende prikkels. Innoveren moet ook in AWBZ sectoren iets prestigieus zijn en win win situaties opleveren. Innovaties 
kunnen er bijvoorbeeld ook toe leiden dat professionals méér aandacht aan cliënten kunnen schenken. Deze goede 
praktijken moeten in de schijnwerpers gezet worden, bijvoorbeeld door een competitief element in te bouwen in de 
zoektocht naar de meest interessante innovatie, en dit actief met de omgeving en de beroepsgroepen te communi-
ceren51.

1.5.4	I nnovatie in interactie: de rolverdeling

Innoveren in de AWBZ sectoren behoeft dus samenspel tussen de belangrijkste actoren, zodat ieders creativiteit opti-
maal aangesproken wordt. ‘De verspreiding van bewezen verbeteringen in de zorg verloopt langzamer dan algemeen 
wenselijk wordt geacht. Dit gaat ten koste van gezondheidswinst en het welbevinden van zorgconsumenten en leidt 
tot hogere kosten dan nodig. Veel partijen hebben invloed op deze verspreidingssnelheid’52. Publieke en private par-
tijen spelen dus een rol bij het realiseren van innovaties en bevorderen van productiviteit53. De adoptie van bewezen 
innovaties is een complex proces dat om samenspel vraagt. Wie moet wat doen?

De cliënt en diens directe omgeving
De cliënt zelf en de familie en belanghebbenden in de directe omgeving kunnen zelf een rol spelen bij innovaties. De 
steeds mondiger wordende cliënt prikkelt hulpverleners om meer aan de wensen en de vraag te voldoen. Zeker in 
een meer marktgerichte gezondheidszorg is dat de bedoeling. Luijkx en De Roo spreken hierbij over prosumerisme54, 
hetgeen een acroniem voor produceren en consumeren is en voor de cliënt vooral kwaliteitswinst op moet leveren. 
Door betrokken te zijn bij het productieproces hebben zij invloed op de dienstverlening. Het is dan noodzakelijk dat 
de cliënt instrumenten, kennis en vaardigheden heeft om die invloed uit te oefenen.De cliënt kan dan een deel van de 
handelingen van professionals zelf overnemen. Een instrument als het PGB is hierbij belangrijk in de AWBZ sectoren. 
De keuzemogelijkheid die het cliënten biedt prikkelt instellingen en professionals tot een meer efficiënte taakverde-
ling, de inzet van moderne technieken en het aanbieden van extra services. Daarnaast zijn websites en andere infor-
matiebronnen van belang, net als de ondersteuning door bijvoorbeeld mantelzorgers.

Patiënten die niet mondig (kunnen) zijn, zoals groepen verstandelijk gehandicapten en bepaalde groepen ouderen, 
worden vaak vertegenwoordigd door familie, vrienden of anderen uit de sociale netwerken. Die groepen cliënten voor 
wie dat niet gebeurt zijn hoe dan ook volledig aangewezen op de professionele hulpverlening. De afhankelijkheid van 
de cliënt bepaalt dus de mate waarin zijn de organisaties tot innovaties kunnen prikkelen. Daar waar meer mondig-
heid van de cliënt mogelijk is moet deze echter krachtig worden versterkt. Als patiënten niet mondig zijn ligt er een 
zwaardere verantwoordelijkheid bij de zorgverzekeraars en zorgverleners. 

Management van instellingen en verzekeraars
De visie van het management op innovatie en de vaardigheden van managers om dat uit te dragen en te bevorderen 
is belangrijk bepalende factor in zorginstellingen en bij verzekeraars. Er is een drietal typen managers in de AWBZ 
sectoren55:
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-	 De ‘professional als manager’, een goede beroepsbeoefenaar die om die reden wordt ‘opgezadeld’ met ma-
nagementtaken. Bestuur en management blijken echter toch vaak een vak apart, waardoor dit type manager 
niet altijd de omstandigheden zo naar zijn of haar hand weet te zetten dat vernieuwing echt optreedt.

-	 De ‘op beheersing gerichte manager’ die aangetrokken wordt bij schaalvergrotingsoperaties en veel meer 
gericht is op beheersingsprocessen. Dit type manager is sterk bedrijfsmatig georiënteerd (op ‘doorlooptijden 
en vulpercentages’) en heeft vaak meer moeite een beeld te vormen van de opdracht van de organisatie en 
wat professionals drijft.

-	 De ‘cliëntgerichte manager’ voor wie strategie niet enkel betekent groeien door fusies of allianties of com-
merciële activiteiten, maar voor het afstemmen van de organisatie op de behoeften van cliënten en de moge-
lijkheden en drijfveren van professionals. De inhoud van het werk is dus een strategische aangelegenheid bij 
dit type manager.

	 De ‘cliëntgerichte manager’ is meer gericht op leren en innoveren dan de op beheersing gerichte manager. De 
meeste instellingen en verzekeraars maken de drie typen managers ook wel in chronologische volgorde mee. 
De huidige trend is dat het laatste type in opkomst is, hoewel innovaties nog vaak geremd worden door de 
interne regulering van gedrag door beheersmatige managers. Dat belemmert de creativiteit van medewer-
kers die nodig is om te innoveren. Het management is nog regelmatig op beheersing gericht (deels door de 
budgetbeheersing vanuit de overheid). Voor innovatie is een andere attitude en visie noodzakelijk. 

Van Lieshout stelt over de cliëntgerichte manager: ‘Dat is een actief pleitbezorger van innovatie’. Dat betekent dat de 
manager de professionals en de directe omgeving moet overtuigen van de noodzaak van innovaties, dat het voorge-
daan moet worden, dat het gefaciliteerd en gestimuleerd moet worden. Dit betekent dat managers vanaf het begin 
van een innovatietraject de condities moeten mee-organiseren waaronder het gebruik en de verspreiding van inno-
vaties kunnen plaatsvinden. Verzekeraars moeten bereid zijn risico te nemen en een substantieel budget voor innova-
tieve praktijken te reserveren, zowel in de ontwikkeling ervan als de beloning van succes. 

Overheid/VWS
Innovatie beperkt zich niet tot onderzoek naar vernieuwingsmogelijkheden, ook het uitdragen, vertalen en versprei-
den zijn van belang. Het is van belang dat de overheid dat stimuleert en zo nodig de regie daarin voert, zodat wetge-
ving zich vervolgens ook meer kan ontwikkelen naar aanleiding van innovatieve praktijken, in plaats van andersom. 
Een goed innovatiebeleid van de overheid vraagt daarom allereerst om een precieze omgevingsanalyse en vervolgens 
om een passende strategie. De innovatiestrategie is sterk afhankelijk van de professionele context. Een adequate 
infrastructuur waarin uitwisseling en communicatie met professionals plaatsvinden is in de zorg nodig. Daarbinnen 
kunnen kennis, informatie en best practices verspreid kunnen worden is daarvoor nodig56. De overheid kan dan gericht 
instrumenten inzetten om innovaties te stimuleren, zoals het noemen en belonen van goede praktijken (naming) en 
het bekendmaken van slechte praktijken (blaming en shaming). Marktprikkels kunnen dit stimuleren in een aantal 
AWBZ sectoren, maar ook via de toewijzing van budgetten voor innovatieve praktijken kan de overheid sturen. Bij dat 
laatste valt ook te denken aan het op grotere schaal uitzetten van experimenten. Daarin kan een competitief element 
gebouwd worden, door bijvoorbeeld instellingen uit te dagen een innovatieve werkwijze te ontwikkelen en het beste 
experiment financieel te belonen. Zowel zorgverzekeraars als zorgaanbieders kunnen zo meer op hun prestaties aan-

gesproken worden, ook ten aanzien van de wijze waarop zij cliënten en patiënten bij de zorgverlening betrekken. 

Het is belangrijk om hier ook enkele opmerkingen over de mantel- en informele zorg te maken. Daar wordt steeds 
meer van verwacht. Mantelzorg speelt een belangrijke rol bij het vergroten van de zelfredzaamheid van cliënten en 
bij het bereiken van meer productiviteit in de professionele zorg. Om die productiviteit te kunnen verhogen is de re-
latie tussen mantelzorgers en de professionals van belang. De overheid kan daar stimulerend optreden door een mix 
van instrumenten in te zetten. Dat kan deels financieel (bijvoorbeeld door belastingkortingen), maar moet ook via 
communicatieve instrumenten zoals het oppoetsen van de status, reputatie en het imago. Dat prikkelt burgers om 
mantelzorger te worden. Daarnaast moeten mantelzorg en professionele zorg op elkaar aansluiten om te voorkomen 
dat patiënten niet goed worden opgevangen en moeten terugvallen in het professionele circuit (soms voor langere 
tijd of voor ernstiger kwalen). Dat levert niet alleen meerkosten op, maar schaadt ook de kwaliteit van zorg. Op dit 
punt kan de overheid acties ondernemen in de sfeer van scholing en training van mantelzorgers, het faciliteren van 
ondersteunende systemen op het terrein van ICT en de mogelijkheid van overleg met professionals, en ondersteuning 
bij administratieve en bureaucratische verplichtingen van patiënten die ook vaak bij de mantelzorg terechtkomen57.  

Professionals
De groep van professionals in de AWBZ sectoren is divers. Het gaat om artsen, verpleegkundigen, activiteitenbe-
geleiders, psychologen, gedragstherapeuten en zo nog heel wat meer beroepsgroepen. Het betekent ook dat bij 
vernieuwende praktijken vaak meerdere professionals van verschillende pluimage betrokken zijn. Innovatie kan enkel 
effectief tot stand kan komen en verspreid worden door samenwerking. De professionals in deze sectoren zijn veelal 
geen solisten, maar teamspelers die niet alleen hun deskundigheid met zich moeten brengen, maar ook de vaardig-
heid van het communiceren en onderhandelen met andere professionals. 

Als men gaat werken met nieuwe technieken, zoals sensoren en meldapparatuur, waardoor minder aanwezigheid 
nodig is bij dagactiviteiten of nachtverblijf, is communicatie met familie en collega-professionals bovendien cruciaal. 
Familie vreest vaak snel voor verschraling van zorg en collega’s voor het doorschuiven van problemen of de onge-
wenste beïnvloeding van hun werk door verzekeraars of managers. Innovaties, bijvoorbeeld in het kader van het zo-
juist besproken prosumerisme58, kunnen voor professionals ook tijdsbesparing of de mogelijkheid tot vernieuwing en 
verbetering van hun vakgebied opleveren.

De effectieve ontwikkeling en implementatie van innovaties vraagt dus nogal wat, niet alleen van de techniek, maar 
ook van de vaardigheid om daarover te communiceren. Het is van groot belang dat in scholing, opleidingen en bij- en 
nascholing nadrukkelijk de verschillende aspecten van de invoering en verspreiding van innovaties en best practices 
aan de orde komen. Daarbij hoort ook de aandacht voor taakherschikking en functiedifferentiatie. De beroepsgroe-
pen en beroepsverenigingen moeten bovendien bereidheid tonen om de discussie over professionele standaarden, 
de definitie van kwaliteit van zorg en leven, en over de bad en best practices aan te gaan. De professionals hebben 
een cruciale rol te spelen in het normatieve publieke en politieke debat over innovaties en kwaliteit van zorg en leven. 
Moderne ICT biedt daartoe nog vele (regelmatig onbenutte) mogelijkheden. 
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Mate van productiviteit
(Wat te bereiken?)
Doelmatigheid
Kwaliteit / Vraaggericht
Zelfredzaamheid cliënten
Slimmer werken

Randvoorwaarden voor succevol
innoveren(Onder welke condities prikkelen?)
Cliënteigenschappen AWBZ
Professionele domeinen in AWBZ
Produktkenmerken in de AWBZ
Publiek-private context van de AWBZ

Terreinen van beleidsacties
(Waar de prikkels in te zetten?)
Strategisch beleid (sturingssysteem)
Tactisch beleid (bedrijfsvoering)
Operationeel beleid (arbeidsdeling, scholing, HRM)
Technologisch beleid (apparatuur, ICT, middelen)

Innovatieprikkels
(Welke prikkels?)
Juridische beleidsinstrumenten
Financiële beleidsinstrumenten
Communicatieve beleidsinstrumenten

1.5.5	D e innovatiecirkel is rond

Samengevat is er een mix van juridische, financiële en vooral communicatieve instrumenten nodig om innovatieve 
kracht en meer productiviteit te realiseren. Innovaties in de AWBZ sectoren zijn namelijk vooral gradueel van aard. 
Dat wil zeggen dat er steeds stapjes gezet worden in de productiviteitsontwikkeling door de introductie van nieuwe 
organisatieprincipes of hulpmiddelen. Dat levert dan kleine winstpunten op in de duur dat een cliënt intramuraal moet 
verblijven, in de inzet van personeel of het gebruik van materialen. Alles bij elkaar opgeteld kunnen die graduele inno-
vaties voor productiviteitswinst zorgen. Er zijn ook revolutionaire innovaties, maar die liggen vooral op het terrein van 
medicijnontwikkeling (bijvoorbeeld rond Alzheimer). Dat dwingt hele sectoren, als het gaat om werkwijze en inzet van 
personeel, tot nieuwe werkwijzen. Dergelijke innovaties zijn echter lastig planbaar. Vandaar dat de aandacht in sterke 
mate uit moet gaan naar het creëren van randvoorwaarden waaronder graduele en ook revolutionaire innovaties zich 
kunnen ontwikkelen. Die randvoorwaarden worden gecreëerd door de inzet van een passende mix van juridische, 
communicatieve en financiële prikkels.

De communicatieve instrumenten en de rolverdeling tussen de belangrijkste stakeholders zijn erg belangrijk, omdat 
niet enkel regels of financiën innovatief handelen belemmeren of bevorderen. Dat lukt niet enkel met overheidsbe-
leid. Elk van de betrokken partijen heeft een verantwoordelijkheid om acties te ondernemen en innovaties tot stand 
te brengen. Het zal in de komende tijd grotendeels van het al dan niet bewerkstelligen van een cultuuromslag in de 
AWBZ sectoren afhankelijk zijn of dat ook daadwerkelijk in gezamenlijkheid lukt. 

Mentaal en in de attitudes van alle betrokkenen moet bovendien een omslag plaatsvinden. Het gaat dan om de bereid-
heid om risico’s te nemen, actief goede praktijken te bewerkstelligen en meer aandacht te besteden aan kennisma-
nagement, aan de competenties en visie in de bedrijfsvoering en op de werkvloer. Uiteraard is daar altijd geld mee 
gemoeid. Uiteraard moeten de overheidsregels goede praktijken niet bestraffen in het budget. Verzekeraars moeten 
een innovatiebudget inzetten om adequate afspraken met aanbieders van zorg en met cliënten te maken. De sector 
moet dus zelf een minder reactieve houding aannemen en actief zoeken naar product- en procesinnovaties. Daarmee 
kunnen ze doelmatige en vaak ‘slimmere’ werkwijzen vinden, meer kwaliteit en keuzemogelijkheden aan patiënten en 
cliënten bieden, de zorginfrastructuur verbeteren en helder communiceren over de goede praktijken met de buiten-
wereld. Dit vergt samenspel tussen proactieve instellingen en verzekeraars, veranderingsgezinde professionals, een 
receptieve overheid en betrokken cliënten. 

In deze paragraaf hebben we ‘passende prikkels’ geformuleerd, waarmee het Ministerie van VWS in dat samenspel 
haar voordeel kan doen. De prikkels zijn gebaseerd op de in deze studie ontwikkelde innovatiecirkel. De innovatiecir-
kel geeft aan met welke beleidsinstrumenten de productiviteit verhoogd kan worden, op welke beleidsterreinen de 
meeste kansen liggen en onder welke randvoorwaarden deze prikkels succesvol zijn. Die randvoorwaarden geven ook 
grenzen van het mogelijke in de AWBZ aan. De belangrijkste grens betreft de kennis en vaardigheden van cliënten om 
zelfredzaam te zijn. Zelfs waar de mogelijkheden voor cliënten beperkt zijn kunnen innovaties echter op tal van aanpa-
lende terreinen plaatsvinden. Al naar gelang de uitkomsten van de beleidsacties kunnen daar weer opnieuw prikkels 
uitgedeeld worden om de productiviteit en kwaliteit van zorg verder te verhogen. De cirkel is dan weer rond.

De innovatiecirkel ziet er dus als volgt uit:



48 49

Referenties 

Adviesraad voor Wetenschaps- en Technologiebeleid, 2003. Backing winners: van generiek technologiebeleid naar actief 
innovatiebeleid, advies nr. 53. Den Haag.

Algemene Rekenkamer, 2003. Tussen beleid en uitvoering. Den Haag.

Ansems, E.M.M., 2002. ’Discutabele doelmatigheid’, Economische Statistische Berichten 1-3-2002: 170-171.

Adviesraad voor Wetenschaps- en Technologiebeleid, 2003. Backing winners: van generiek technologiebeleid naar actief 
innovatiebeleid, adviesnr. 53. AWT, Den Haag.

Bartelsman, E., 2004. ‘Lokale verschillen, de patiënt en de verspreiding van ideeën’. ESB dossier Arbeidsproductiviteit 
in de zorg.

Baumol, W.J., 2002. The Free Market Innovation Machine: analyzing the growth miracle of capitalism. Princeton Univeristy 
Press. 

Bekker, S., en P. Allaart, 2003. Arbeid in zorg en welzijn: integrerend OSA-rapport. OSA, Tilburg.

Blank, J., 2004. ‘Arbeidsproductiviteit in de zorg: who cares?’, ESB dossier Arbeidsproductiviteit in de zorg.

Breedveld, E., 2003. Thuiszorg in bedrijf. Universiteit van Tilburg (proefschrift).

Bruijn, J.A. en E.F. ten Heuvelhof, 1991. Sturingsinstrumenten voor de overheid. Stenfert Kroese, Leiden/Antwerpen.

College voor Zorgverzekeringen, 2001. Signalement doelmatigheid in de zorg. Advies 31 mei 2001. Diemen.

College voor Zorgverzekeringen, 2003. Evaluatie ‘Lijst van 31’. Doelmatig werken aan doelmatige zorg. Studie door S. 
van Thiel en K. Putters. Erasmus Universiteit Rotterdam/ Universiteit van Tilburg.

Dell, M. en L.J.R. Vandermeulen, 2004. Arbeidsproductiviteit in de zorg. Prismant, Utrecht.

Donk, W.B.H.J. van de Donk, 2001. De gedragen gemeenschap. Universiteit van Tilburg (oratie).

Ecorys/NEI, 2003. Tussen bed en budget. Den Haag.

Evers, G.H.M., Wilthagen, A.C.J.M., Borghouts-van de Pas, I., Berg, H. van den, 2004. Best practices in WW-preventie. 
OSA.

Evers, G.H.M., 2004. Human capital valuation: productiviteit en toegevoegde waarde. Kluwer, Culemborg.

Evers, G.H.M., B. van Hees, 1998. Work, organisation and labour in Dutch society : a state of the art of the research. Kluwer 
Academic Publishers, Dordrecht.

Eurostat (2002) European Community household panel (users’ database version).

Fazal, A. en A.E. Steenge, 2004. ‘Health care policy in a Baumolian world’ in A. Prinz, A.E. Steenge and A. Vogel (eds), 
Grenzuberschreitende Wirtschafts- und Finanzpolitik. LIT Verlag, Munster: 133-162.

Goudriaan, R. en M. van den Hauten, 2004. ‘Medicijnen voor de ziekte van Baumol’, ESB dossier Arbeidsproductiviteit 
in de zorg

Grinten, T.E.D. van der, 2004. ‘Sturing op de vraag, door de vraag en van de vraag: kanttekeningen bij vraagsturing’, 
Beleidswetenschap, nr. 3.

Groot, I., L. Kok, M. Aerts, 2003. Zorgverleners zonder zekerheid : de arbeidsmarktpositie van freelancers in de gezondheids-
zorg en van werknemers voor mensen met een persoonsgebonden budget. OSA, Tilburg.

Gruenberg, E., 1997. The failure of success. Milbank Memorial Quarterly/ Health and Society.

Helderman, J.K., F.T. Schut, T.E.D. van der Grinten en W.P.M.M. van de Ven, 2005. ‘Market oriented health care reforms 
and policy learning in the Netherlands, Journal of Health Politics, Policy and Law, nr. 30(1-2): 189-210. 

Heuvel, J.H.J. van den, 1998. Beleidsinstrumentatie: sturingsinstrumenten voor het overheidsbeleid. Lemma, Utrecht.

Hilten, O. van, F. Kleima, H. Langenberg en P. Warns, 2004. ‘Productie, arbeid en productiviteit in de zorgsector’, ESB 
dossier Arbeidsproductiviteit in de zorg.

Hilten, O. van, 2004. ‘Volumestijging in de zorg lastig in te schatten’, Economisch Statistische Berichten, 2004: 608.

Huijbers, C.M.S. en J.M. Peeters, 2001. Zorgkloof in verzorgings- en verpleeghuizen: een tussenbalans. Beuningen:Van 
Loveren & Partners BV.

Innovatieplatform, 2004. Werken aan innovatie: de start van het innovatieplatform. Den Haag.

Jeurissen, P.P.T., 2004. ‘Zorgmarkt en arbeidsproductiviteit’, ESB dossier Arbeidsproductiviteit in de zorg.

Jeurissen, P.P.T., 2005. Zorgsystemen en inpasbaarheid van doelmatige innovaties. RVZ, Zoetermeer.



50 51

Kraan, W.G.M. van der., 2002. ‘Vraaggestuurd of vraaggericht’. ZON-mw, Utrecht.

Landelijke Stuurgroep Multidisciplinaire Richtlijnontwikkeling in de GGZ, Patiëntenversie van de multidisciplinaire richt-
lijn angststoornissen (conceptversie) mei 2005.

Lieshout, P.L. van., 1999. ‘Innovatie in zorg en welzijn’, Tijdschrift voor de Sociale Sector, decembernummer, 28-33.

Luijkx, K. en A.A. de Roo, 2005. Prosumerisme in de zorg: mogelijkheden, obstakels en maatregelen. Tranzo/IVA, Tilburg.

Maarse, J.A.M. en W.J.N. Groot, 2004. ‘Productinnovatie en arbeidsproductiviteit in de zorg’, ESB dossier Arbeidspro-
ductiviteit in de zorg.

Maue, S., R. Segal, C. Kimberlin, E. Lipowski, 2004. ‘Predicting physician guideline compliance: an assessment of moti-
vators and perceived barriers’, American Journal of Managed Care, 10: 383-391.

Ministerie van Algemene Zaken, 2003. Hoofdlijnenakkoord. Den Haag.

Ministerie van VWS, 1995. Brancherapport VWS. Den Haag.

Ministerie van VWS, 2001-heden, Zorgnota. Den Haag.

Ministerie van VWS, 2004. Brief van de Minister van VWS d.d. 19 oktober 2004 ‘Kwaliteit van zorg – voortgang en 
nieuwe initiatieven’. Den Haag.

Nivel, 2000. Kwaliteitssystemen in zorginstellingen; de stand van zaken. Utrecht.

Nma, 2003. AWBZ-zorgmarkten. Informatie- en consultatiedocument. Den Haag.

Oudendijk, N. en G. Schrijvers et al., 2002. Moderne patiëntenzorg in Nederland: van kennis naar actie. Elsevier, Maars-
sen.

Peters, F., I. Bakker, W. Groot, 2003. Stelselherziening en de arbeidsmarkt in de zorgsector. OSA, Tilburg.

Putters, K., 2001. Geboeid ondernemen. Van Gorcum, Assen (proefschrift).

Putters, K., 2001. ‘Passende sturingsinstrumenten voor de sociale sector’, Handboek voor de Sociale Sector, Elsevier.

Putters, K., 2003. Anticiperen op marktwerking. RVZ, Zoetermeer.

K. Putters, 2003. ‘Vraagsturing tussen feit en fictie: stand van zaken in de gezondheidszorg’, Beleidswetenschap, 17: 
87-98

Raad voor de Volksgezondheid en Zorg, 1997. De Toekomst van de AWBZ. RVZ, Zoetermeer.

Raad voor de Volksgezondheid en Zorg, 2003. Professionals in de zorg. RVZ, Zoetermeer.

Raad voor de Volksgezondheid en Zorg, 2005. Van weten naar doen. Zoetermeer.

RVZ, 2005. Weten wat we doen: verspreiding en innovaties in de zorg. Zoetermeer.

Schut, F.T., 1998. Competition in Dutch Healthcare. Erasmus Universiteit Rotterdam (proefschrift).

Schut, F.T. en W.H.J. Hassink, 2002. ‘Managed competition and consumer price sensitivity in social health insurance’, 
Journal of Health Economics, 21: 1009-1029.

Sociaal-Economische Raad, 2003. Interactie voor innovatie. SER, Den Haag.

Sociaal-Economische Raad, 2005. Ondernemerschap voor de publieke zaak. SER, Den Haag.

Theeuwes, J.J., 2004. ‘Een wasstraat voor Alzheimer’. ESB dossier Arbeidsproductiviteit in de zorg.

Thijn, E. van en T. Cardoso Ribeiro, 2004. De informatieparadox. Lemma, Utrecht.

Tjeenk Willink, H.J., 2004. ‘Algemene beschouwingen’, in Jaarverslag Raad van State 2003. Den Haag.

Tjeenk Willink, H.J., 2005. ‘Algemene beschouwingen’, in Jaarverslag Raad van State 2004. Den Haag.

Tummers, G.E.R., G.G. de Merode, J.A. Landeweerd, 2002. Organisatie, werk en werkreacties in de verpleging en verzor-
ging: een onderzoek naar de samenhang tussen organisatieaspecten, werkkenmerken en werkreacties bij verpleeg-
kundig en verzorgend personeel in algemene ziekenhuizen en verpleeghuizen in Nederland. OSA, Tilburg.

Twijnstra & Gudde, 2005. Achtste voortgangsrapportage groot project modernisering AWBZ. Den Haag/Utrecht.

Vandermeulen, L., 2004. ‘Zorg rond arbeidsproductiviteit’. ESB dossier Arbeidsproductiviteit in de zorg.

Van Harten, W.  en Borst, 2004. ‘Markt en arbeidsproductiviteit in de zorg – beleid en praktijk’, ESB dossier Arbeidspro-
ductiviteit in de zorg.



52 53

Wolfson, D.J., 2005. Transactie als bestuurlijke vernieuwing: op zoek naar samenhang in beleid en uitvoering. Amsterdam 
University Press, Amsterdam (WRR Verkenning nr. 9).

Wetenschappelijke Raad voor het Regeringsbeleid, 2004. Bewijzen van goede dienstverlening. Amsterdam University 
Press.

Enkele relevante gebruikte websites:

www.minvws.nl/dossiers/dbc/
www.minvws.nl/dossiers/huisartsen/
www.minvws.nl/dossiers/administratieve_lasten/
www.minvws.nl/dossiers/ict_in_de_zorg/default.asp
www.minvws.nl/dossiers/wmo-awbz/default.asp
www.snellerbeter.nl
www.zorgvoorbeter.nl

Noten 

1	 Zie onder meer www.minvws.nl; Hoofdlijnenakkoord 2003; www.snellerbeter.nl 
2	 Zie onder ander Minister Hoogervorst in het ESB Dossier Arbeidsproductiviteit in de zorg, 2004.
3	  Onder meer de Algemene Rekenkamer in het rapport Tussen beleid en uitvoering (2003) en Tjeenk Willink in het Jaarverslag Raad van State 

(2004/5) wijzen op de gapende kloof tussen beleidsontwikkeling en uitvoering in de praktijk. Wolfson werkt in het boek Transactie als 

bestuurlijke vernieuwing: op zoek naar samenhang in beleid en uitvoering (WRR, 2005) aan een oplossingsrichting. Hij legt de nadruk op het 

belang van transacties tussen rechten en plichten voor onder meer innovaties en meer doel- en vraaggericht werken in de AWBZ secto-

ren.
4	 Innovatieplatform, 2004. Werken aan innovatie: de start van het innovatieplatform. Den Haag.
5	 Zie onder meer Evers, 2004; Tummers et al., 2002.
6	 Zie ook P.P.T. Jeurissen, ESB dossier Arbeidsproductiviteit in de zorg, 2004.
7	 Dit blijkt ook uit publicaties en onderzoeken van OSA. Zie ook: Evers et al., 1998; 2004; Evers, 2004.
8	 Baumol, W.J., 2002. The Free Market Innovation Machine: analyzing the growth miracle of capitalism. Princeton University Press. Fazal, A. en 

A.E. Steenge, 2004. ‘Health care policy in a Baumolian world’ in A. Prinz, A.E. Steenge and A. Vogel (eds), Grenzuberschreitende Wirtschafts- 

und Finanzpolitik. LIT Verlag, Munster: 133-162.
9	 E. Bartelsman, 2004. ‘Lokale verschillen, de patiënt en de verspreiding van ideeën’. ESB dossier Arbeidsproductiviteit in de zorg. J. Blank, 

2004. ‘Arbeidsproductiviteit in de zorg: who cares?’, ESB dossier Arbeidsproductiviteit in de zorg
10	 Zie onder meer: S. Bekker en P. Allaart, 2003. Arbeid in zorg en welzijn, OSA, Tilburg. F. Peters, I. Bakker en W. Groot, 2003. Stelselherziening 

en de arbeidsmarkt in de zorgsector. OSA, Tilburg.
11	 J.J. Theeuwes, 2004. ‘Een wasstraat voor Alzheimer’. ESB dossier Arbeidsproductiviteit in de zorg.
12	 P.P.T. Jeurissen, 2004, verwijzend naar OSA-onderzoek (2004).
13	 Zie o.a. K. Putters, 2001. ‘Passende sturingsinstrumenten voor de sociale sector’, Handboek voor de Sociale Sector, Elsevier.
14	 De illustraties in dit hoofdstuk zijn illustratief en niet uitputtend. 
15	 RVZ (1997) De Toekomst van de AWBZ, p. 6.
16	 Nma, AWBZ-zorgmarkten. Informatie- en consultatiedocument, juni 2003.
17	 Zoals in 2003 is onderscheiden.
18	 Landelijke Stuurgroep Multidisciplinaire Richtlijnontwikkeling in de GGZ, Patiëntenversie van de multidisciplinaire richtlijn angststoornissen 

(conceptversie) mei 2005.
19	 Project van de Stichting Centraal Fonds RVVZ (Reserves voormalige vrijwillige ziekenfondsverzekeringen): www.rvvz.nl
20	 Nivel (2000) Kwaliteitssystemen in zorginstellingen; de stand van zaken 2000 en ministerie van VWS (2005) Brancherapporten VWS, 17 

mei 2005.
21	 Zie onder meer R. Goudriaan en M. van den Hauten, 2004. ‘Medicijnen voor de ziekte van Baumol’, ESB dossier Arbeidsproductiviteit in de 

zorg. N. Oudendijk en G. Schrijvers et al., 2002. Moderne patiëntenzorg in Nederland: van kennis naar actie. Elsevier, Maarssen.
22	 Theeuwes (2004) stelt dat veel van deze innovaties het ‘eromheen werken’ betreft (zie hoofdstuk 2).
23	 Ook de Algemene Rekenkamer vraagt regelmatig meer aandacht voor het omzettingsproces van beleid naar uitvoering in de gezond-

heidszorg, onder meer in het rapport Tussen beleid en uitvoering (2003, Den Haag).
24	 Zie onder meer de RVZ (2003; 2005); Theeuwes (2004) en Blank (2004).
25	 Carter et al, 1997.



54 55

26	 Ook in marktverhoudingen zijn administratieve lasten geen uitzondering. In de Verenigde Staten bestaat aanzienlijk meer administratieve 

last dan in Nederland. Zie Ecorys/NEI, 2003. Tussen bed en budget. Utrecht. Zie ook: F.T. Schut, 1998. Competition in Dutch Healthcare, Else-

vier, Utrecht.
27	 RVZ, 2002. Professionals in de zorg. Zoetermeer.
28	 Van Harten en Borst, 2004. ‘Markt en arbeidsproductiviteit in de zorg – beleid en praktijk’, ESB dossier Arbeidsproductiviteit in de zorg.
29	 Luijkx, K. en A.A. de Roo, 2005. Prosumerisme in de zorg. Tranzo/IVA, Tilburg.
30	 Wolfson (2005) en Tjeenk Willink (2004/5) wijzen nadrukkelijk op de kloof tussen beleidsontwikkeling en beleidsuitvoering. Het is rele-

vant de black box tussen beleid en uitvoering te ontrafelen, zodat meer inzicht ontstaat in de factoren die de uiteindelijke prestaties/out-

put en outcomes van beleid beïnvloeden.
31	 De Amerikaanse wetenschapper Barry Schwarz (2004) heeft hierover gepubliceerd en stelt dat meer keuzemogelijkheden niet altijd tot 

meer kiezen leidt.
32	 Zie onder meer W. van der Kraan, 2002. Vraaggestuurd of vraaggericht. ZonMw. En T.E.D. van der Grinten, 2004, ‘Sturing op de vraag, door 

de vraag en van de vraag: kanttekeningen bij vraagsturing’, Beleidswetenschap.
33	 Maarse en Groot, 2004, idem.
34	 Maue, S., R. Segal, C. Kimberlin, E. Lipowski, 2004. ‘Predicting physician guideline compliance: an assessment of motivators and perceived 

barriers’, American Journal of Managed Care, 10: 383-391. Maarse, J.A.M. en W.J.N. Groot, 2004. ‘Productinnovatie en arbeidsproductiviteit 

in de zorg’, ESB dossier Arbeidsproductiviteit in de zorg.
35	 Zie onder meer de rapporten van de WRR, Bewijzen van goede dienstverlening (2004) en van de SER, Ondernemerschap voor de publieke zaak 

(2005).
36	 Kirsten Emous maakt in haar boek De loden mantel (2005) duidelijk dat mantelzorgers niet enkel de aandacht en tijd voor de kwetsbare 

medeburger opvangen, maar ook diens bureaucratische verplichtingen, de gang door het zorgproces, het doorstaan van wachttijden en 

veel extra kosten. De mogelijke overbelasting van de mantelzorger moet een aandachtspunt zijn.
37	 K. Putters, 2001. Geboeid ondernemen. Van Gorcum, Assen (proefschrift) en E. Breedveld (2003) in haar proefschrift Thuiszorg in bedrijf 

over marktwerking in de thuiszorg, benadrukken de specifieke context en kenmerken van deelsectoren in de zorg. W.B.H.J. van de Donk 

benadrukt in zijn oratie De gedragen gemeenschap (Universiteit van Tilburg, 2001) de belangrijke publiek-private vervlechting die in deze 

netwerken aan de orde is en de gevolgen daarvan voor de organisatie en uitvoering van de dienstverlening.
38	 Gebeurt dat wel, omdat met nieuwe regels de negatieve effecten van minder regels worden bestreden, dan treedt dus recentralisatie en 

reregulering op in het kader van decentralisatie en deregulering. Deze decentralisatieparadox belemmert innovatie opnieuw.
39	 Schut, F.T., 1998. Competition in Dutch Healthcare. Elsevier, Utrecht. Schut, F.T. en W.H.J Hassink, 2002, Managed competition and consu-

mer price sensitivity in social health insurance, Journal of Health Economics, 21: 1009-1029. 
40	 In de WRR achtergrondstudie Transactie als bestuurlijke vernieuwing werkt Dik Wolfson het concept van de transactiestaat nader uit. Hij 

geeft daarbij de waarde van transacties in de care sector aan, waarbij de uitwisseling van rechten en plichten centraal staat (Wolfson/

WRR, 2005). 
41	 In een nutshell is dit de beleidstheorie die sinds door de achtereenvolgende kabinetten Kok I, Kok II en Balkenende I en II steeds krachtiger 

is ingezet en doorgetrokken. De verschillende regeerakkoorden en beleidsdocumenten bewijzen dat. Zie ook de analyse van de Handelin-

gen van de Tweede Kamer over debatten rond het zorgstelsel sinds 1996, onder meer in Putters (2001; 2004); RVZ (1996-2005).
42	 Zie onder meer: E. van Thijn en T. Cardoso Ribeiro, 2004. De informatieparadox. Lemma, Utrecht; en K. Putters, 2003. ‘Vraagsturing tussen 

feit en fictie: stand van zaken in de gezondheidszorg’, Beleidswetenschap, 17: 87-98.
43	 Gruenberg, E., 1997. ‘The failure of success’, Milbank Memorial Quarterly/ Health and Society, 3-24.

44	 Zie onder meer: J.H.J. van den Heuvel, 1998. Beleidsinstrumentatie: sturingsinstrumenten voor het overheidsbeleid. Lemma, Utrecht. J.A. de 

Bruijn en E.F. ten Heuvelhof, 1991. Sturingsinstrumenten voor de overheid. Stenfert Kroese, Leiden/ Antwerpen.
45	 Zie Van Thijn en Cardoso Ribeiro, 2004 in De informatieparadox. Lemma, Utrecht.
46	 P.P.T. Jeurissen, 2005. Zorgsystemen en inpasbaarheid van doelmatige innovaties. RVZ, Zoetermeer.
47	 Een ander voorbeeld betreft de maatregelen tegen agressie in instellingen. Meer vrijheid voor de cliënt, in het algemeen een maatschap-

pelijk wenselijk streven, kan meer risico voor de professional opleveren. Welke risico’s en maatregelen ben je bereid te nemen? Als er in 

een instelling een professional aangevallen wordt, moeten dan maatregelen genomen worden die bewerkstelligen dat er – bijvoorbeeld 

ook op kleinschalige locaties – altijd één of twee professionals aanwezig zijn?
48	 Zie ook P. van Lieshout, 1999. ‘Innovatie in zorg en welzijn’, Tijdschrift voor de Sociale Sector, decembernummer, 28-33.
49	 Het verspreiden van best practices is relevant om het leervermogen van de organisaties in de zorg te vergroten. In een recente publicatie 

is dat nog eens scherp uiteengezet: Helderman, J-K, F.T. Schut, T.E.D. van der Grinten en W. P. M. M. van de Ven, 2005, Market-oriented 

health care reforms and policy learning in the Netherlands, Journal of Health Politics, Policy and Law, 30 (1). 
50	 Raad voor de Volksgezondheid en Zorg, 2005. Van weten naar doen. Zoetermeer. 
51	 Een goede uitzondering hierop vormt het boek Moderne patiëntenzorg in Nederland: van kennis naar actie door N. Oudendijk en G. Schrij-

vers (et al.), 2002, waarin goede praktijken worden beschreven en worden uitgewisseld met de sector. ICT biedt vele mogelijkheden om 

hier meer werk van te maken.
52	 RVZ, 2005. Van weten naar doen. Zoetermeer.
53	 De SER beschrijft in het rapport Interactie voor innovatie (2003) de noodzaak van samenspel. Het Innovatieplatform doet datzelfde in het 

Startdocument en in de Innovatiebrief (2004). De Adviesraad voor Wetenschaps- en Technologiebeleid wijst hierop in het advies Backing 

winners: van generiek technologiebeleid naar actief innovatiebeleid, adviesnr. 53, Den Haag, 2003 (hoofdstuk 2).
54	 Luijkx, K. en A.A. de Roo, 2005. Prosumerisme in de zorg. Tranzo/IVA, Tilburg.
55	 Analoog aan Van Lieshout.
56	 VWS is op deze terreinen al actief bijvoorbeeld door bekendheid te geven aan goede praktijken en het geven van ondersteuning en bege-

leiding. Om de prikkels tot innovatie te versterken kan VWS volgens de RVZ (2005) vaker de goede praktijken kunnen belonen en slechte 

praktijken kunnen sanctioneren.
57	 Zie ook het boek De loden mantel van Kirsten Emous (2005).
58	 Luijkx en De Roo, 2005.



56

2

Efficiëntie in de GGz
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productie-efficiëntie in de geestelijke gezondheidszorg.
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2	E fficiëntie in de GGz

2.1	 Inleiding

Klantgerichtheid, doelmatigheid en efficiëntie van de geestelijke gezondheidszorginstellingen (GGz) mogen zich al 
jaren ‘verheugen’ in de belangstelling van de overheid en andere belanghebbenden. De consument klaagt over het 
niveau van de dienstverlening in de GGz. De overheid heeft grote zorgen over de financierbaarheid van de gezond-
heidszorg in het licht van de vergrijzende bevolking,  de toenemende, technische mogelijkheden en de hogere kwali-
teitseisen van de gebruikers. Zij geeft als financier en regelgever van ‘buitenaf’ zo sterk mogelijke prikkels om de klant-
gerichtheid, doelmatigheid en efficiëntie van de gezondheidszorginstellingen te bevorderen. Van efficiëntiekortingen 
en marktwerkingbevorderende regelingen en beleidsvoornemens zagen we de afgelopen jaren legio voorbeelden. En 
de overheid heeft nog krachtiger maatregelen in het vooruitzicht gesteld. Het lijkt de gezondheidszorg, en de GGz in 
het bijzonder, niet goed te lukken voldoende gehoor te geven aan deze roep van de overheid en de consumenten.
Verbeteringen uit het deskundigheidsdomein van de bedrijfskunde krijgen weinig voet aan de grond in de GGz. De be-
drijfsvoering zou zoveel efficiënter kunnen waardoor zoveel meer patiënten en mogelijk zelfs op een aantal aspecten 
ook beter geholpen kunnen worden. 
Ziegenfuss & Bentley (2000) onderzochten recent hoe in gezondheidszorginstelligen de kosten effectief kunnen wor-
den beheerst. Zij constateerden dat veel pogingen in de afgelopen decennia mislukten. Sommige onderzoekers vroe-
gen zich al af of gezondheidszorginstellingen eigenlijk wel te sturen zijn op kosten en effectiviteit. Managers weten 
vaak niet beters te doen dan volgens de ‘kaasschaafmethode’ alle budgetten te korten. Met lede ogen moeten ze 
aanzien dat vervolgens de kosten weer oplopen, omdat de werkelijke kostenopdrijvers niet zijn gezocht, gevonden en 
aangepakt, volgens Ziegenfuss & Bentley . Managers in de gezondheidszorg ontbreekt het aan vaardigheden en erva-
ring om productieprocessen kosteneffectiever te herontwerpen. In gezondheidszorginstellingen spelen veel verschil-
lende en soms ook contraire belangen, die de kosteneffectiviteit beïnvloeden. Ziegenfuss & Bentley propageren een 
brede, multi-systeem aanpak voor het verbeteren van de kosteneffectiviteit in de gezondheidszorg. Zij onderscheiden 
vijf relevante subsystemen in een organisatie:

•	 Cultuur
•	 Technologiesysteem
•	 Organisatiesysteem
•	 Psychosociale systemen
•	 Managementsysteem

Om de kosteneffectiviteit te kunnen verbeteren moet je volgens Ziegenfuss & Bentley alle vijf de subsystemen en 
hun interactie managen. Het probleem van de kosteneffectiviteit kan niet door één zorginstelling zelfstandig worden 
opgelost, maar dat zal breed en zeer langdurig in de totale gezondheidszorg moeten worden aangepakt op alle vijf de 
subsystemen. En snel succes mag niet verwacht worden. Zij zien het kostenprobleem van de gezondheidszorg als een 
“design/redesign problem” van de branche. Het kostenprobleem van de gezondheidszorg speelt zich op vele niveaus 
af, van individuele patiënt en beroepsbelangen tot aan zorgstelsel en de nationale of westeuropeesche cultuur. Men 
mag geen grote verbeteringen verwachten van enkel het zorgstelsel wijzigen.
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Deze studie borduurt voort op het onderzoek van Ziegenfuss & Bentley. We gebruiken de genoemde vijf subsystemen 
als kapstok voor verdere uitwerking van onze vraagstelling hoe de productie-efficiëntie van de GGz kan worden ver-
beterd. We trachten in onze studie dieper in te gaan op de vragen welke mogelijkheden er zijn om de kwantitatieve 
outputprestaties van de GGz te verbeteren en wat het resultaat van die interventies waren als die werden toegepast? 
Daar waar geen specifieke gegevens gevonden konden worden over de GGz werd de GGz gezien als subverzameling 
van de gezondheidszorg en bij gebrek aan gegevens over de gezondheidszorg werd verder uitgezoomd naar profes-
sionele organisaties en uiteindelijk de non-profit sector.
Hetzelfde uitzoom-procédé werd toegepast op het concept ‘productie-efficiëntie’: daar waar niet specifiek gesproken 
werd over productie-efficiëntie werd genoegen genomen met globalere  begrippen als efficiëntie, kosteneffectiviteit, 
doelmatigheid of uiteindelijk productieprestaties of bedrijfsresultaat.
Uitzoomen bleek noodzakelijk omdat er weinig empirisch onderzoek bestaat naar specifiek de verbetering van de pro-
ductie-efficiëntie in de GGz. Het onderzoeksterrein van de productie-efficiëntie in de gezondheidszorg bleek nog erg 
onontgonnen en dat geldt in nog sterkere mate voor de GGz. Met behulp van een bredere blik op annexe terreinen en 
concepten trachten we wat meer structuur in dit nauwelijks ontgonnen gebied aan te brengen.
Onze verdere uitwerking van de vraagstelling is zeker niet uitputtend maar geeft wel een aantal hoofdlijnen weer, 
zoals die in de literatuur van de afgelopen 10-15 jaar zijn te vinden.

In paragraaf 2.2	 wordt nader uitgewerkt waarom het wenselijk is dat de productie-efficiëntie van de GGz verbe-
tert.

In paragraaf 2.3	 gaan we in op de twee sleutelbegrippen van onze studie het begrip ‘productie-efficiëntie’ en ‘de 
GGz’. We trachten in deel 1 het begrip productie-efficiëntie te definiëren en in deel 2  beschrijven 
we de voor deze studie relevante aspecten van de aard en het karakter van de GGz als bedrijfs-
tak.

paragraaf 2.4	 behandelt kort de professionele technologie van de GGz in relatie tot de productie-efficiëntie.
paragraaf 2.5	 heeft het managementsysteem van de GGz als onderwerp.
paragraaf 2.6	 bespreekt de veel besproken relatie tussen bedrijfscultuur en bedrijfsprestaties.
paragraaf 2.7	 gaat in op welke psychosociale systemen in de GGz bestaan en hoe die van invloed zijn op de 

productie-efficiëntie.
paragraaf 2.8	 behandelt de organisatie van de GGz. Hier komt een actueel thema aan de orde, te weten de ver-

onderstelde positieve invloed van marktwerking en concurrentie op de productie-efficiëntie.
paragraaf 2.9	 geven we een afrondende en meer persoonlijke beschouwing.

2.2 	 Waarom het wenselijk is dat de efficiëntie van de GGz verbetert

2.2.1	D e probleemdefinitie door de Rijksoverheid

Het beroep dat Nederlanders doen op de geestelijke gezondheidszorg neemt al jaren gestaag toe. Deze toenemende 
vraag heeft er toe geleid dat sedert de tachtiger jaren de omvang van het hulpaanbod is verdubbeld. De Landelijke 
Commissie Geestelijke Volksgezondheid ingesteld door de minister van VWS analyseerde deze ontwikkeling en pu-
bliceerde in 1999 de nota ‘Zorg van Velen’. De commissie concludeerde dat in de afgelopen decennia weliswaar het 
beroep op de GGz toenam, maar niet de incidentie van psychiatrische stoornissen onder de Nederlandse bevolking. De 
commissie zoekt de verklaring van de sterk toegenomen hulpvraag in de toegenomen behandelmogelijkheden en de 
verlaging van de drempel om hulp te zoeken bij psychische problemen. 
Anders gezegd, de commissie constateert ‘een diepere marktpenetratie’ en een ‘verbreding van de reikwijdte van de 
portfolio’ van de GGz. De GGz weet meer mensen uit hun ‘markt’ te interesseren voor haar hulpaanbod, weet nieuwe 
doelgroepen  te bereiken en heeft haar hulpverleningsaanbod weten te verbreden naar een groot aantal levensge-
bieden. De Commissie is van mening dat de instellingen hun GGz-aanbod succesvol zijn gaan distribueren, zij hebben 
hun aanbod dichter bij hun klanten gebracht. De omvangrijke publiciteit over psychische problematiek via vele media 
werkte als effectieve reclame. 
En anderzijds bleef ‘de GGz-markt’  voor nieuwe toetreders hermetisch afgesloten door een woud van wet- en re-
gelgeving, erkenningen en beroepscodes. De minister van VWS spreekt in dit kader van “monopolide instellingen”. 
Mintzberg (1989) constateerde eind tachtiger jaren al dat hoe groter de organisatie, hoe meer ze zich afsluit voor de 
buitenwereld. “De samenleving kan niet tolereren”, aldus Mintzberg, “dat deze grote,’monopolide’ organisaties, die zij 
zelf in het leven heeft geroepen om de samenleving te dienen, nu geheel hun eigen gang gaan “

Deze ongebreidelde groei van de GGz baart de minister zorgen, omdat het een navenant groeiend beslag legt op de 
collectieve middelen. De Beleidsagenda  VWS 2004 (september 2003) bevat maatregelen om met name de brede 
reikwijdte en ruime beschikbaarheid van de GGz weer te beperken en haar kosteneffectiviteit te verhogen.
Met doelmatigheid en efficiëntie zouden meer consumenten van de GGz gebruik moeten kunnen maken tegen gelijk-
blijvende of beter nog dalende kosten. De overheid wil ‘meer waar voor zijn geld’. 

2.2.2	D e oplossingsrichting van de Rijksoverheid

Het instrumentarium van de minister om het bereiken van deze doelen te bevorderen is beperkt tot aanpassing van 
de randvoorwaarden voor de GGz, te weten de wet- en regelgeving en de financieringsstructuur. De minister kiest in 
zijn beleid voor marktwerking en concurrentie als mechanismen om de kwaliteit en kosteneffectiviteit van de GGz te 
verbeteren. 
In 2006 al zou een belangrijk deel van de GGz, namelijk de functie behandeling, overgeheveld moeten worden uit de 
AWBZ naar een basisverzekeringspakket dat ondergebracht wordt bij de particuliere ziektekostenverzekeraars. De 
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ziektekostenverzekeraars kennen al een onderlinge concurrentie, waarvan GGz-cure dan onderdeel wordt. Ziektekos-
tenverzekeraars zoeken naar concurrentievoordeel in kosteneffectiviteit, kwaliteit en service. Zij zullen van de GGz 
eisen daar een bijdrage aan te leveren. 
De minister zal meerdere aanbieders gaan toelaten op de markt. Enerzijds aanbieders van een laagdrempelig, gene-
ralistisch aanbod en anderzijds meer aanbieders van een hoogwaardig, specialistisch aanbod. Door wijziging van de 
financiële randvoorwaarden stimuleert de minister een grotere differentiatie van afnemers van het aanbod, die als ge-
volg van onderlinge concurrentie groter belang gaan hechten aan doelmatigheid en kwaliteit van de GGz-aanbieders, 
groter dan de overheid nu zelf via de Zorgkantoren kan realiseren. 
De overheid hoopt ook marktwerking te bevorderen door empowerment van de afnemer, direct door PGB’s en eigen 
betalingen en indirect via zijn vrije keuze voor een zorgverzekeraar. Aan de aanbodzijde worden erkenningen en do-
meinen geliberaliseerd, zodat toetredingsdrempels voor nieuwe aanbieders worden verlaagd.

VWS  geeft ook een meer medisch, technologische visie op kwaliteit in haar nieuwe beleidskaders: De cure-kant van 
de GGz dient zich meer te spiegelen aan de somatische zorg en bij voorkeur hierin op te gaan. De care-kant dient op te 
schuiven naar de zorg-en welzijnssector. 
De GGz zou zich volgens de minister (2003) moeten opsplitsen in twee delen, één die zich begeeft in de medische 
cure-markt en één in de zorg-en welzijnsmarkt. De GGz-diensten zouden hiermee helderder worden gepositioneerd in 
twee reeds bekende en grote markten. Nu definieert de GGz nog zijn eigen, zeer brede speelveld, dat ook breed over-
lapt met de somatische sector en de zorgsector. In de cure-sector zou marktwerking via de verzekeraars de efficiëntie 
en kwaliteit positief moeten beïnvloeden, in de care-sector moeten de consumenten zelf met behulp van hun PGB en 
de lagere overheden (WMO), die rol van zorginkoper van het Zorgkantoor moeten overnemen, de verbeterimpulsen 
gaan geven.
In zijn standpuntbepaling ten opzichte van de nota ‘Zorg van Velen’ toont de minister primair aandacht voor de be-
heersbaarheid van het volume van de zorg en minder de behoeften van de consument. Wat er is, moet met meerderen 
gedeeld gaan worden.

De Roo (2003) constateert  dat de samenleving, de overheid en consumenten voorop, kritiek heeft op het conserva-
tisme van de professionals in de gezondheidszorg. De kritiek concentreert zich op het gebrek aan toename van doel-
matigheid en efficiëntie van professionals in de gezondheidszorg. De overheid tracht om die reden de professionals in 
de gezondheidszorg te laten aansturen en controleren door ambtenaren en managers. De Roo verwacht in het kielzog 
van Mintzberg (1989) dat deze poging tot ‘machtsovername’ niet effectief zal blijken. In professionele bureaucratieën 
komen veranderingen vanuit de boezem van de beroepsorganisaties.
De Roo (2003) schrijft: “De overheid kan om sociaal-economische en politieke redenen niet anders dan tamboereren 
op meer doelmatigheid en efficiëntie in de gezondheidszorg. Bevolkingsgroei en aanzienlijke verlenging van de levens-
duur van de bevolking doet de vraag naar gezondheidszorg al maar toenemen. Deze ongebreidelde groei in zorgbe-
hoefte is onbetaalbaar en wordt een majeur probleem als niet met behulp van moderne bedrijfskundige inzichten de 
werkprocessen worden heringericht zodat een hogere output ontstaat bij dezelfde of liever nog geringere inzet van 
middelen”. Het traditionele antwoord van professionals op een groeiende hulpvraag is meer van hetzelfde, bedrijfs-
kundigen echter zien mogelijkheden om meer te doen met minder.

De Rijksoverheid heeft economische motieven om het onbeheerst groeiend beslag van de GGZ op de collectieve mid-
delen in te dammen. Bij gebrek aan instrumenten die dieper in de bedrijfsvoering van de GGz kunnen ingrijpen, rest 
de overheid niets anders dan het financieringsstelsel van de GGz te hervormen en daarmee van ‘buitenaf’ de GGz te 
prikkelen tot hogere productie-efficiëntie. 

2.2.3	D e ontwikkelingsrichting van de GGz

De reactie van GGz-instellingen lagen tot nu toe met name op het organisatorische  vlak. Fusies en schaalvergroting 
zouden een betere kosteneffectiviteit moeten opleveren, maar leveren in elk geval een sterkere machtsbasis op. 
De versteviging van de bestaande positie wordt ook nagestreefd met het verbeteren van de transparantie van de GGz. 
Zorgprogramma’s en Diagnose-Behandel-Combinaties zijn hier voorbeelden van. Door helder inzicht in de inhoude-
lijke en financiële processen probeert de GGz aan te tonen dat wat men doet waardevol is. 
Vermaatschappelijking en deconcentratie van de zorg brachten de zorg dichter bij de patiënt en hielden hem langer 
thuis. Extramuralisering zou ook tot kostenbesparing moeten leiden, maar enerzijds worden nu additionele kosten 
gemaakt in de ambulante zorgvoorzieningen en anderzijds bestaat  bij ketenpartners het vermoeden dat zij zwaarder 
belast worden. 
Kwaliteitsverbetering die tevens nieuwe markten en doelgroepen binnen het bereik van de GGz brachten: Ambulante 
woonbegeleiding, intensieve thuiszorg, zorgcoördinatie, videohome-training en inloopspreekuren in asielzoekerscen-
tra zijn hier voorbeelden van. 
Kwaliteitsimpulsen komen van binnenuit de GGz-organisaties, vanuit de professionals en vanuit het perspectief van de 
professionals. Dit laatste nog versterkt door de rol van de Inspectie voor de Gezondheidszorg. Terwijl de consument 
professionele kwaliteit vanzelfsprekend vindt en juist behoefte heeft aan meer dienstverlenende kwaliteit van de 
GGz.

2.2.4	 Conclusies

Volgens Hofer & Schendel (1978) zullen klassieke non-profit-organisaties  meer gericht zijn op maximalisatie van het 
nut van de organisatie door verbetering van de patiënttevredenheid  en groei zoeken in verbreding van het geogra-
fisch bereik en verbreding van zorgspectrum. De afgelopen jaren hebben de GGz-instellingen inderdaad gekozen voor 
de corporate en business-strategie1. De overheid wil door stelselherziening de instellingen dwingen tot een meer 
functionele strategie.
De visie van Kotter (1996) lijkt van toepassing op de recente ontwikkelingen in de GGz. Hij is van mening dat zolang de 
omgeving stabiel is en met name als de instelling een monopolie bezit, dan wordt de instelling niet gedwongen  zich 
aan te passen aan de eisen van de klanten of financiers. Om te overleven is de GGz in zijn huidige monopolie-positie 
niet afhankelijk van adaptatie en innovatie. 
De outputfinanciering bracht in 2003 binnen een jaar al grote veranderingen teweeg in de gezondheidszorg. Verder-
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gaande introductie van marktwerking en concurrentie dwingt de gezondheidszorg en de GGz tot een marktgeoriën-
teerde strategie en tot het verwerven van nieuwe kerncompetenties2, volgens Leers (1998). Een marktgeoriënteerde 
strategie bestaat uit één of een combinatie van meerdere van bovenstaande strategieën van Hofer & Schendel, waar-
mee getracht kan worden adequaat te reageren op de veranderende omgeving, voldoende bronnen te verwerven , 
deze bronnen in passende diensten om te zetten en de beschikbaarheid hiervan te communiceren aan de consumen-
ten, zodat aan behoeften van  consumenten kan worden voldaan en continuïteit van de organisatie wordt gegaran-
deerd. 
Contingentietheoretici  als Lin & Wan ( 1999) beweren dat de effectiviteit van een organisatie ligt in haar vermogen 
haar interne organisatie aan te passen aan de eisen van de omgeving. Strategische contingentie theoretici voegen 
daaraan de missie van de organisatie toe als relevante factor, die op haar beurt ook de omgeving kan beïnvloeden. 
Aanpassing aan de omgeving wordt beperkt door de visie van de beslissers en de mogelijkheden van de leden van de 
organisatie om de aanpassing aan de omgeving al dan niet te realiseren. De relatie tussen organisatie en omgeving is 
dynamisch. Succes is niet alleen afhankelijk van hoe goed een organisatie zich kan aanpassen maar ook hoe snel aan 
wisselende omstandigheden. Lin & Wan benadrukken dat voor grote en complexe veranderingen in een organisatie 
een veranderpotentie én een wil tot verandering noodzakelijke voorwaarden zijn.

De bureaucraten spreken de bureaucraten aan in de taal die beide verstaan. De overheid richt haar maatregelen op het 
terrein van de managers, het financierings- en besturingssysteem, terwijl de essentie van de problematiek mogelijk in 
een ander systeem verborgen zit, namelijk in de paradigma’s van de professionals en de patiënten. Door managers aan 
te spreken wordt de interne spanning in de instellingen tussen management en professionals opgevoerd. De vraag is 
of dit effectief zal uitpakken.
Patiënten zijn ‘verwend’ door het onpersoonlijke, collectieve financieringssysteem van de AWBZ, waardoor de zorg 
als ‘gratis’ en als een ‘recht’ wordt beleefd. De patiënten zijn anderzijds  ook de ‘klanten’ van de politici. De politici 
bepleiten niet graag maatregelen, die hun kiezers onwelgevallig zijn.
De overheid spreekt ook de taal niet van de professionals en spreekt hen niet aan. Dat laten ze over aan de managers 
van de instellingen. De paradigma’s van de professionals worden via socialisatieprocessen geleerd in de beroepsoplei-
dingen. Daar gaan de managers niet over.
De overheid zal meer pijlen op haar boog moeten spannen om haar doel te bereiken. Zij zal naast hervorming van het 
zorgstelsel, de paradigma’s van professionals en  patiënten moeten zien te beïnvloeden via invloed op de beroepsop-
leidingen en via maatregelen als eigen bijdrages die het kostenbewustzijn bij de patiënten doen toenemen.

Wat doet de GGz in deze context, zij versterkt haar machtsbasis en probeert aan te tonen dat wat men al jaren doet, 
goed is. Maar is dit voldoende? Naar verwachting wordt de invloed van de stelselherziening zo aanzienlijk, dat vroeg-
tijdig anticiperen met het verwerven van nieuwe, noodzakelijke kerncompetenties en het verhogen van de verander-
potentie van de instelling verstandig lijkt.   

2.3	 De begrippen ‘productie-efficiëntie’ en ‘GGz’ nader toegelicht

2.3.1 	 Productie-efficiëntie 

2.3.1.1	 Wat is productie-efficiëntie? 
In de literatuur, o.a. door Bishop, Kay & Mayer (1994) worden twee belangrijke typen van efficiëntie onderscheiden:

1.	 Productie-efficiëntie betreft de totale productiekosten die noodzakelijk zijn om de dienst of het product te 
produceren. In de GGz worden ‘diensten geproduceerd’ met behulp van productiefactoren als arbeid, kapi-
taal en materialen. Aan deze productiefactoren zijn kosten verbonden. In de economische theorie (Verheyen, 
1993) wordt efficiënte productie gedefinieerd als het hoogst mogelijke productievolume bij de gegeven inzet 
van mensen en middelen. In de GGz is dit het aantal patiënten dat behandeld en/of verpleegd kan worden met 
een gegeven budget. Hoe meer patiënten met hetzelfde budget verwerkt kunnen worden, hoe efficiënter we 
de productie van de GGz noemen. De economische relatie tussen productiekosten en rendement kan in de 
non-profit-sector volgens Verheyen zeer complex zijn.

2.	 Allocatieve efficiëntie is de doelmatigheid van de inzet van middelen, namelijk daar waar zoveel mogelijk waar 
voor het geld wordt geboden. De output van de GGz kan naast kwantitatief  efficiënt zijn ook kwalitatief meer 
of minder effectief zijn. Dat wil zeggen dat met dezelfde financiële middelen een meer of minder breed of 
indringend effect van de behandeling en/of verpleging op de patiënten gerealiseerd kan worden. We spreken 
dan van de mate van allocatieve efficiëntie of  kosteneffectiviteit.

Met dezelfde financiële middelen kunnen organisaties variëren op de mate van productie- efficiëntie en op  kostenef-
fectiviteit. Met dezelfde financiële middelen kunnen meer of minder patiënten worden verwerkt en/of kan er effectie-
ver behandeld of verpleegd worden. 
Productie-efficiëntie en kosteneffectiviteit hebben een nauwe relatie met elkaar. Met een effectievere behandeling 
kunnen meer patiënten met dezelfde financiële middelen worden geholpen. Als het behandeldoel constant is, vallen 
productie-efficiëntie en kosteneffectiviteit samen, maar in de gezondheidszorg en zeker in de GGz is het behandeldoel 
te diffuus om er vanuit te gaan dat beide begrippen identiek zijn. Met hetzelfde budget kun je óf meer patiënten be-
handelen en/of verplegen óf beter behandelen en/of verplegen. 

De begrippen kosteneffectiviteit en productie-efficiëntie veronderstellen iets kwantificeerbaars te zeggen over de 
relatie tussen meetbare, noodzakelijke middelen voor het realiseren van een gewenst en ook meetbaar doel. De mid-
delen zijn altijd wel te herleiden naar geld maar het gewenste resultaat is in de GGz moeilijk meetbaar te maken en 
er is zeker niet snel consensus over te verkrijgen. De output van de GGz is kwantificeerbaar in aantal patiënten die 
uitstromen, maar dat zegt helemaal niets over wat met de financiële middelen als meerwaarde is gerealiseerd en of 
deze eventuele toegevoegde waarde ook de beoogde effecten zijn. De patiënt, financier en hulpverlener hebben ten 
aanzien van de GGz zeker verschillende opvattingen over wat het beoogde effect van de ingezette middelen zou moe-
ten zijn. Nergens is hier duidelijkheid over te krijgen. De financier betaalt voor een inspanningsverplichting, waarvan 
de duur door de hulpverlener en de patiënt wordt bepaald. 
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Efficiëntie betekent volgens Mintzberg  (1989) de gunstigste kosten-batenverhouding. In de praktijk komt dat vaak 
neer op de beste verhouding tussen de meetbare kosten en de meetbare baten. Niet-meetbare kosten en baten hoe 
wezenlijk en waardevol ook worden in de praktijk vaak ten onrechte buiten beschouwing gelaten.
Mintzberg vindt dat deze ‘efficiëntieobsessie’ vaak uitmondt in besnoeiing van de tastbare kosten ten nadele van 
niet-tastbare baten. De tastbare kosten worden toegerekend aan de organisatie en de niet-tastbare offers worden 
afgeschoven op de samenleving. Aantoonbare, meetbare baten krijgen de kans de vaak belangrijkere niet concreet-
aantoonbare, niet specificeerbare of  kwantificeerbare baten te overschaduwen. Professionele diensten laten zich vaak 
slecht specificeren en kwantificeren. Door de efficiëntieobsessie worden sociale waarden (als bv. solidariteit) verdron-
gen door economische prioriteiten.

Efficiëntieverbetering in een professionele organisatie is volgens Weggeman (1992), verhoging van het doelgerichte 
rendement op het ‘human capital’. 
In de GGz zijn de hulpverleners inderdaad verreweg de grootste productiefactor. De efficiëntie is in deze branche sterk 
afhankelijk van de mate waarin de kennis en kunde van de professionele hulpverleners wordt benut voor het realiseren 
van de doelen van de organisatie. De GGz heeft primair tot opdracht patiënten met psychische of psychiatrische pro-
blematiek te behandelen en/of te verplegen. Bij het verplegen en klinisch behandelen hebben de productiefactoren 
kapitaal en materialen een relatief zwaarder aandeel dan bij het poliklinisch behandelen en ambulant begeleiden van 
patiënten.

Ook Maljers (1999) vindt doelmatigheid in de gezondheidszorg niet een vast omlijnd begrip. “Wat voor de één doel-
matigheidswinst is, is voor de ander verlies. Afstoten van taken in de ene sector, leidt tot taakverzwaring elders. Zo 
verschuiven de kosten van de één naar de ander, maar wordt er in het totaal geen winst geboekt. Vaak overzie je dit 
proces niet compleet en wordt doelmatigheidswinst moeilijk aantoonbaar”, aldus Maljers.
Doelmatigheid is volgens het RIVM (2002) in de gezondheidszorg geen waardevrij, zuiver economisch begrip. In de 
gezondheidszorg gaat het begrip doelmatigheid altijd vergezeld van normatieve kwesties. Doelmatigheid is meer dan 
kostenbeheersing. “Het realiseren van gezondheidsdoelen staat voorop, maar wel met efficiënte inzet van middelen”, 
aldus het RIVM, “Kosteneffectiviteit is maar één van de waarden, want als het louter om de kosten zou gaan, is voor-
komen niet alleen beter dan genezen, maar vaak ook aanzienlijk goedkoper”.
De mate van doelmatigheid is altijd afhankelijk van welk doel je nastreeft. In de gezondheidszorg hebben verschillende 
partijen ook verschillende doelen:

-	 Op macroniveau heeft de Rijksoverheid het doel het handhaven en verbeteren van de gezondheid van alle 
Nederlanders tegen zo gering mogelijke maatschappelijke kosten. Dat betekent dat de overheid verlies aan 
arbeidsproductiviteit als gevolg van ziekte zwaar laat meetellen in haar economische calculaties.

-	 Op mesoniveau zijn de doelen beperkter. Voor een ziektekostenverzekeraar is doelmatigheid een gunstige 
verhouding tussen inkomsten en kosten. Voor een ziekenhuisdirectie heeft doelmatigheid vooral betrekking 
op het productieproces: Hoe kan ik met zo min mogelijk kosten het maximale budget claimen?

-	 Op microniveau maken de arts en de patiënt keuzes, die vaak louter gericht zijn op de inhoud onafhankelijk 
van wat het kost. De kosten zijn op microniveau nu nauwelijks een punt van afweging.

Het RIVM concludeert “doelmatigheid is een ‘veelkoppig monster’”. 

Het begrip ‘performance’ kan volgens Scott e.a. (2003a) in de gezondheidszorg verschillende  maten van bedrijfs-
resultaten omvatten, bv. klachtenreductie, toegankelijkheid/beschikbaarheid, efficiëntie, productiviteit, bejegening, 
welzijn van de medewerkers enzovoorts. Sommige outputaspecten zijn te meten andere zijn meer kwalitatief van aard 
maar daarom niet minder relevant. 
De onduidelijkheid omtrent het begrip ‘performance’ of bedrijfsresultaat ontstaat omdat er drie soorten performance 
zijn in de gezondheidszorg:

1.	 Doelgerichte, technische aspecten van de zorg. Een goede prestatie is een techniek goed uitvoeren volgens 
de regelen der kunst of effectief samenwerken

2.	 Performance als meetbare resultaten van de zorg. In deze zin is een goede prestatie veel productie, veel winst  
of weinig klachten of  korte wachttijden

3.	 Beleefde prestatie vanuit professionele waarden en normen, bijvoorbeeld uitvoerig diagnosticeren, zaalron-
des houden, intervisie, voldoende bij-en nascholing.

Deze drie aspecten staan niet los van elkaar maar zijn wel degelijk anders van aard.

Het begrip efficiëntie is een onduidelijk afgebakend concept, zeker in de GGz. In de teksten die in dit onderzoek 
werden bestudeerd, worden verschillende begrippen gebruikt om iets in de richting van de outputvariabelen pro-
ductie-efficiëntie en/of kosteneffectiviteit mee aan te duiden. Omdat er nog zo weinig bekend is, is nauwkeurige 
begripsdifferentiatie voor het doel van deze studie niet erg relevant. De in de onderzochte teksten gevonden begrip-
pen “doelmatigheid”, “productieprestaties”, “efficiëntie”, “kosteneffectiviteit” en “bedrijfsresultaat” hebben we dan 
ook opgevat als een cluster, dat ongeveer dezelfde outputvariabele aanduidt. Dit cluster werd als outputvariabele in 
verband gebracht met de bestudeerde organisatieveranderingsmethoden toegepast op de GGz, gezondheidszorg, 
professionele organisatie of non-profit sector.

2.3.2	N adere toelichting op de aard van de GGz

2.3.2.1	 Wat verstaan we onder GGz?
De instellingen die in Nederland onder de sector GGz vallen, hebben dezelfde globale, inhoudelijke doelstelling, de-
zelfde financiële bron - de AWBZ -, dezelfde vaste tarieven voor hun inspanningen  en geen enkele instelling mag winst 
maken. De GGz biedt behandeling, begeleiding, verpleging, verzorging en beschermd wonen aan patiënten met psy-
chiatrische stoornissen, verslavingsproblematiek en/of ernstige psychische problematiek. In de primaire processen 
domineren wettelijk geregistreerde beroepsgroepen (conform de wet BIG),met name psychiaters, artsen, Gz-psycho-
logen, klinisch psychologen en verpleegkundigen. Behandeling en verpleging worden altijd aangeboden vanuit  een 
combinatie van medische en psychologische kennisdomeinen.
Door demografische verschillen zijn lichte accentverschillen binnen Nederland mogelijk.
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2.3.2.2	 Organisatietypering van de GGz
Mintzberg (1989) onderscheidt 7 organisatietypen

Organisatietype coördinatiemechanisme Sturingsbron Functiedifferentiatie

Klassieke Onderneming Hiërarchische instructie en 

toezicht

Strategische top Strakke hiërarchie met strak 

omlijnde functieafbakening

Machinale productie Standaardisatie van processen Techno-logische structuur Weinig  onderlinge functiedif-

ferentiatie en weinig hiërarchi-

sche lagen

Professioneel Standaardisatie van bekwaam-

heden

Uitvoerende professionals Functiedifferentiatie obv be-

roepskwalificaties

Marktgericht Standaardisatie van resultaten Markt Horizontaal in product-markt-

combinaties

Innovatief Onderlinge afstemming On-conventioneel Geen

Zending Standaardisatie van normen Ideologie Obv voorkeur en bewezen 

kwaliteiten

De GGz-instellingen zijn in termen van Mintzberg aan te merken als ‘professionele bureaucratie’. Deze organisaties 
worden beheerst door professionals, die gestandaardiseerd werken en opgeleid zijn conform de richtlijnen van de 
beroepsgroep. In de opleiding wordt een stelsel van procedures, vaardigheden, normen en deskundigheid geïnterna-
liseerd In de professionele bureaucratie ligt ‘de macht’ bij de professional en zijn zelfstandige beroepsvereniging en 
niet bij de instelling en haar managers.

Er zijn twee soorten professionele taken en professionals  te onderscheiden volgens Weggeman (1992):
1.	 De R-profs zijn hoog geschoold in complexe maar routinematige taken, zij beschikken over ervaring en vaar-

digheden, leren meer van hetzelfde (‘single loop learning’) , bijvoorbeeld chirurgen en psychotherapeuten
2.	 De I-prof, de improviserende, inventie-profs, zijn de uitvinders, die kennis ontwikkelen, die innoveren en die 

geleerd hebben te leren (‘double loop learning’) Dit zijn professionals die meer een innoverende aanpak heb-
ben, bij wie elke klus anders is, meer geïmproviseerd moet worden en het resultaat vooraf niet vaststaat, zoals 
bijvoorbeeld bij wetenschappers.

Uit succesvolle innovaties kunnen routines worden ontwikkeld. De klant heeft meer waardering voor het resultaat 
dan voor het proces. Het maakt de klant niet uit of het proces  innovatief is of routinematig, vaak tot  frustratie van de 
professional.

In de machinebureaucratie domineren de managers. De technologie domineert  het productieproces. In professionele 
organisaties is het proces van werkzaamheden te complex om door niet-professionals gestructureerd of geleid te 
kunnen worden. De resultaten van professionele arbeid zijn evenmin gemakkelijk meetbaar en lenen zich niet voor 
standaardisatie. 

Professionals hebben niet alleen zeggenschap over hun eigen werk, maar hebben ook een aanzienlijk, collectieve 
greep op bestuurlijke besluitvorming, die hen aangaat.
In professionele organisaties bepalen de professionals, vaak individueel, welke specifieke diensten worden geboden 
en aan wie. Hun autonomie wordt enkel begrensd door wat ‘algemeen aanvaard is in de professie’. Het denken van 
de professional wordt sterk, zo niet uitsluitend bepaald door zijn opleiding en lidmaatschap van zijn beroepsgroep. 
Professionals zijn loyaal aan hun beroep en minder aan de plaats waar ze dit beroep uitoefenen.

Volgens Cevat (2000) kenmerkt zich een professionele organisatie door:
-	 Grote mate van decentralisatie van beslissingsbevoegdheid, professionals hebben grote mate van autonomie 

in de uitvoering van hun werk. 
-	 De organisatie wordt samengehouden door gestandaardiseerde vaardigheden, kennis en kunde
-	 De professional staat in direct contact met de cliënt. Hij bepaalt zelfstandig de aard en inhoud van het contact 

met de cliënt.
-	 Gezag is verbonden aan kunde, niet aan positie. Hiërarchische verhoudingen ontbreken of zijn zeer beschei-

den van aard.
-	 Voor de uitvoerende taken zijn complexe kennis en geavanceerde vaardigheden nodig. De taken zijn gespeci-

aliseerd en complex en vaak pas uitvoerbaar na langdurige opleiding en training.
-	 Elke productiegang is anders, onderling overdraagbare werkzaamheden zijn schaars

2.3.2.3	 Productie-parameters in de GGz 
In de GGz wordt in hoofdzaak gefinancierd op basis van drie productieparameters: De poliklinische verrichting, de 
klinische verpleegdag (‘het bed’) en de dagbehandelingeenheid (‘de stoel’). De inhoud van de verrichting, de klinische 
verpleegdag of de dagbehandeling wordt op toegepast deskundigheidsniveau, zorgzwaarte en behandelintensiteit 
nader gedifferentieerd. Over resultaten wordt in het tarievensysteem van het Centraalorgaan voor de Tarieven in de 
Gezondheidszorg niet gerept. 
De zorg of behandeling komt tot stand in de interactie tussen de patiënt en de hulpverlener. De behandeling is vaak 
niet tastbaar. De behandeling is over het algemeen enkel beschreven in professionele termen. Voor de afnemer is de 
behandeling ondoorzichtig. De patiënt en financier weet nauwelijks welk resultaat hij of zij mag verwachten van de 
behandeling. 
De professionals in de GGz produceren ’diensten’. Behandelingen  zijn professioneel gedefinieerde ‘diensten’ aan pa-
tiënten. Deze diensten zijn meer of minder doelgericht. De GGz wordt gefinancierd op basis van deze diensten cq 
behandelingen en niet op het resultaat van de inspanningen. De inspanning telt en niet het resultaat.
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2.3.3	 Conclusies

In deze studie wordt de GGz gezien als voldoende homogeen van aard om als eenheid te kunnen worden bestudeerd 
in relatie tot het begrip productie-efficiëntie. We zien de GGz als een professionele organisatie in de non-profit sector. 
Daar waar geen informatie beschikbaar is over de GGz zochten we naar studies over professionele organisaties of de 
non-profit dienstverlening.
Productie-efficiëntie is de relatie tussen output en input. De output van de GGz in termen van resultaat is moeilijk 
kwantificeerbaar. De inspanning onafhankelijk van het resultaat  is nu de basis van het financieringssysteem. De hulp-
verleners  ‘meten’ zelf hun inspanning met behulp van een tijdsregistratiesysteem. De productie-efficiëntie betreft in 
de GGz de relatie tussen het volume aan poliklinische verrichtingen, verpleegdagen en/of dagbehandelingeenheden 
in relatie tot de productiekosten om dit productievolume te kunnen maken. De productie-efficiëntie in de GGz is ook 
de relatie tussen de kostprijs en het aantal patiënten dat ‘geholpen’ kan worden voor dat geld. De overheid zoekt naar 
prikkels om de GGz aan te sporen meer patiënten te helpen met minder geld. 
Aan de outputzijde kan de definitie van ‘geholpen’ worden bijgesteld: er kunnen meer patiënten geholpen worden 
als de eindtermen van de behandeling op een lager niveau worden gesteld. Meer patiënten moeten met een geringer 
resultaat genoegen nemen. De vraag is of dit kan.
Aan de inputzijde zijn veel variabelen te beïnvloeden: De kostprijs wordt gedomineerd door de personeelskosten. 
Als die naar beneden kunnen worden bijgesteld, kan met hetzelfde geld meer gedaan worden. De aanstellingstijd 
wordt besteed aan patiëntgebonden en niet-patiëntgebonden werkzaamheden. Als de verhouding tussen die twee 
ten gunste van de directe patiëntenzorg kan wijzigen, kunnen meer patiënten worden geholpen. Als de impact van de 
behandeling kan worden versterkt, kan de behandelduur worden verkort.

2.4	 Professionele technologie van de GGz

De technologie in de GGz bestaat uit enerzijds professionele  behandelmethoden en verpleegtechnieken en anderzijds 
uit de managementtechnologie waarmee de zorginstelling wordt bestuurd. De managementstructuur en – technolo-
gie komen in hoofdstuk 5 aan de orde.

2.4.1	 Professionele technologie

De professionele technologie is de kennis en vaardigheden, die noodzakelijk zijn voor het uitvoeren van de taken, die 
de meerwaarde van de organisatie creëren. Het is de techniek die de input transformeert in output. In de GGz  krijgt 
deze transformatie bijna altijd pas vorm in de interactie met de patiënt. Iedere patiënt is uniek en bij iedere patiënt 
openbaart zich zijn ziekte op een idiosyncratische manier. Deze persoonlijke en interactieve aspecten van de metho-
den en technieken in de gezondheidszorg maakt het productieproces complex en  moeilijk te programmeren en te 
standaardiseren. Daarnaast zijn er heel veel soorten behandelingen en technieken. 
Met behulp van zorgprogramma’s, protocollen en richtlijnen tracht men greep te krijgen op de persoonlijke behandel-
technologie van de professionals. Er bleek geen onderzoek te vinden waaruit bleek in hoeverre dit lukt in de GGz.

2.4.2	 Gebrek aan onderzoek naar productie-efficiëntie van professionele technologie

Donker (1994) probeert een overzicht te geven van de ontwikkeling van de kosteneffectiviteit in de GGz van Neder-
land. Donker noemt doelmatig synoniem aan kosteneffectief. Kosteneffectiviteit geeft de relatie aan tussen kosten en 
effect van de behandeling. Verschil in kosteneffectiviteit kan ontstaan door verschil in effect bij gelijke kosten of door 
verschil in kosten bij gelijk effect. Soms gaan effectverhoging en kostenverlaging hand in hand. Vaker kosten betere 
behandelingen meer.
Kosteneffectiviteit kan ook betekenen dat kosten van instellingen op elkaar of diffuser op de samenleving worden af-
gewenteld, zodat het netto resultaat van verbeterprojecten moeilijk is vast te stellen. Bijvoorbeeld opnamebekorting 
van klinische behandeling van psychiatrische patiënten kan betekenen dat nazorgkosten zijn afgewenteld op huisarts, 
politie, maatschappelijkwerk of familie van de patiënt. 
Er is nog weinig onderzoek naar de kosteneffectiviteit van verschillende vormen van behandeling. Uit het schaars ver-
richte onderzoek kon niet vastgesteld worden welke vormen  van zorg het meest kosteneffectief waren. Donker noemt 
het in 1994 nog “ontmoedigend hoeveel we ten aanzien van de kosteneffectiviteit van de GGz nog niet weten”.

Toch is economisch evaluatieonderzoek in de gezondheidszorg in de laatste jaren sterk toegenomen, volgens het 
RIVM (2002). Onderzoek waarin men vooral inzicht probeert te krijgen in de verhouding tussen de opbrengsten en 
kosten van de zorg, meestal op het microniveau van interventies en meestal vanuit het allocatieperspectief: Welk type 
interventie biedt het grootste effect? De onderzoeken variëren volgens het RIVM sterk in de wijze van berekening van 
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zowel de kosten als de opbrengsten. In de opsomming van het RIVM van dit onderzoek naar de kosteneffectiviteit tref-
fen we geen onderzoeken aan, die zijn verricht op het terrein van de GGz. 

Ziegenfuss & Bentley (2000) konden ook maar een enkel onderzoek vinden in de gezondheidszorg waarin de nieuwe 
technologie minder kosten met zich meebracht om hetzelfde of zelfs beter resultaat te bereiken dan de oude be-
handeling. Vaker vonden zij onderzoeksresultaten in de gezondheidszorg waaruit bleek dat de nieuwe behandeling 
effectiever én duurder was.

2.4.3	 Conclusies

Behandelaars én patiënten zijn in de gezondheidszorg meer geïnteresseerd in de effectiviteit van behandelingen en 
vinden de kosten ondergeschikt. Dat terwijl de effectiviteit van behandelingen in de GGz juist moeilijk objectiveerbaar 
te maken zijn. Behandelaars investeren liever in de ontwikkeling van nieuwe behandelingen dan in verbetering van de 
kosteneffectiviteit van bestaande. In de professionele technologie is productie-efficiëntie geen issue.

2.5 	 Managementtechnologie van de GGz

Het managementsysteem in de gezondheidszorg is verantwoordelijk voor planning, ontwikkeling, organisatie, facilite-
ring en bewaking van de ‘productie’ van behandelingen en verpleging. Het management tracht de interne processen 
zo aan te sturen dat maximaal aan de belangen van patiënten, financiers, opdrachtgevers en stakeholders tegemoet 
gekomen kan worden. Het management heeft daarmee ook een centrale rol in het verbeteren van de  productie-ef-
ficiëntie in de GGz.
Over veranderen van organisaties wordt veel geschreven en veel gespeculeerd op basis van persoonlijke expertise 
opgebouwd in uitgevoerde veranderprojecten. Er is voldoende literatuur te vinden over managementtheorieën en 
technieken. Er is weinig dat specifiek gericht is op de GGz. Wel bestaat er voldoende literatuur over het sturing ge-
ven aan professionele organisaties, maar de effectiviteit daarvan is niet geobjectiveerd. Gecontroleerde studies naar 
managementtechnologie specifiek gericht op verbetering van de productie-efficiëntie in de gezondheidszorg bleken 
niet te vinden. Managers in de gezondheidszorg experimenteren met wat zij links en rechts aangereikt krijgen van de 
managementgoeroes. Met een kleine ‘tour-de-horizon’ willen we hier een indruk geven van hoe het management van 
de  gezondheidszorg al dan niet  tracht greep te krijgen op de productieprocessen van professionals.

2.5.1	M anagementsystemen en technieken

Specifiek Breed

Managerial Activity-Based-Costing  

Business Process redesign  

Deseasemanagement

Total-Quality-Management  

Verandermanagement

Paradigmatic Leiderschap De lerende organisatie  

De innovatieve organisatie

De benaderingswijzen van verbetering van de sturingstechnologie verschilt op meerdere dimensies. Onze ‘tour-de-
horizon’ bleek te structureren op de twee dimensies ‘managerial-paradigmatic’ en specifiek-breed. Managerial-tech-
nieken trachten met gestructureerde interventieprogramma’s gericht specifieke werkprocessen te verbeteren, andere 
managementprogramma’s trachten globaler het totale sturingsinstrumentarium te verbeteren. De paradigmatische 
benadering tracht voorwaarden te creëren, waardoor assumpties, normen & waarden en de beleefde werkelijkheid 
van waaruit de werkprocessen worden vormgegeven, in de gewenste richting worden bijgesteld.
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2.5.2	S pecifieke managementtechnieken

2.5.2.1	 Activity-Based Costing
‘Activity-Based Costing’ bleek volgens Driver (2001) succesvol in een case study in een gezondheidszorginstelling. 
Daar kon de productie-efficiëntie verbeterd worden met behulp van de ABC-methode. ABC is een methode die de 
kosten meet die gemaakt  worden om de dienst te realiseren, het product te maken of een patiënt te behandelen. 
Het inventariseert het arbeidsloon van de betrokken medewerkers, de kosten van de gebruikte grondstoffen en de 
kosten van de benodigde apparatuur, die worden besteed in het actuele productieproces om een eenheid van dienst 
of product te maken. Deze kosten worden afgezet tegen de noodzakelijke kosten die moeten worden gemaakt om de 
kritische meerwaarde voor de klant te realiseren. ABC is een instrument dat de kosteneffectiviteit in kaart brengt en 
daarmee beïnvloedbaar maakt. 

2.5.2.2	 Business Process Redesign
Business Process Redesign is volgens Meadows & Merali (2003) het herzien van de vooronderstellingen over wat van 
het bedrijf concurrentievoordeel/meerwaarde genereert. Bedrijven gebruiken BPR voor verbetering van de klantte-
vredenheid, procesflexibiliteit, kostenreductie en betere kwaliteit. En ook om het aanbod te herzien als de markt 
verandert. Anders gezegd BPR is het fundamenteel herzien en radiaal herontwerpen van het businessproces met als 
doel significante verbeteringen aan te brengen in de resultaten van het bedrijf, bv ten aanzien van kwaliteit, logistieke 
snelheid, service. BPR dient meerwaarde voor de klant op te leveren. De case study met BPR van Meadows & Merali 
onderstreepte het belang van toepassing van de eerste vier stappen van veranderingsprocessen volgens Kotter (1996): 
een strategische visie als basis voor het BPR evenals sponsorship, leiderschap en gevoel van urgentie. Daarnaast bleek 
‘droogzwemmen’ trainen van competenties voordat men echt begon, van groot belang.

2.5.2.3	 Diseasemanagement
Deseasemanagement is een vorm van BPR en ook gericht op verbetering van effectiviteit, kwaliteit en/of  kostenre-
ductie. BPR is meer top-down, managementinstrument gericht op radicale herinrichting van werkprocessen. Dis-
easemanagement vindt vaak zijn oorsprong bij professionals die de werkprocessen geleidelijk willen verbeteren. Dis-
easemanagement maakt gebruik van bij voorkeur evidence-based zorgprogramma’s, ketenzorg en verbetercycli. Uit 
onderzoek bleek volgens Bosch e.a.(2004) dat succes van diseasemanagement o.a. afhangt van de uitgewerktheid en 
concreetheid van de protocollen, erkenning dat betere werkprocessen ook meer tijd kunnen vergen, klantgerichtheid 
en voldoende beschikbaarheid van expertise en van financiële middelen.

2.5.2.4	 Specifieke managementtechnologie in de GGz
ABC lijkt verwant aan de Diagnose-Behandel-Combinatie. In Nederland is in de gezondheidszorg een grote operatie ge-
start, waarin getracht wordt per klacht de modale behandeling te beschrijven. Van deze modale behandeling wordt de 
kostprijs bepaald, die tot norm wordt verheven en die het tarief voor de behandeling van deze klacht gaat bepalen. Een 
efficiënte behandeling betekent dan een klacht behandelen tegen een kostprijs onder de norm. Een norm stimuleert 
tot  inspanningen om de efficiëntie te verbeteren en het beter te doen dan de norm. Zonder norm geen uitdaging. 

Ook de case-study van Driver (2001) geeft een voorzichtige aanwijzing dat de ABC- of DBC-benadering een positieve 
bijdrage kan leveren aan de productie-efficiëntie van de GGz.
BPR bleek uit onze bevindingen geen succesvolle benadering. Zonder gedeelde paradigma’s wordt gedetailleerde 
uitwerking van productieprocessen een schier onmogelijke taak.
In de GGz zijn zorgprogrammering en protocollering vormen van diseasemanagement. De aard van de psychiatrie en 
menswetenschappen en het prille stadium van de stand van de wetenschap in deze kennisdomeinen  maakt het voor 
professionals niet eenvoudig om consensus te bereiken over de inhoud van protocollen en zorgprogramma’s en die te 
accepteren als richtinggevend voor hun beroepspraktijk. Ook bestaat er verschil van mening tussen beroepsgroepen 
over deskundigheidsdomeinen, behandelmethoden en verantwoordelijkheden. Protocollen en zorgprogramma’s wor-
den beheerst door professionele inzichten en blijken in de GGz niet ingezet te worden als instrument om de productie-
efficiëntie te verbeteren. 

2.5.3	 Brede managementtechnieken

2.5.3.1	 Total Quality Management
TQM betreft een systeem van continue kwaliteitsverbetering en innovatie, vaak gebruik makend van wetenschap-
pelijke kennis en methodes en ondersteund door een grote stafafdeling. TQM combineert een externe oriëntatie op 
consumentenbehoeftes met geprogrammeerde kwaliteitsverbetering. TQM is een vorm van kwaliteitsontwikkeling, 
van een groeiproces. TQM getuigt van een alomvattend kwaliteitsbewustzijn in de organisatie. De continuïteit van het 
verbeterproces vereist een grote mate van doelgerichtheid, klantgerichtheid en procesgerichtheid van de organisatie. 
TQM neigt daarmee naar een rationele, prestatiegerichte bedrijfscultuur volgens Bosch e.a. (2004).

2.5.3.2	 Verandermanagement
Cozijnsen & Vrakking (2003) beschrijven in hun handboek een brede maar ook gestructureerde aanpak voor grote 
veranderingen in organisaties. Volgens hen gaat het bij organisatieveranderingen om drie cruciale bouwstenen, die in 
samenhang moeten worden aangepakt:

1.	 De inhoud: Op grond van welke visie wordt naar welke doelen gestreefd?
2.	 Het proces: Hoe komen we van A naar B(eter)? Welk gedrag moet veranderen en hoe gaan we dat doen?
3.	 De context: Wat is de verandercapaciteit van de organisatie, waar zitten de weerstanden en waar de verander-

mogelijkheden? 
De verandercapaciteit van een organisatie is in de visie van Cozijnsen & Vrakking een sleutelbegrip: Instellingen die 
jaren lang traditioneel hebben geopereerd, zullen minder veranderpotentie hebben, dan jonge bedrijven in een mo-
derne sector (bv ICT). In een conventionele omgeving zal meer weerstand tegen verandering zijn dan in een innova-
tieve context. Het los moeten laten van vertrouwde routines is een bron van ongerustheid. In een op innovatiegerichte 
instelling wordt onzekerheid beter verdragen. 
Cozijnsen & Vrakking geven een uitvoerig overzicht van de ontwikkeling van de veranderkunde vanaf 1950. Echter 
voor geen enkele methode of techniek wordt enige empirische evidentie van de effectiviteit aangedragen.
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2.5.3.3	 Brede managementtechnologie in de GGz
De GGz in Nederland maakt gebuik van de INK-methodiek om haar kwaliteitsbeleid vorm te geven. De INK-methodiek 
richt zich op de totale bedrijfsvoering en is minder wetenschappelijk georienteerd dan TQM. In het verlengde van 
de INK ligt kwaliteitscertificering. Productie-efficiëntie is één van de vele onderdelen van het INK-systeem en is niet 
doorslaggevend voor certificering. Over de effecten van de toepassing van de INK-methodiek in GGz-instellingen zijn 
ons geen studies bekend.
De verandercapaciteit van de GGz is nooit wetenschappelijk in kaart gebracht of deskundig ingeschat. Gezien de lange 
traditie vol conventies mogen we een beperkte verandercapaciteit van de GGz vermoeden. Volgens Cozijnsen & Vrak-
king (2003) mogen we dan geen snel en gemakkelijk succes verwachten van veranderingspogingen gericht op verbe-
tering van de productie-efficiëntie in de GGz.

2.5.3.4	 Specifieke paradigmatische methoden
Kotter (1996) deed uitvoerig onderzoek naar bedrijven die over lange termijn succesvol bleken. Leiderschap en adap-
tatievermogen bleken de kritische succesfactoren. Onder leiderschap verstaat Kotter een toekomstvisie ontwikkelen, 
die uitdragen zodat de mensen op één lijn komen en hen motiveert en inspireert die visie te verwezenlijken. Kotter 
formuleerde het achtfasenproces van verandering, welke ook relevant zijn bij pogingen de efficiëntie van de bedrijfs-
processen te verbeteren.
Ons zijn geen studies of beschrijvingen van de effecten van specifieke toepassingen van leiderschap in de GGz bekend. 
Leiderschap lijkt in de GGz een onderbelicht aspect van het managementinstrumentarium. Anderzijds zal sterk leiders-
schap zich niet aangetrokken voelen tot het management van de GGz. In de GGz heeft management weinig aanzien. 
Het aanwezige sterke leiderschap manifesteert zich op inhoudelijk vlak.  

2.5.4	 Brede paradigmatische methoden

2.5.4.1 	 De lerende organisatie
Senge  (in Cozijnsen & Vrakking, 2003) pleit voor collectief leren in een organisatie. Volgens Senge is elke poging 
tot complexe veranderingen in de organisatie tot mislukken gedoemd als geen nieuwe kerncompetenties worden 
geleerd. Daarnaast is systeembewustzijn noodzakelijk, waarmee hij bedoelt het besef hoe individueel gedrag wordt 
beïnvloedt door de context, waarin het optreedt en hoe subsystemen met elkaar interakteren. Senge adviseert het 
principe van ‘lerend vernieuwen’, hiermee bedoelt hij het bestuderen van de systeemcontingenties  en het verwerven 
van de noodzakelijke nieuwe competenties door te experimenteren in laberatoriumsituaties, simulaties of in kleine 
proefprojecten. Op grond van de hiermee  verworven competenties en inzichten kan de veranderschaal toenemen.
Weggeman (1997) benoemt een aantal instrumenten om leren in de organisatie te bevorderen:

-	 Een warrige organisatiestructuur met sterke decentrale bevoegdheden.
-	 Netwerken bevorderen, kennisdomeinen combinerende projecten starten, voorwaarden creëren voor ont-

moetingen van professionals.
-	 Deskundigheidsbevordering programma’s

-	 Kennisinformatiesystemen
-	 Kerncompetenties ontwikkelen

2.5.4.2 	 De innoverende organisatie
Sommige bedrijven innoveren en reorganiseren makkelijker en sneller dan andere type bedrijven. Een recent overzicht 
van Bosch e.a. (2004) van onderzoek naar welke factoren innovatie bevorderen leverde de volgende factoren op, die 
lijken op die Weggeman noemt.

-	 Competitieve markt
-	 Naast elkaar aanwezig zijn van veel specialisaties creëert kansen op cross-overs
-	 Projecten, waarin specialisten moeten samenwerken
-	 Een sterk professioneel bewustzijn doet grensoverschrijding verdragen
-	 Lage organisatiegraad, weinig formele regels en procedures bevordert improviseren en geeft ruimte aan cre-

ativiteit
-	 Decentrale beslisbevoegdheden
-	 Platte hiërarchie
-	 Sponsorship van innovatie door het ‘bevoegd gezag’
-	 Beschikbaarheid van moderne technologieën
-	 Geringe bureaucratie
-	 Incasseringsvermogen van het bedrijf voor ‘mislukkingen’
-	 Open communicatie
-	 Bedrijfsstrategie is te streven naar topkwaliteit
-	 Snel beschikbaar kunnen maken van kennis en kunde
-	 Theoretische kennis kunnen omzetten in praktische competenties
-	 Kunnen leren van klanten en concurrenten
-	 Gericht sturen op creativiteit en het faciliteren van innovatie
-	 Bedrijfscultuur kent een tolerantie voor onzekerheid en onduidelijkheid, is bekrachtigend en uitnodigend ten 

aanzien van creativiteit en ondernemerschap
-	 Optimale bedrijfsschaal

2.5.4.3	 Brede paradigmatische methoden in de GGz
Hoewel ook hier geen onderzoek naar gedaan is, lijkt Weggeman’s beschrijving van de lerende organisatie ons van toe-
passing op de GGz. Met als belangrijke uitzondering dat de professionele bevoegdheden wel maar de bedrijfsmatige 
besturing niet sterk gedecentraliseerd zijn. Op professioneel vlak kan in de GGz meer geleerd worden dan op het vlak 
van de bedrijfsvoering en productie-efficiëntie.
De GGz lijkt niet aan veel kenmerken te voldoen die Bosch e.a. vonden van innoverende organisaties. Productie-ef-
ficiëntie zou zeker gebaat zijn bij innovaties in het productieproces van de GGz. In de slotbeschouwing in hoofdstuk 
9.6 komen we nog terug op deze kenmerken en wat die betekenen voor de verbetering van de productie-efficiëntie 
in de GGz.
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2.5.5	  Conclusies

Mintzberg (1979) geeft een kader voor sturingstechnologie. Hij stelt dat er een klein aantal mechanismen is dat altijd, 
maar niet noodzakelijk allemaal gelijktijdig, ingezet kan worden om alle georganiseerde menselijke activiteiten te 
coördineren, namelijk

-	 Directe supervisie: de coördinatie van de activiteiten ligt in handen van personen die verantwoordelijk zijn 
voor het werk van anderen

-	 Standaardisatie van processen: Medewerkers voeren het werk volgens vastgestelde richtlijnen en instructies 
uit.

-	 Standaardisatie van de output: het werk levert resultaten op die telkens voldoen aan van tevoren vastgestelde 
specificaties.

-	 Standaardisatie van vaardigheden: de organisatie specificeert opleiding, kennis en kunde van de medewer-
kers.

-	 Wederzijdse aanpassing: de uitvoerders coördineren het werk, de processen en de output door informele 
communicatie. 

De sturingstechnologie van de GGz bestaat uit activiteiten die in termen van Mintzberg worden gecoördineerd op 
basis van standaardisatie van vaardigheden en door wederzijdse aanpassing. De beroepsgroepen kennen strikte toe-
tredings- & erkenningsvoorwaarden die zijn verankerd in de wet BIG. De werkprocessen in de GGz zijn vervolgens 
geordend op basis van deze beroepsdomeinen. Er is veel multidisciplinair overleg noodzakelijk om tot wederzijdse 
aanpassing en afstemming te komen in de werkprocessen. Bedrijfskundige of logistieke invalshoeken ontbreken na-
genoeg. Productie-efficiëntie zou gebaat zijn bij toename van standaardisatie van de processen en van de output. 
Hoewel met DBC’s, zorgprogrammering en protocollering daartoe pogingen worden ondernomen richten ook deze 
instrumenten zich meer op inhoudelijke, professionele criteria dan op productie-efficiëntie. Eén van de basale proble-
men is de weinig concrete outputparameters van de GGz. Het tarievenstelsel van de GGz is gebaseerd op inspanningen 
en niet op resultaten. De DBC’s pogen ook het resultaat te betrekken in de tarifering echter in de uitwerking dreigt 
dat een DBC een budget wordt voor een gelimiteerde inzet onafhankelijk van het resultaat. Kost de behandeling meer 
dan het DBC dan dreigt de patiënt ‘halfbehandeld’ de deur gewezen te worden als er geen harde toetsingscriteria zijn 
voor het eindresultaat.
We moeten concluderen dat de managementtechnologie in de GGz weinig toegespitst en uitgekristalliseerd is. Gebrek 
aan harde parameters is een fundamenteel probleem. Technologie uit andere branches is daardoor moeilijk toepas-
baar in de GGz. Weinig managementtechnologie is aantoonbaar effectief  gebleken ten aanzien van de productie-ef-
ficiëntie in de GGz. In het vervolg van deze studie zal ook nog blijken dat in de GGz de informele organisatie en onder-
linge sturing van professionals krachtiger is dan de doelgerichte sturing door het management. Bosch e.a. konden wel 
enkele relevante factoren vaststellen, die productie-efficiëntie zouden kunnen bevorderen in de gezondheidszorg. 
Met managementtechnologie lijken de volgende nog het best te beïnvloeden: Competitieve condities, platte & ‘fuzzy’ 
organisatie, decentralisatie van bevoegdheden, faciliteren van moderne technologie en het beschikbaar stellen van 
experimenteerruimte. 

2.6	 Bedrijfscultuur en bedrijfsprestaties

2.6.1	 Wat is bedrijfscultuur 

Schein (1984) definieert bedrijfscultuur als een aantal samenhangende vooronderstellingen bedacht, ontdekt of ont-
wikkelt door een bepaalde groep hoe adequaat en effectief  om te gaan met je omgeving, hoe interne samenhang 
te onderhouden en wat passend is om te denken, voelen en vinden. Deze definitie van Schein wordt nog steeds als 
acceptabel en bruikbaar gezien in de moderne literatuur.

Kotter & Heskett (1992) onderscheiden twee soorten bedrijfscultuur:
1.	 Gedeelde waarden; op een dieper, minder zichtbaar niveau en weerbarstig voor verandering, onafhankelijk 

van individuen langdurig bestendig.
	 “Important concerns and goals that are shared by most of the people in a group, that tend to shape group 

behavior, and that often persist over time even with changes in group memberships.”
2.	 Gedragspatronen: zichtbaar en expliciet aangemoedigd te volgen.
	 “Common or pervasive ways of acting that are found in a group and that persist because group members tend 

to behave in ways that teach these practices (as well as their shared values) to new members, rewarding those 
that fit in and sanctioning those that do not.”

Volgens Scott(2003a & 2003b) is het van belang hoe je het begrip bedrijfscultuur ziet: Als je de bedrijfscultuur ziet 
als een kenmerk van de organisatie, kun je het instrumenteel manipuleren. Maar zie je de bedrijfscultuur meer als de 
betekenis die je geeft aan de kenmerken van de organisatie, dan is de bedrijfscultuur niet gericht te manipuleren.
Bedrijfscultuur als te beïnvloeden kenmerk van de organisatie zou bijvoorbeeld door gerichte acties van rolmodellen 
of van het management te veranderen zijn. De meer fenomenologisch benadering van bedrijfscultuur ziet de be-
drijfscultuur als een dynamisch concept dat tot uitdrukking komt in het dagelijks gedrag van de medewerkers, in hun 
symbolen en met name hun reacties op afwijkingen van de mores. Er is niet één bedrijfscultuur maar een veelheid van 
subculturen en elke medewerker is een actor die de culturen beïnvloedt. In de meer positivistische benadering van 
bedrijfscultuur is de bedrijfscultuur de beschrijving ervan en kunnen medewerkers meer of minder afwijken van de 
kenmerken van de beschreven bedrijfscultuur.

Scott e.a.(2003b) onderscheiden twee soorten veranderingen in bedrijven: Wat je doet beter doen, meer van het-
zelfde. De bedrijfscultuur evolueert maar verandert in essentie niet.
Als de bestaande cultuur disfunctioneel wordt door sterke veranderingen in de omgeving moeten meer kwalitatieve, 
revolutionaire wijzigingen plaatsvinden.

Met het “Competing Values Framework” van Quinn (1988) kan de bedrijfscultuur in kaart gebracht worden. Het CVF 
onderscheidt twee relevante dimensies: De mate van flexibiliteit en het focus van de organisatie. De combinatie van 
deze twee dimensies levert vier cultuurtypes op.
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1.	 De verticale as kent de polen flexibiliteit-controle. Hiermee wordt aangegeven in hoeverre een bedrijfscultuur 
star, stabiel of adaptief, innovatief is

2.	 De horizontale as geeft aan of het focus van de organisatie meer extern of intern is georiënteerd.

Interne focus Externe focus

Flexibel Mensgeoriënteerde-cultuur met accent op 

groepscohesie, loyaliteit, communicatie en 

samenwerking  

Open, Marktgerichte-cultuur gericht op 

ondernemerschap, innovatie en aanpassing 

aan de omgeving

Controlerend Formele, hiërarchische-cultuur met accent 

op uniformiteit, regels en procedures, 

centralistisch en gericht op stabiliteit

Prestatiegerichte, rationele-cultuur met aan-

dacht voor planning&control, competitie 

doelgerichtheid en productiviteit.

In een bedrijfscultuur kunnen subculturen onderscheiden worden volgens Scott (2003a). In professionele organisaties 
waarin meerdere beroepsgroepen voorkomen, is de kans op subculturen aanzienlijk. De subculturen kunnen of goed 
naast elkaar bestaan of elkaar tegenwerken of in een moeizaam, instabiel evenwicht met elkaar zijn.

Child & Faulkner (1998) ontwierpen een typologie van bedrijfssubculturen

Wel integratie van subculturen Geen integratie van subculturen

Geen dominante subcultuur Synergie  

De subculturen versmelten en de som is 

sterker dan de delen, bv geneesheer-direc-

teur

Segregatie 

Meerdere subculturen bestaan in evenwicht 

en met wederzijds respect naast elkaar, bv 

relatie arts-verpleegkundigen

Eén subcultuur domineert Dominantie 

Eén subcultuur domineert, bv medisch 

model

Conflict 

Falen van het bereiken van synergie, domi-

nantie of segregatie.

2.6.2	 Wat is de bedrijfscultuur in de GGz

Volgens Mallak e.a. (2003) wordt de gezondheidszorg in sterke mate door professionele waarden bepaald. De bedrijfs-
cultuur bestaat uit de optelsom van al dan niet gedeelde waarden in een organisatorische eenheid. De cultuur bevat 
vooronderstellingen over de aard en inhoud van het werk, over samenwerking, over hoe de dingen gedaan moeten 
worden. Deze waarden bepalen het gedrag en de keuzes van professionele hulpverleners.
Een sterke bedrijfscultuur stuurt het gedrag van professionals waar geschreven opdrachten, procedures en richtlijnen 
ontbreken, en waar geen supervisor of leidinggevende richting geeft.
In een professionele organisatie zijn waarden en bedrijfscultuur sterk koers en gedragsbepalende factoren. De auto-

nomie van professionals is groot in de gezondheidszorg. Hoe zij zich zullen gaan gedragen, welke waarden van grote 
invloed zullen zijn leren zij in ontvankelijke periodes door modelling en conditionering. De ongeschreven regels en 
vooronderstellingen worden voorgedaan en gekopieerd in de meester-gezel opleidingsrelaties. In de inwerkperiode 
kijkt de nieuw aangestelde naar collega’s om de mores van het bedrijf af te kijken en te imiteren. Feedback systemen 
ondersteunen het leerproces van aanpassing aan de specifieke bedrijfscultuur. In de professionele opleiding wordt 
het fundament gelegd van de professionele rol en waarden. Daarna vindt fine-tuning plaats in de inwerkperiode in 
de nieuwe werksetting. In sollicitatiegesprekken wordt de culturele match getoetst. Onvoldoende aanpassing leidt 
uiteindelijk tot isolement en uitdrijving.

De gezondheidszorg scoort het hoogst in het kwadrant ‘coöperatief  teamwork’ van de CVF. Als goede tweede kwam 
‘stabiele hiërarchie’ uit deze cultuurmeting. Dat betekent dat  het vermoeden dat de gezondheidszorg sterk intern 
gericht is, door Mallak e.a. empirisch wordt bevestigd. In de gezondheidszorg sterk gericht op interne processen en de 
medewerkers en veel minder op externe factoren, invloeden uit de samenleving en de markt.
Onder het  management, vonden Mallak e.a., was meer oog voor externe factoren. In de gezondheidszorg zien Mallak 
e.a. tegenwoordig een tegenstelling groeien tussen de subculturen van de hulpverleners versus die van het financieel-
economisch verantwoordelijk management.

2.6.3	D e invloed van de bedrijfscultuur op de bedrijfsprestaties

Kotter & Heskett (1992) concludeerden uit tot dan toe bestaand onderzoek: Bedrijfscultuur kan een significant effect 
hebben op de lange termijn economische resultaten van een onderneming en hoewel moeilijk kan een bedrijfscultuur 
bijgestuurd worden zodanig dat het de prestaties van het bedrijf verbetert. Uit hun onderzoek bij grote bedrijven blijkt 
dat op de lange termijn het adaptatie vermogen aan de veranderende omgeving cruciaal is. De bedrijfscultuur moet 
zich weten aan te passen aan de veranderende context. Leiderschap is een andere cruciale factor, leiderschap dat de 
missie van de organisatie levend kan houden in het bedrijf.

Bedrijfscultuur Adaptief Non-adaptief

Essentiële waarden - Zorg voor klanten, stakeholders en  

  medewerkers 

- Waardering voor innovatie

- Managers zijn carrièregericht 

- Hobbyisme 

- Waardering voor rust en beheersing

Gebruikelijk gedrag - Aandacht voor klanttevredenheid 

- Ondernemerschap 

- Onzeker 

- Bureaucratisch 

- Conservatief

Cultuurverandering aldus Scott (2003a) dient het volgende in acht te nemen: Culturen veranderen in golven, gebruik 
het momentum. De ‘fit’ met de omgeving is van cruciaal belang. Voor overleven is adaptatie noodzakelijk.
Scott identificeert een aantal mogelijke barrières bij het gepland manipuleren van de bedrijfscultuur:
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-	 Bedrijfsculturen veranderen alleen als grote groepen tegelijkertijd die verandering inzetten.
-	 Een bedrijfscultuur is complex en beslaat vele terreinen. Cultuurverandering dient langzaam al die terreinen 

op verschillende niveau’s en via meerdere kanalen langdurig aangepakt te worden.
-	 Externe krachten en belangen kunnen de gewenste verandering in bedrijfscultuur belemmeren.
-	 Leiderschap speelt een doorslaggevende rol in verandering van bedrijfscultuur.
-	 Cultuurverandering dient rekening te houden met de invloed op de verschillende subculturen.

Cultuurverandering kan ook ongeplande disfunctionele gevolgen krijgen volgens Scott (2003b), bijvoorbeeld kan te 
veel nadruk op kwantitatieve prestaties leiden tot sterk verlies aan kwaliteit, niet kwantificeerbare maar wel zeer rele-
vante aspecten van de zorg kunnen uit beeld raken, maar ook ‘window-dressing’, misinterpretaties en fraude kunnen 
het gevolg zijn van te nadrukkelijk de kwantificeerbare output tot doel stellen.
Onderzoek naar de ongewenste en onbedoelde resultaten van sturing op de bedrijfscultuur werd ook onderzocht. Uit 
casestudies bleek dat kunstmatig aangebrachte cultuurwijzigingen beperkt bleven en snel verbleekten, traditionele 
waarden werden vlot opnieuw ‘uitgevonden’ en nieuwe waarden werden soms oneigenlijk gebruikt

Stock (2001) vond dat een hoge mate van interne georiënteerdheid van een bedrijfscultuur negatief gerelateerd is aan 
marktprestaties. 

Uit veel onderzoek blijkt volgens Morris & Bloom (2002) dat arbeidssatisfactie en betrokkenheid bij de instellingsdoelen 
de kwaliteit van de zorg voor patiënten bevordert. Dus het is belangrijk te weten welke factoren arbeidssatisfactie en com-
mitment bevorderen. De volgende aspecten van de bedrijfscultuur zijn relevant voor de performance van de instelling: 

-	 De gangbare waarden benadrukken samenwerking, het realiseren van resultaten en innovatie.
-	 Sterk ontwikkeld leiderschap
-	 Open communicatie
-	 Duidelijke conflictmanagement
-	 Duidelijke en concrete prestatiedoelen
-	 Redelijke en bereikbare beloningen
-	 Ondersteunend management

Scott (2003a & 2003b) constateert dat in de gezondheidszorg een groeiende belangstelling bestaat om de bedrijfscul-
tuur zodanig te beïnvloeden, dat de bedrijfsresultaten verbeteren. Scott e.a. (2003b) bestudeerden de literatuur over 
de methodiek en resultaten van pogingen de bedrijfscultuur in gezondheidszorginstellingen gericht te veranderen. Zij 
troffen aan dat  definities van bedrijfscultuur niet eensluidend zijn en  zij vonden tegenstrijdige onderzoeksresultaten 
ten aanzien van de vraag of bewuste manipulatie van de bedrijfscultuur ten faveure van de bedrijfsresultaten mogelijk 
is. Cultuurveranderingen worden sterk beïnvloed door leiderschap, externe belangen van stakeholders en beroepsver-
enigingen en subculturen. Scott e.a. concluderen dat veranderen van de bedrijfscultuur geen sinecure is. Het is een 
taai, complex en langdurig proces met onzekere en mogelijk riskante uitkomsten.
Hij stelde vast dat slechts 4 van de 10 door hem bestudeerde onderzoeken de relatie tussen bedrijfscultuur en de pres-
taties van gezondheidszorginstellingen ondersteunden.

Deal & Kennedy (1999) stelden in een groot en longitudinaal onderzoek vast dat hoe sterker de bedrijfscultuur hoe 
hoger de financiële prestaties van het bedrijf. Mallak e.a. vonden in hun onderzoek bevestiging van deze positieve 
correlatie. Zij vonden verder dat culturele kracht ook positief correleerde met tevredenheid van de medewerkers en 
de patiënten en met de behandelresultaten. Hoe sterker en homogener de bedrijfscultuur hoe beter de klinische resul-
taten. Over de aard van de causaliteit, wat de oorzaak is en wat het gevolg, kunnen Mallak e.a. geen uitspraak doen. 
Voor beide opties lijkt wat te zeggen.

Uit onderzoek bij 44 spoedpoli’s in de VS bleek dat het delen van waarden tussen beroepsgroepen een groter positief 
effect had op de performance dan de mate van consensus binnen de beroepsgroep.

Gerowitz e.a. (1996) vonden een sterk verband tussen bedrijfscultuur en performance in de gezondheidszorg, echter 
wel op die aspecten van performance, die door de aard van de cultuur hogelijk werden gewaardeerd. Mensgeoriën-
teerde culturen deden het goed op loyaliteit en betrokkenheid van het personeel. Bedrijfsculturen met een externe, 
marktgerichte oriëntatie gaven hoge scores op performancematen gerelateerd aan stakeholder- en cliënttevreden-
heid.

Mallak e.a.(2003) onderzochten de relatie tussen cultuur en prestaties in de gezondheidszorg en vonden dat de tevre-
denheid van hulpverleners én patiënten positief correleerde met de homogeniteit in de bedrijfscultuur. Hoe sterker de 
bedrijfscultuur hoe beter de performance van de organisatie door medewerkers en patiënten werd beoordeeld.

Onderzoek naar de relatie tussen bedrijfscultuur en prestaties van de gezondheidszorg staat nog in de kinderschoe-
nen, maar lijkt wel perspectief te bieden, concluderen Bosch e.a.(2004).

2.6.4	 Conclusies

Bedrijfscultuur is een breed en diffuus concept wat het onderzoek naar de invloed ervan op de bedrijfsprestaties niet 
makkelijk maakt. Empirisch onderzoek van de invloed van de bedrijfscultuur op de prestaties van de GGz konden we 
niet vinden, wel één onderzoek in de gezondheidszorg. Daar vonden Mallak e.a. aanwijzingen dat in de gezondheids-
zorg een interne focus domineert bij de professionals als belangrijkste cultuurdragers.

In andere branches dan de gezondheidszorg is meer onderzoek gedaan naar de relatie tussen bedrijfscultuur en per-
formance. Maar ook hier is de methodologie zwak en zijn de resultaten niet eenduidig. Toch bleken daar aanwijzingen 
dat een externe focus de bedrijfsprestaties bevordert in een competitieve omgeving. En ook dat een sterke, samenbin-
dende cultuur de prestaties doet verbeteren.
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2.7	 Psychosociale systemen in professionele organisaties 

Motivatie, ambitie, waarden, groepsdynamica en status-, macht- & rolverdeling vormen het psychosociale systeem 
van een organisatie. Voor de GGz kunnen we te rade gaan bij de rijke literatuur over de professionele organisatie.

2.7.1	 Professionele autonomie

Vermaak (1997) ziet in een professionele organisatie een controverse tussen de professional, die zichzelf beleeft als 
een vrije beroepsbeoefenaar en de eisen die organisatie aan zijn medewerkers wil stellen. “Het probleem in de relatie 
tussen professionals en de organisatie zit hem erin”, aldus Vermaak, “dat een professional een deel van zijn autonomie 
moet opgeven en daarmee afstand moet doen van zijn ideaal van vrije beroepsbeoefenaar. Professionals kunnen deze 
vrijheidsinperking vaak slecht verteren en proberen zich zoveel mogelijk binnen die organisatie te blijven gedragen als 
vrije beroepsbeoefenaren. Resultaatgerichtheid vanuit het oogpunt van de organisatie ontbreekt. Andermans oordeel 
heeft de professional  in de regel minder gewicht dan het eigen oordeel. Klanten en bazen hebben volgens professio-
nals geen verstand van het vak”.
“Een professional is iemand die in grote vrijheid zijn beroep uitoefent”, meent Cevat (2000), “waarbij hij zich vrijwillig 
verbonden heeft aan een organisatie, omdat hij denkt als onderdeel van die organisatie zijn doelen beter te kunnen 
bereiken”. Het zijn deze specifieke kenmerken, die het de manager onmogelijk maken de organisatiedoelen te berei-
ken door op structuren, procedures en regelgeving te sturen.

2.7.2	S turen op gedeelde waarden

Weggeman (1992) vindt dat de effectiviteit van een organisatie afhangt van de mate waarin de persoonlijke waarden 
van de professionals overlappen met de waarden van de organisatie. “Hoe groter de congruentie tussen persoonlijke 
en organisatiewaarden hoe effectiever het bedrijf. De succesvolle professionele organisatie zal gericht zijn op het 
maximaliseren van ‘shared values’  en de verdere ontwikkeling van de organisatie zal voor een belangrijk deel gestuurd 
worden door geplande en toevallige synergieën tussen professionals onderling en tussen professionals en hun klanten. 
De daaruit voortvloeiden organisatiecultuur wordt gekenmerkt door marktgerichtheid, teamwork, snelheid, flexibi-
liteit en vriendelijkheid zowel intern als naar buiten”. Weggeman vertrouwt volledig op de rationaliteit van professio-
nals. Als professionals een gezamenlijk doel hebben, werken zij daar gezamenlijk, doelgericht en efficiënt aan

2.7.3	S turen op bedrijfscultuur

Weggeman (1992) stelt: “Het expliciet en direct willen veranderen van ‘de’ organisatiecultuur getuigt van een gebrek 
aan realiteitszin of van een teveel aan ambitie. Het moet een geruststelling zijn er op te kunnen vertrouwen dat de 

cultuur zichzelf wel verandert als daar redenen voor zijn. Redenen die gevonden kunnen worden in wat managers en 
professionals voor elkaar en voor zichzelf belangrijk vinden om na te streven”.
Professionele organisaties combineren volgens Weggeman een hoog veranderingsvermogen met een hoog weer-
standsvermogen. Professionals zijn bereid en bekwaam om te veranderen als de klant daarom vraagt, zijzelf gemoti-
veerd zijn voor verandering, of het financieel resultaat daartoe dwingt. Het weerstandsvermogen van professionele 
organisaties ziet Weggeman als een mengsel van stabiliteit, robuustheid, zelfvertrouwen, onzekerheidstolerantie en 
kracht. Professionals laten zich niet zo snel de kop gek maken, waaien niet met alle winden mee.
Weggeman ziet bij lang bestaande non-profit organisaties een laag veranderingsvermogen gecombineerd met een 
hoog weerstandsvermogen. “Het gaat om organisaties die te verkokerd en te verstard, te ondoorzichtig en te complex 
zijn om zich met succes aan te kunnen passen aan de fundamentele veranderingen in de omgeving”

Professionele organisaties veranderen volgens Mintzberg (1989) moeizaam als resultante van een complex van ge-
meenschappelijk belang, eigenbelang, desinteresse en rationele overwegingen. Ontwikkeling is afhankelijk van pro-
ductieve samenwerking tussen individuele professionals. De complexititeit van deze collectieve processen leidt tot 
conservatisme, veranderen is een te moeilijk en te moeizaam proces, laten we het maar houden zoals het is. Het 
resultaat is vaak langdurige stabiliteit. Innovatieproblemen stuiten op het convergente denken van de professional, 
die geïndoctrineerd is in het algemeen aanvaarde paradigma van de beroepsgroep. De professional lost problemen op 
binnen het gemeenschappelijke paradigma. Nieuwe problemen worden in oude categorieën ondergebracht, terwijl 
problemen oplossen vaak divergent denken vereist, loslaten van geijkte patronen, oude normen en vinden van een 
nieuwe invalshoek. De professional leert zijn gedrag op grond van socialisatieprocessen in zijn beroepsopleiding.

Professionals reageren volgens De Roo (2003) op veranderende omstandigheden vanuit hun goed verankerde wereld-
beelden of professionele paradigma’s . Deze bevatten gedeelde en als vanzelfsprekend aanvaarde vóóronderstellingen 
en waarden over de aard van het beroep, hoe het beroep uitgeoefend dient te worden en hoe je als beroepsbeoefenaar 
dient te denken en je dient te gedragen. Paradigma’s zijn het collectieve onderbewuste van de beroepsgroep van waar-
uit op veranderende omstandigheden of zich aandienende problemen wordt gereageerd. Paradigma’s zijn onderdeel 
van het niet-rationele deel van het menselijk functioneren. Paradigma’s worden niet onderwezen maar verworven in 
het professionele socialisatieproces. De organisatie van de gezondheidszorg, de procedures, werkwijzen, routines en 
taakverdelingen zijn allemaal gebaseerd op deze paradigma’s. Ze worden geaccepteerd en dagelijks bevestigd in de 
interacties tussen professionals onderling maar ook tussen professional en patiënt.  
Niet-ingewijden, zoals overheidsbeleidsmakers en managers, denken vanuit andere of flexibelere paradigma’s die kun-
nen botsen met de professionele. Opties die niet binnen het beroepsparadigma vallen worden primair door profes-
sionals verworpen. 
De Roo (2003) meent dat professionals zullen volharden in hun paradigma’s en over voldoende collectieve macht 
beschikken om de overheid en de instellingsmanagers te weerstaan. Hij  voorspelt dat noch de professionals noch de 
gezondheidszorg gebaat zijn bij een langdurige ‘machtsstrijd. De voortdurende, negatieve publiciteit tast  het sterke 
imago van de medische stand aan en holt uiteindelijk de kwaliteit van de gezondheidszorg uit.

De bedrijfscultuur van gezondheidszorginstellingen wordt volgens Scott e.a. (2003a) ook in sterke mate bepaald door 
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de aard van de interactie tussen de patiënt en de professional. Veranderingen in de houding van patiënten  tegenover 
de dokter  heeft een grote impact op de bedrijfscultuur. Patiënten bepalen in belangrijke mate de bedrijfscultuur. Hoe 
assertiever de patiënt hoe meer extern georiënteerd de cultuur zal worden.

Schein (1984) is van mening dat leiderschap een cruciale rol speelt in de ontwikkeling en verandering van bedrijfscul-
turen.  Leiderschap dient niet alleen richting te geven en de weg te wijzen naar betere oplossingen en strategieën, 
leiderschap dient ook veiligheid te bieden in de onzekere omstandigheden als de cultuur in ontwikkeling is of wanneer 
die sterk moet veranderen.

Belangrijke cultuur versterkende factoren volgens Kotter & Heskett (1992)
•	 Consistente en zichtbare rolmodellen
•	 Consistent en zichtbaar leiderschap
•	 Consistente positieve feedback op gewenst gedrag
•	 Feedback op ongewenst en ontoelaatbaar gedrag
•	 Constante communicatie over doelen en gewenst gedrag
•	 Delen van verhalen waaruit de kracht van de gewenste bedrijfscultuur blijkt.
•	 Constante waakzaamheid over de ontwikkeling van de waarden 
•	 Cultuurverandering begint met expliciteren van de bestaande cultuur, van de ongeschreven regels en vooron-

derstellingen.
•	 Ontwikkel ondersteunende systemen die positieve cultuuraspecten bekrachtigen. Gedrag in de gewenste 

richting moet beloond worden.
Bedrijfscultuur zijn ongeschreven regels om zekerheid te bieden in keuzesituaties, dus waarom niet de gewenste be-
drijfscultuur expliciet voorgeschreven? De impliciete regels van een bedrijfscultuur zijn vaak kinderlijk eenvoudig, 
soms zo beschamend dat ze openlijk worden ontkend, maar daarom niet minder krachtig gedragsbepalend.

2.7.4	S turen op kerncompetenties en doelen

Volgens Weggeman (1992) dienen in een professionele organisatie de beschikbare kerncompetenties de basis te zijn 
voor de langetermijn strategie van het bedrijf. Met kerncompetenties wordt in dit verband bedoeld een schaarse maar 
voor de klant waarneembare bijdrage aan de meerwaarde  van een eindproduct. Een kerncompetentie is ‘tacit know-
ledge’, vaak het resultaat van collectief ‘organizational learning’ vooral ten aanzien van het klantgericht integreren van 
heel verschillende vaardigheden en kennisstromen. De professionals bepalen over welke kerncompetenties zij beschik-
ken, in samenspraak met het management wordt bepaald hoe de kerncompetenties in product/markt-combinaties 
zullen worden aangewend om de collectieve ambitie van de organisatie te realiseren.
Professionals  zijn volgens Weggeman enkel te sturen op input en output. Met input bedoelt hij goede mensen aanne-
men, die passen bij de doelen van je organisatie. De gewenste output moet glashelder gedefinieerd worden. Voor de 
juiste mensen dient het management een inspirerend en stimulerend werkklimaat te faciliteren, zodat de professional 
op eigen wijze aan de gestelde doelen kan werken. “Het is de taak van de manager van professionals om – in overleg 

met de groep- de missie en de doelen van de organisatie te ‘vertalen’ naar haalbare maar uitdagende groepsdoelen, 
zodanig dat maximale overeenstemming wordt bereikt tussen de afgeleide groepsdoelen en de persoonlijke doelen 
van de professionals”.
De organisatie heeft er volgens Weggeman belang bij voor relevante identificatiemogelijkheden te zorgen met de 
hogere doelen van de organisatie. De collectieve ambitie moet gericht zijn op service, arbeidssatisfactie en financieel 
succes.
Zonder goed leiderschap, dat de professionals bindt op de vertaalde organisatiedoelen, dreigt volgens Weggeman 
in een professionele organisatie dat persoonlijke doelen gaan domineren en de organisatie niet meer wordt dan een 
archipel van losjes met elkaar verbonden en langs elkaar heen werkende eilandjes, waarin hobbyisme vrij spel heeft. 
Anderzijds moeten professionals ruimte krijgen voor flexibiliteit en maatwerk om in te kunnen spelen op de veran-
derende behoeften van de markt, aldus Weggeman. Op de korte termijn moeten professionals uitgenodigd worden 
kansen te zoeken om op innoverende wijze nieuwe wegen te vinden om het lange termijn doel binnen bereik te krijgen 
en mogelijke bedreigingen af te weren.

Cevat (2000) meent net als Weggeman en Vermaak dat professionals willen bijdragen aan het realiseren van doelen 
die zij als zinnig en waardevol ervaren, en willen zich daardoor ontwikkelen en ontplooien. Het management kan enkel 
met overtuigende argumenten professionals tot veranderingen in werkwijze krijgen.

Ook Maljers (1999) is van mening dat in professionele organisaties en in de gezondheidszorg in het bijzonder concrete 
doelen de professionals uitdagen instrumenten te ontwikkelen om die doelen te kunnen bereiken. Concrete doelen 
prikkelt de inventiviteit.

2.7.5	 Hiërarchisch managen

“Hiërarchische aansturing van professionals is gedoemd tot mislukken”, meent Weggeman (1992). Professionals laten 
zich niet managen met regels en procedures, door bureaucratie of met managementinformatiesystemen. Managers 
moeten zich niet met de werkprocessen en methodieken bemoeien. De complexiteit van de professionele taken sluit 
directe aansturing door managers vrijwel uit.
Cevat  (2000) concludeert dat de manager in een professionele organisatie zal moeten leren sturen op verantwoorde-
lijkheden, prestaties, kwaliteit, continuïteit met externe relaties  en gedrag. De manager kan hierbij gebruik maken 
van incentives, die professional stimuleren en uitdagen. Incentives voor professionals zijn volgens Cevat, faciliteiten, 
oprechte waardering, geld, vertrouwen, tijd voor zelfontplooiing en budget voor onderzoek.

Professionele waarden die zich in de gezondheidszorg al eeuwen konden ontwikkelen en die diep gefundeerd zijn en 
breed verweven zitten in het systeem, zullen zich niet eenvoudig laten wijzigen door moderne managementtechnie-
ken, volgens Bosch e.a. (2004).

Managers worstelen volgens Vermaak (1997)vaak in professionele organisaties met het gebrekkig resultaatgericht 
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werken van professionals. De neuzen zijn uiterst moeilijk dezelfde kant op te krijgen. Bij professionals vaak ‘zoveel 
hoofden, zoveel zinnen’ en als men dan niet tot consensus komt, wordt het besluit naar boven gedelegeerd. De klas-
sieke managementreflex is met regels en procedures beheersen en controleren. Professionals zijn allergisch voor de 
drie ‘boze B’s’: Bureaucratie, Bazen & Beleid. Professionals achten het legitiem om ongevraagd kritiek te leveren op het 
management en wordt die kritiek niet serieus genomen, dan groeit het vijandbeeld en volgt sabotage. Professionals 
menen helemaal het recht aan hun zijde te hebben als managementbeslissingen tegen hun professionele standaarden 
ingaan. Professionele organisaties vormen een vruchtbare bodem voor conflicten. De machtbalans tussen manage-
ment en professionals is vaak in evenwicht zodat de conflicten lang kunnen slepen. Vermaak schetst het vijandbeeld: 
“De professional ziet de manager als een bureaucraat, een papierverplaatser, een parasiet, als een onproductief, zin-
loos obstakel voor creatieve beroepsbeoefenaren, die goede werken doen. Managers zijn meer geïnteresseerd in hun 
mooie baantje, hun carrière, geld en vooral macht, dan in kennis, kwaliteitsontwikkeling en innovatie”.

Maljers (1999) meent ook dat de controverse tussen management en professionals de ontwikkeling van de gezond-
heidszorg doet stagneren. Gebrek aan cohesie binnen de instelling, een sterke ‘wij’ versus ‘zij’ cultuur tussen de disci-
plines en tussen de behandelaars en het management is funest voor het adaptatievermogen van de gezondheidszorg 
volgens Maljers.

Weggeman (1992) heeft weinig fiducie in duaalmanagement of integratie in één persoon van inhoudelijk en bedrijfs-
matig management. Hij stelt dat professionals die op wat voor manier in het management gaan, minder goed in hun 
vak worden, waardoor de acceptatie als leidende vakbroeder afneemt. Als hun professionele invloed afneemt, ont-
breekt een alternatieve machtsbasis en vervallen zij in ‘primitievere, dilettantische’ vormen van management
Volgens Weggeman zijn professionals enkel te managen op basis van natuurlijk en inhoudelijk leiderschap en dan nog 
moet de manager “behoedzaam opereren in een ragfijn spel”. Zonder deze vaardigheden neemt volgens Weggeman 
de aantrekkingskracht van de ‘efficiency-val’ in hoge mate toe. Weggeman formuleert dit poëtisch uit de grond van 
zijn hart: “Een first line supervisor die eenmaal is bezweken voor de quasi-geneugten van het sturen op tijd en geld 
maakt een grotere kans om dat de volgende keer weer te doen en uiteindelijk te verworden tot boekhouder van de 
specialisten en zetbaas van het facilitair bedrijf”.

In de gezondheidszorg bestaat volgens Maljers (1999) een lange traditie van nivelleren van verantwoordelijkheden. De 
groep is verantwoordelijk niet het individu. Persoonlijke verantwoordelijkheidsgevoelens worden niet gewaardeerd. 
Voor verandering is het verantwoordelijk stellen van personen noodzakelijk. In de managementcultuur van de ge-
zondheidszorg mankeert het aan doorstroommogelijkheden. Stagnerende of vlottende ambities zijn niet aan de orde. 
Ontbreken van hiërarchie of onderlinge verantwoording tussen behandelaars beperkt volgens Maljers de ontwikke-
lingsmogelijkheden van de gezondheidszorg. Tussen behandelaars is een conflictvermijdende traditie. Men spreekt 
elkaar niet aan of men tracht elkaar niet te overtuigen.

Vermaak (1997) ziet wel een uitweg uit het stuurloze machtsevenwicht in professionele organisaties. De manager in 
de professionele organisatie dient volgens Vermaak drie taken te vervullen: emotioneel steunen, materieel faciliteren 
en inhoudelijk uitdagen van de professionals.

De manager richt zich op de persoon en niet op het werkproces. Hij gunt de eer van de productiviteit aan de professio-
nal. De manager coacht, stimuleert en ondersteunt de medewerkers. Als de manager zijn handen van het werkproces 
aftrekt, moet de professional daar de verantwoordelijkheid voor oppakken. Dit vraag volgens Vermaak ook onderne-
merschap van de professional. Vermaak zegt dat de professionele organisatie behoefte heeft aan ‘meritocraten’, dat 
zijn professionals die innerlijk gedreven zijn, die leiderschap tonen. 
Op de werkvloer heeft de professional de macht, in de ondersteunende processen de manager. De manager probeert 
de professional optimaal te faciliteren.
De  professionals zouden moeten ‘samenzweren’, trachten bondgenoten te worden, synergie te bereiken, de som is 
meer dan de delen, een ‘flow’gevoel, de ‘groove’ met elkaar te vinden. Hiervoor is veiligheid en openheid noodzakelijk. 
De manager als onafhankelijk regisseur moet het proces leiden. De manager faciliteert de samenwerking, de synergie, 
de groove, de flow. De manager dient voor de professionals betekenis te creëren, doelen te stellen, uitdagingen aan te 
bieden zodat hun werk enerverend wordt. Het heilige vuur moet worden aangewakkerd. Professionals moet je helpen 
te ontdekken wat ze samen willen. Van professionals moet je eisen dat ze zichzelf bijscholen, blijven ontwikkelen en 
laten inspireren.

2.7.6	S turen op resultaten

Vermaak(1997) ziet drie dreigende problemen in professionele organisaties:
1.	 Versnippering van de resultaatgerichtheid,
2.	 Middelmatigheid in kwaliteit, omdat men niet van elkaar wil leren,
3.	 Vrijblijvendheid omdat resultaatgerichtheid ontbreekt.

De vrijblijvendheid van professionals moet aangepakt worden volgens Vermaak (1997) door ‘outputsturing’, door 
harde afspraken over de eindresultaten. Maar een professional neemt afspraken alleen serieus als hij die persoonlijk 
maakt. Hij accepteert ze niet als ze van bovenaf opgelegd worden. De manager vertegenwoordigt de collectieve am-
bitie en hoe overtuigender die is, hoe makkelijker de professional een bijdrage wil leveren en zich vast wil leggen op 
een resultaat. 

Het opstellen van normen voor de resultaten en prestaties van professionals stuit volgens Mintzberg (1989) op het 
probleem van de operationalisatie van de doelstelling van de professionele arbeid.

Maljers (1999) is van mening dat veranderingen niet vlotten omdat er geen externe druk is om werkelijk te veranderen. 
Veranderingen hebben vaak enkel het doel van ‘window dressing’. Het tonen van goedwillendheid aan de stakehol-
ders. Is dat doel bereikt, verslapt de aandacht weer voor kwaliteitsverbetering.
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2.7.7	S turen op efficiëntie

Weggeman (1992) beschrijft “de taak van de professional als het relatief zelfstandig en creatief aanwenden van denk-
kracht, deskundigheid, vakmanschap, ervaring, probleemstellend en –oplossendvermogen ter realisering van de doe-
len van de organisatie met een eigen aandacht voor efficiency van de geleverde bijdrage”. Professionals stellen zelf 
of intercollegiaal hun eigen kwaliteitsnormen ten aanzien van zowel de geleverde output als de inrichting van de 
werkprocessen. De professional bepaalt zelf naar eigen maatstaven wat effectief en efficiënt is. Zonder duidelijke 
doelen van de organisatie zal volgens Weggeman de professional zijn doelen en beoordelingscriteria putten uit zijn 
vakgebied. Bij gebrek aan gedeelde doelen ontstaat in een professionele organisatie gemakkelijk een ‘technology 
push’, anders gezegd een sterke gerichtheid op de technische, vakinhoudelijke ontwikkeling van het aanbod zonder 
de behoeften en wensen van klanten of stakeholders daar voldoende bij te betrekken.
Efficiëntieverbetering in een professionele organisatie is volgens Weggeman, verhoging van het doelgerichte rende-
ment op het ‘human capital’.
Volgens Weggeman staan klantgerichtheid en efficiëntie op gespannen voet met elkaar. Voor klantgerichtheid is flexi-
biliteit in het productieproces nodig, voor efficiëntie juist standaardisatie. Professionals zijn vanuit hun aard klant-
gericht. Het lukt de professional goed om die klanten te vinden die passen bij hun persoonlijke belangstelling en 
competenties.
De efficiëntie van een professionele organisatie vergroten is volgens Weggeman geen sinecure. Weggeman vindt dat 
je efficiëntie in een professionele organisatie moet zien als “een variant van slagvaardigheid: snel ergens op kunnen 
reageren zonder dat de lopende activiteiten daar al te veel hinder van ondervinden. Efficiency betekent in die context 
het realiseren van een zorgvuldig geplande overcapaciteit”. Weggeman somt een aantal traditionele indicaties op van 
inefficiënt werken: lang vergaderen, veel reistijd, grote papierstromen en dergelijke, maar geeft niet aan hoe die ef-
ficiëntie te verbeteren.

Maljers (1999) kiest een andere invalshoek voor verbetering van de productie-efficiëntie in professionele organisaties 
in de gezondheidszorg. Hij vindt dat ten aanzien van de behandelinhoudelijke doelstellingen het accent zou moeten 
liggen op ‘de regel’ en minder op de ‘uitzondering’. Hoewel behandelaars conventioneel hun beelden opdoen op basis 
van incidenten, op uitzonderingen, zou de zorginhoudelijke kwaliteit sterk kunnen worden verbeterd als het focus op 
de bulk kwam te liggen.
Behandelaars zijn opgeleid in het behandelen van individuele patiënten. Zij zijn zeer terughoudend in het doen van 
uitspraken over abstracte patiëntengroepen. Zij stellen individuele diagnoses op basis van eigen waarneming en ver-
zamelde feiten van de individuele patiënt. Zij zullen terughoudend reageren op een verzoek behandelprocessen te 
ontwerpen op basis van geaggregeerde gegevens en gemiddelden. Zij zijn traditioneel gefocust op het vermijden van 
complicaties en fouten in individuele behandelingen. Het verantwoordelijkheid nemen voor standaard behandelingen 
voor patiëntengroepen is nieuw voor hen. 

Een majeur probleem is volgens De Roo (2003) de ongebreidelde groei in zorgbehoefte, die ‘onbetaalbaar’ wordt 
als niet met behulp van moderne bedrijfskundige inzichten de werkprocessen in de gezondheidszorg worden her-
ingericht zodat een hogere output ontstaat bij dezelfde of liever nog geringere inzet van middelen. Het traditionele 

antwoord op een groeiende hulpvraag is meer van hetzelfde. Professionals zouden moeten gaan inzien dat standaar-
disatie, uitvoering van routinematige ingrepen door lager opgeleiden en invoering van moderne logistieke modellen 
noodzakelijk zijn om aan deze groeiende hulpvraag tegemoet te kunnen blijven komen. In essentie betekent dit dat de 
medicus niet elk behandeltraject voor iedere nieuwe patiënt individueel moet willen ontwerpen, maar dat  de medi-
cus standaardbehandelingen ontwerpt voor stereotype ziektebeelden, waarvan de geprotocolliseerde uitvoering aan 
lager opgeleiden kan worden overgelaten. De rol van de professional verschuift van uitvoerder van de individuele be-
handelingen naar ontwerper van behandelprocessen, die in bulk door anderen kunnen worden uitgevoerd. Daarnaast 
zal de specialist meer ruimte moeten krijgen voor ‘de uitzonderingen op de regel’, voor de complexe gevallen, voor 
de patiënt met de grote complicaties. In de traditionele paradigma’s zal ruimte moeten komen voor gedifferentieerde 
werkprocessen voor de uitzondering en de regel, waardoor de productiviteit kan groeien zonder toename van de 
kosten.
De Roo propageert dus net als Maljers dat de professional naast zijn verantwoordelijkheid voor de kwaliteit van de 
zorg ook verantwoordelijkheid neemt voor de kwantiteit. Niet enkel gericht blijft op het beste voor mijn individuele 
patiënt, maar als professional zich mede verantwoordelijk voelt voor voldoende zorg voor allen. Om tegemoet te kun-
nen komen aan de stijgende vraag naar gezondheidszorg zal de professional zich ook bedrijfskundige concepten eigen 
moeten maken. De bedrijfsvoering moet niet aan managers overgelaten worden. De professional zou zich integraal 
verantwoordelijk moeten weten voor primair proces, ondersteunende bedrijfsprocessen, financiering en consumen-
tenbelangen. Als gevolg hiervan zou de professional behoefte moeten krijgen aan het fundamenteel moderniseren 
van zijn paradigma’s.

2.7.8	 Conclusies

Er is veel geschreven over de aard van professionele organisaties. Er was geen onderzoek te vinden dat productie-ef-
ficiëntie in verband bracht met het wezen van de professionele bureaucratie. De beschouwingen zijn speculatief op 
basis van persoonlijke ervaringen en inzichten. 

De auteurs Weggeman, Vermaak en Cevat borduren voort op de klassieke inzichten van Mintzberg. Het beeld dat zij 
schetsen van de professionele organisatie is een conglomeraat van sterk procesgerichte, vrije beroepsbeoefenaren. 
Zij geven een traditioneel, zelfs conservatief en zeker niet waardevrij beeld van de professionele organisatie. De para-
digma’s werden langdurig bevestigd, liggen diep verankerd in de werkelijkheidsbeleving en waarden van de professio-
nals en hebben daardoor een groot weerstandsvermogen. Als management consultant of wetenschapper zijn zij zelf 
ook ‘professionals’ en deelgenoot of belanghebbende van de voordelen van de professionele organisatie. Zij onder-
schatten dat hun paradigma ook afhankelijk is van en beïnvloed werd  door hun socialisatieproces en de situationele 
contingenties. Men idealiseert en vergeet dat niet iedere professional even zelfstandig en taakvolwassen is. Zeker in 
een non-profit omgeving, waar de vraag het aanbod overstijgt is er weinig correctie uit de omgeving op gebrek aan 
value-for-money.
De Roo en Maljers slaan een nieuwe weg in, die meer kan betekenen voor de bevordering van de productie-efficiëntie 
in professionele organisaties. Zij zijn te rade gegaan bij het kennisdomein van de logistiek. Als de professional ook 
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verantwoordelijkheid neemt voor de kwantiteit zal hij de logistieke en bedrijfsprocessen in de GGz moeten ontwer-
pen. De nu veel voorkomende R(outine)-professional in de GGz zal aangevuld of vervangen moeten worden door de 
I(nventie)-professional.
Sommige auteurs verwachten veel van leiderschap in de GGz. Toch wordt in de professionele organisatie  manage-
ment niet hoog aangeslagen. Sterke leiders zullen niet snel voor een bedrijfsmatige management positie opteren als 
hier weinig eer aan te behalen valt. In de professionele organisatie wordt inhoudelijk leiderschap hoger gewaardeerd 
dan leiderschap in de bedrijfsvoering.
Voor het wijzigen van de paradigma’s in de professionele organisaties zijn sterke krachten met lange adem noodzake-
lijk. Ook professionals zijn niet ongevoelig voor wijziging van de situationele contingenties, waar voordeel is te halen 
en welke nadelen men moet zien te vermijden. De patiënten hebben decennia lang de professional bevestigd  in zijn 
waarden, rollen en werkelijkheidsbeleving. Empowerment van de  patiënten in de interactie met de  professional zal 
van wezenlijke invloed worden op de professionele organisatie. 
Een sterke invloed zal ook uitgaan van wijzigingen in de beroepsopleidingen waar de professional wordt gesociali-
seerd. De overheid zou er wijs aan doen de regie over deze beroepsopleidingen steviger in eigen hand te nemen. Daar 
kunnen kerncompetenties worden aangeleerd passend bij de gewenste situatie. Op basis van deze nieuwe kerncompe-
tenties zal de moderne professional dan zijn werkzaamheden gaan kiezen, structureren en vormgeven.

2.8	 De organisatiestructuur van de GGz

2.8.1	 Wijzigingen in het zorgstelsel

In Nederland bepaalt de overheid de prijs van de gezondheidszorg. Macro-economisch (percentage van het bruto 
nationaal product), meso-economisch (ziekenfondsbudgetten, ziekenhuisbudgetten) en micro-economisch (CTG-ta-
rieven) ligt alles vast. De hoogte van een tarief of van een budget houdt in de meeste gevallen nauwelijks verband met 
de kosten. Het gevolg is dat op sommige diensten 'winst' wordt gemaakt en dat andere diensten alleen met 'verlies' 
zijn aan te bieden. Kortom, ondanks de schaarste, meent Maljers (2000) is er geen prikkel om méér aan te bieden of 
om efficiënter om te gaan met de middelen.
Gezondheidszorginstellingen worden niet aangesproken op hoe efficiënt ze omgaan met de schaarse middelen. 
Schaarste in de Nederlandse gezondheidszorg prikkelt dus niet tot efficiënt gedrag. Vaak is zelfs het tegendeel het 
geval. Er zijn legio voorbeelden volgens Maljers, waarbij de medisch specialist een huisarts aanraadt een patiënt via de 
(dure) spoedeisende hulp te verwijzen omdat op deze manier een onderzoek sneller is te regelen. Patiënten worden 
soms enkele dagen opgenomen voor diagnostisch onderzoek omdat de betrokken afdelingen niet in staat zijn hun 
roosters zó af te stemmen dat alle onderzoeken in één dag kunnen worden verricht. In dure ziekenhuisbedden liggen 
patiënten die net zo goed of zelfs beter in een verpleeghuis of thuis kunnen worden verzorgd.

“De zorg volgt het geld”, zegt Maljers, terwijl het juist andersom zou moeten zijn. De overheid onderkent dit pro-
bleem en bedenkt maatregelen: modernisering AWBZ, beheerste marktwerking, DBC’s (diagnose-behandeling-com-
binaties). Helaas zijn de nieuwe regels zo complex en is de bureaucratie zo verstikkend dat het middel erger is dan de 
kwaal.  De overheid is doodsbang dat de Nederlandse gezondheidszorg onbestuurbaar wordt en compenseert dat met 
een overvloedige controledrang. Zij verzuimt daarbij ruimte te geven voor structurele oplossingen. De overheid zou 
een tariefstructuur moeten nastreven waarbij de vergoeding en de kosten met elkaar in evenwicht zijn. Ik zou ervoor 
willen pleiten, zegt Maljers, om elke vorm van centrale tariefsturing af te schaffen. De zorgverzekeraar speelt dan een 
veel actievere rol bij de inkoop van zorg en kan samen met de patiënt afwegingen maken. Het probleem is dat het hui-
dige tariefsysteem uitsluitend gebaseerd is op een ééndimensionale 'prijs per verrichting' structuur. Daarmee bedoel 
ik dat alleen de verrichting zélf wordt vergoed en niet die componenten die medebepalend zijn voor de kwaliteit van 
de zorg. Door de vaste tarieven in de gezondheidszorg ontbreekt deze extra 'servicedimensie'. Het is toch merkwaar-
dig dat toegankelijkheid, doorlooptijd, bejegening, informatieverstrekking en al die dingen die we met Zn allen zo 
belangrijk vinden aan de gezondheidszorg niet tot uiting komen in de tariefstructuur. Ik zou het heel logisch vinden 
dat de prijs voor een snel en patiëntvriendelijk diagnose- en behandeltraject hoger is dan voor een tragere behande-
ling. Bij een gedifferentieerde prijsstructuur moeten zorginstellingen een hogere prijs verantwoorden. Dit prikkelt tot 
creativiteit en doelmatigheid. 
“Geld volgt de zorg” is een model dat alleen werkt als aan een aantal belangrijke randvoorwaarden is voldaan, volgens 
Maljers. “Ik noemde al de prijsdifferentiatie en de noodzaak van een servicedimensie. Wat mij betreft staat het prin-
cipe van een (beperkte) prijsdifferentiatie aan de basis van een effectievere en meer patiëntgerichte gezondheidszorg. 
De overheid moet niet de illusie hebben dat zij in de gezondheidszorg, de meest complexe sector die wij kennen, stu-
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rend kan optreden. Er zal altijd schaarste zijn, ook in de gezondheidszorg. De geschiedenis heeft uitgewezen dat een 
centraal systeem van schaarsteverdeling een averechts effect heeft”.
Het schort aan prikkels om efficiënt en creatief met de beschikbare middelen om te springen. 
De overheid in Nederland is halfslachtig in de manier waarop zij de spelers in het veld werkelijk de vrijheid geeft om op 
een creatieve en efficiënte manier met de eigen infrastructuur om te gaan 
Tarieven van medische handelingen zouden moeten afhangen van toegangstijd tot de behandeling, doorlooptijd, be-
jegening, informatieverstrekking en al die dingen die we met Zn allen zo belangrijk vinden aan gezondheidszorg. 
Consumenten en verwijzende artsen moeten de tarieven en hetgeen wordt geboden eenvoudig kunnen vergelijken, 
zodat inzichtelijk wordt 'wie wat biedt'. 
Het principe van een (beperkte) prijsdifferentiatie staat aan de basis van een effectievere en meer patiëntgerichte 
gezondheidszorg, volgens Maljers.

Gerowitz e.a (1996) onderzochten de invloed van het zorgstelsel op de bedrijfscultuur van gezondheidszorginstellin-
gen in Canada, Groot Bretannië en de VS.
In GB was de bedrijfscultuur meer mensgeoriënteerd of formeelhiërarchisch. In de VS was de bedrijfscultuur in zieken-
huizen meer markt- en prestatiegericht. In Canada was de bedrijfscultuur meer mensgericht en prestatiegericht. 
In GB waar het zorgstelsel centraal door de overheid wordt beheerd, is de bedrijfscultuur meer intern gericht. In de VS 
waar marktwerking en concurrentie in het zorgstelsel zijn verweven, zien we een meer externe oriëntatie. In Canada 
lijkt het systeem meer op het Nederlandse en is de oriëntatie in de bedrijfscultuur hybride mens- en prestatiegericht. 
Gerowitz e.a. vonden drie belangrijke zaken: Gezondheidszorginstellingen verschillen in bedrijfscultuur gemeten op 
de dimensies van Quinn. De verschillende culturen beïnvloeden verschillende performance variabelen. De bedrijfscul-
tuur heeft het meest effect op de ‘eigen’ performancevariabelen. De bedrijfscultuur richt de inspanningen op het 
verwezenlijken van die resultaten, die binnen de gegeven cultuur hoog gewaardeerd worden.

2.8.2	F or-Profit

Bishop e.a. (1994) onderzochten de effecten van privatisering van staatsbedrijven in Groot-Brittannië. In privatisering 
zijn drie types te onderscheiden:

1.	 Overgang van eigendom van het bedrijf van de staat naar private sector. Staatsbedrijven worden verkocht aan 
particuliere ondernemingen, aan particuliere investeerders of via aandelen aan het publiek.

2.	 Deregulatie of liberalisering van exclusieve overheidsmonopolies. Alternatieve leveranciers worden op de 
markt toegelaten, toetredingsdrempels worden weggenomen, exclusieve rechten van de overheid worden 
afgeschaft.

3.	 Franchising, aanbesteding en outsourching van overheidsdiensten aan marktpartijen. De marktwerking 
treedt hierbij op bij het tijdelijk verhuren van een recht tot monopolie. Hier is sprake van concurrentie om de 
markt in plaats van in de markt. Bij natuurlijke monopolies, daar waar concurrentie in de markt onmogelijk is, 
kan marktwerking om de markt de kosteneffectiviteit bevorderen.

De overheid privatiseert met als doel door het introduceren van concurrentie en marktwerking de prestaties van die 
bedrijven aanzienlijk te verbeteren. Het effect van privatiseren is verschillend op de productie efficiëntie en de alloca-
tieve efficiëntie. Productie efficiëntie betreft de productiekosten die noodzakelijk zijn om de dienst of het product te 
produceren. De allocatieve efficiëntie betreft de verwervingskosten voor de afnemer, dus de marge tussen produc-
tiekosten en marktprijs. De invloed van privatisering op beide is verschillend, afhankelijk van in hoeverre ook concur-
rentie en marktwerking kan worden geïntroduceerd.
Het beoogde effect van privatisering op de kosteneffectiviteit dient volgens Bishop e.a. ondersteund te worden met 
aanvullende maatregelen gericht op het verlagen van de toetredingsdrempels tot de bedrijfstak, zodat nieuwkomers 
een gelijkwaardige kans krijgen op de markt. De mate van concurrentie is doorslaggevender voor de efficiëntie dan de 
aard van  het eigendom. Bevordering van concurrentie zonder verandering van eigendom van overheid naar privaat is 
al voldoende om significante verbeteringen te bewerkstelligen in de productiekosten, in de productie efficiëntie. Maar 
ook privatisering zonder concurrentie bevordert op zich de productie efficiëntie. 
Privatisering zonder marktwerking, dus privatisering van een monopolie is gevaarlijk voor de allocatieve efficiëntie. 
De private onderneming kan zijn monopolie ongebreideld uitbuiten door de marktprijs op te voeren. Allocatieve ef-
ficiëntie, de marge tussen marktprijs en kostprijs wordt beter als de marktwerking sterk is.

Bishop e.a. constateerden in hun onderzoek in Groot-Brittannië dat privatisering een gunstig effect had op de kosten-
effectiviteit (in de zin van productie-efficiëntie) van de onderneming, zelfs als er niet direct sprake was van concur-
rentie en marktwerking. Ook zonder concurrentie biedt privatisering voldoende prikkels om de kosteneffectiviteit te 
verbeteren:

1.	 Als een prijsregulerende instantie de tarieven vaststelt biedt dit ondernemingen de kans de diensten te pro-
duceren tegen lagere kostprijs dan het vastgestelde tarief. Dit genereert winst die uitgekeerd kan worden aan 
de medewerkers. Na privatisering bleef de invloed van de regulerende autoriteiten groot, groter dan die van 
de private investeerders en de banken.

2.	 Privatisering biedt de mogelijkheid voor efficiëntie-incentives, die in het publieke domein afwezig zijn. Mana-
gers en medewerkers kunnen na privatisering deels beloond worden met aandelen en opties in de eigen on-
derneming. Faillissement en vijandige overnames zijn bedreigingen die tot efficiëntie motiveren. De invloed 
van benchmarking viel tegen.

3.	 De aandelenkoers van een geprivatiseerde onderneming kunnen een sterk argument zijn voor beleidswijzi-
gingen reorganisatie, BPR en vervanging van managers. Bishop e.a. stelden vast dat de invloed van vakbonden 
op het ondernemingsbeleid sterk afnam. 

	 Ook de interne competitie tussen bedrijfsonderdelen nam toe en bevorderde transparantie in de productie-
kosten en verbeterde de kosteneffectiviteit.

4.	 Onderdelen van het voormalige staatsbedrijf die beschikbaar moeten blijven voor het algemeen welzijn en 
die door de overheid gefinancierd moeten worden, tekenen zich na privatisering scherp af  ten opzichte van 
de overige productie van de onderneming. Ook de productiekosten van deze onderdelen ten behoeve van 
het algemeen welzijn worden na privatisering inzichtelijker. Overheidssubsidies kunnen doelgerichter worden 
aanbesteed.
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Franchising is een passende vorm als de overheid controle wil houden over specifieke kenmerken van de private 
aanbieder(s). De franchisegever kan aan franchisers contractueel
eisen opleggen ten aanzien van de bijvoorbeeld de kwaliteit van de diensten, de spreiding en beschikbaarheid. Fran-
chising is niet zonder nadelen: De aanbesteding (concurrentie om de markt) kan gesaboteerd worden door onderlinge 
prijsafspraken van de bieders. De contractspecificaties moeten geen ruimte laten voor onduidelijkheid en sommige 
diensten zijn moeilijk ondubbelzinnig te definiëren. Ook is er een probleem met de duur van een contract: Een franchi-
ser kan geen bedrijf exploiteren zonder enige zekerheid over de continuïteit van zijn investeringen.  Tenslotte moeten 
de contractueel vastgelegde eisen aan de leverancier te controleren zijn, zichtbaar te maken zijn en bij wanprestatie 
moeten effectieve maatregelen mogelijk zijn.

Privatisering verlaagt de loonkosten. Omdat de doelstelling van geprivatiseerde instellingen meer winst gericht is dan 
die van overheidsinstellingen, is de druk op de loonkosten als belangrijkste factor in de productiekosten in geprivati-
seerde instellingen veel sterker. De instelling zal trachten zowel met minder medewerkers als tegen lagere lonen te 
produceren, immers het streven is de productie efficiëntie te verhogen. Behoud van werkgelegenheid wordt in gepri-
vatiseerde instellingen ook een issue voor de werknemersorganisaties. In overheidsdienst en zonder concurrentie is de 
positie van de werknemer sterker dan in een marktomgeving.
Anderzijds kan marktwerking ook een stimulerend effect op lonen en werkgelegenheid hebben als de vraag groter is 
dan het aanbod. Instellingen willen dan hun productievolume laten groeien en zullen meer medewerkers willen aan-
trekken. Deze medewerkers krijgen dan een betere onderhandelingspositie op de arbeidsmarkt.
In overheidsdienst wordt meer nadruk gelegd op kwaliteit dan kosteneffectiviteit. In geprivatiseerde instellingen ligt 
de nadruk andersom. Ondernemers zijn hardere onderhandelaars dan de overheid. In de markt is de verkoopprijs vaak 
gefixeerd door de concurrentie, de marge ligt bij de inkoop, ook van personeel.
Uit empirisch onderzoek blijkt dat privatisering een sterke krimping geeft van de werkgelegenheid maar in tegenstel-
ling tot de verwachting weinig invloed heeft op de lonen, hoewel de tendens wel neerwaarts is.

Volgens Cunha & Cooper (2002)  is er weinig literatuur over welke invloed privatisering heeft op de bedrijfscultuur en 
individuele medewerkers. Wat wel is onderzocht, is, dat privatisering effect heeft op

-	 Efficiëntie en productiviteit. Deze neemt toe als gevolg van de marktwerking.
-	 De loonkosten dalen,
-	 Doelgerichtheid van het beleid neemt toe
-	 Prestatiegericht HRM neemt toe.
-	 Toename van gevoeligheid voor veranderingen in de markt

Ook de bedrijfscultuur verandert door privatisering. De waardering voor efficiëntie, kwaliteit en innovatie nemen toe 
in de bedrijfscultuur. De nieuwe condities en spelregels van concurrentie en marktwerking maakt medewerkers eerst 
onzeker, waarna passende nieuwe waarden en adaptief gedrag worden geleerd. Deze fase behoeft stevig leiderschap 
om de medewerkers door deze onzekerheid naar het juiste pad te leiden.

Volgens Cunha & Cooper (2002) hebben klassieke, overheidsgefinancierde instituten ‘zwakke’ culturen, die worden 
gekenmerkt door gebrek aan verantwoordelijkheidsgevoel en prestatiegerichtheid, medewerkers ‘zwemmen in het 

luchtledige’ door gebrek aan leiderschap en doelgericht beleid. Klantgerichte aspecten ontbreken.
Uit hun onderzoek blijkt dat privatisering leiderschap met zich meebrengt met lange termijn strategieën en doelen. 
De cultuur wordt ‘sterker’ op alle fronten: De oriëntatie op markt, prestatie en medewerkers zal toenemen. Het ver-
antwoordelijkheidsgevoel onder medewerkers groeit evenals de onderlinge cohesie en de teamgeest. Het bewustzijn 
dat de ‘profit’ afhankelijk is van de inzet en kwaliteit van de medewerkers doet de aandacht voor HRM en arbeidsom-
standigheden toenemen. 
Efficiëntie en effectiviteit worden gestimuleerd door tegenstrijdige aspecten in de bedrijfscultuur: Efficiëntie is gebaat 
bij structuur, controle en een externe focus, terwijl effectiviteit baat heeft bij een meer flexibele en intern gerichte 
cultuur.
Uit het onderzoek van Cunha & Cooper (2002) blijkt dat deze paradox noodzakelijk is voor succes onder ‘profit’-condi-
ties. Bij privatisering dienen de prestatie- en mensgerichtheid beide evenveel aandacht te krijgen. Het ‘human capital’ 
is een kritische succesfactor. Ontwikkeling en waardering van de ‘profit’-producenten bleken na privatisering veel 
meer aandacht te krijgen.
Het onderzoek van Lin & Wan (1999) vond empirische bevestiging voor de veronderstelling dat marktwerking ook 
non-profit-organisaties stimuleert tot adaptatie aan de wensen van de consumenten, tot een service differentiatie/
marketing strategie om vat te krijgen op de markt.
Morris & Bloom (2002) vonden geen bevestiging dat for-profit in de GGz meer arbeidssatisfactie of commitment/be-
trokkenheid bij de instellingsdoelen veroorzaakt dan non-profit condities. 

2.8.3	 Conclusies

Het bestaande zorgstelsel in Nederland lijkt productie-efficiëntie niet te bevorderen door gebrek aan vrije prijsvor-
ming. Beter en efficiënter wordt namelijk niet beloond, volgens Maljers.
Uit het onderzoek naar privatisering in Groot-Brittannië mogen we concluderen dat marktwerking en concurrentie op 
zich niet doorslaggevend zijn voor de productie-efficiëntie, wat wel cruciaal is, is dat er winst gemaakt mag worden, 
die als bonus wordt ervaren voor de eigen inspanningen.  Productie-efficiëntie verbetert als hiervoor de juiste incen-
tives in het systeem aanwezig zijn.
Ook ander onderzoek bevestigt dat ‘eigen belang’ een sterke prikkel is voor verbetering van de productie-efficiëntie 
en voor adaptatie aan consumentenbelangen.
Een gunstig ‘bij-effect’ van for-profit is dat de zorg voor het ‘human capital’ sterk toeneemt. De manager/ondernemer 
ervaart zijn belang bij goed opgeleide, gemotiveerde en tevreden medewerkers, van wie hij afhankelijk is voor zijn 
profit. 
De overheid zou het zorgstelsel in Nederland niet vergaand hoeven te hervormen als de  winst uit onderneming be-
houden mag worden en als incentive aangewend en beleefd kan worden. Zelfs met vaste tarieven zou dan productie-
efficiëntie tot winst kunnen leiden.
Keerzijde is natuurlijk dat verlies ook de verantwoordelijkheid blijft van de onderneming.
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2.9	 Slotbeschouwing

Met deze studie trachten we enig licht te werpen op de vraag hoe in de GGz de productie-efficiëntie zou kunnen wor-
den verbeterd. We analyseerden de vijf subsystemen, die Ziegenfuss & Bentley (2000) ons aanreikten.

2.9.1	 Professionele technologie

Verbeterakties in het professionele technologiesysteem hebben kans op succes als de waardeketen3 in kaart wordt 
gebracht en daarin de sterkste kostenopdrijvers worden gezocht en geanalyseerd op kosteneffectiviteit. In de GGz is 
het personeel de grootste kostencomponent, waarin de meeste winst in productie-efficiëntie te realiseren is. 
In de professionele technologie van de GGz bleek nog nauwelijks aandacht te bestaan voor productie-efficiëntie. 
Meerdere auteurs verwachten verbetering van de productie-efficiëntie door standaardisatie in de professionele tech-
nologie. Professionele bekwaamheden zouden mits verregaand gereguleerd en geautomatiseerd, zich lenen voor 
rationalisatie, kunnen worden opgedeeld in eenvoudige, sterk geprogrammeerde stappen die de grondslag van de 
professionele autonomie zouden vernietigen en de structuur naar een machinevorm zouden drijven, aldus Mintzberg 
(1989). De ontwikkeling van zorgprogramma’s en behandelrichtlijnen kunnen een te grote diversiteit en ’wildgroei’ in 
het behandelaanbod voorkomen. Richtlijnen bepalen de standaard en beperken de kostenopdrijvende, grote, indivi-
duele variëteit in werkwijzen. Maljers en De Roo pleiten met name voor de meest voorkomende diagnoses ‘productie-
straatjes’ te ontwikkelen. Voor de ‘bulk’ zou door de experts een standaardbehandeling ontworpen moeten worden, 
die bij voorkeur ‘gemechaniseerd’ door goedkoper personeel uitgevoerd kan worden. Dure specialisten dienen vooral 
in de ontwerpfase en bij uitzonderingen op de regel een dominante plaats te hebben.
In de GGz leunt de professionele technologie echter nog in sterke mate op impliciete, klinische ervaring en interac-
tionele vaardigheden. De vraag is of deze kerncompetenties zijn te expliciteren en in delen zijn aan te bieden door 
minder gekwalificeerde maar goedkopere hulpverleners. Hiermee zal nog praktisch en gecontroleerd moeten worden 
geëxperimenteerd om antwoord op die vraag te kunnen geven.

2.9.2	M anagementtechnologie

In de gezondheidszorg is de informele organisatiestructuur vaak dominanter dan de formele. De sturing over de orga-
nisatie ligt in gezondheidszorginstellingen vaak meer bij de professionals dan bij de formele hiërarchie. Het manage-
ment van gezondheidszorg-organisaties is dan ook vaak sterk extern gericht, omdat de invloed ervan op de interne 
organisatie botst met de macht van professionals. Toch hebben managers kostenbewaking en bevorderen van kosten-
effectiviteit in hun portefeuille. Kwalitatieve en/of kwantitatieve versterking van het management in de gezondheids-
zorg is bij de huidige financieel-economische en politieke situatie niet erg waarschijnlijk.
Sommige auteurs menen dat leiderschap een belangrijk middel is om in professionele organisaties verandering te 
bewerkstelligen. Echter in professionele organisaties heeft management geen hoog aanzien, in tegendeel het wordt 

vaak slechts als ‘noodzakelijk kwaad’ gedoogd. Inhoudelijke, vakmatige prestaties worden in de gezondheidszorg 
beloond, bedrijfsvoeringmanagement niet. Getalenteerde managers zoeken hun heil niet in de gezondheidszorg en 
professionals met leiderschapskwaliteiten zullen dit met name inhoudelijk doen gelden. 
Ex-minister Bomhof zei het al: “schaf het management in de gezondheidszorg af”.
De veelvuldig voorkomende controverse tussen management en professionals in de gezondheidszorg doet de ontwik-
keling van de productie-efficiëntie stagneren. Professionals zullen belang moeten krijgen bij kostenreductie. Als zij 
dit belang hebben zal ook voor hen kennis en ervaring uit de bedrijfskunde en logistiek interessant worden. Zij zullen 
nieuwe kerncompetenties willen verwerven, die hen helpen hun productie-efficiëntie te verbeteren. 
Resultaatverantwoordelijkheid past binnen de bestaande beroepsopvatting van professionals. Weggeman, Vermaak 
en Cevat denken dat professionals enkel op doelen en resultaten zijn te sturen. Als dat waar is, dan staat dat niet haaks 
op het verantwoordelijk maken van de professionals voor de bedrijfsresultaten.
Ziegenfuss & Bentley adviseren het kostenbewustzijn van professionals te bevorderen door in elk geval professionals 
beter te informeren over de kosten en baten en hen te betrekken bij het financieel beleid van de instelling, maar beter 
nog, vinden ook zij, maak hen integraal verantwoordelijk voor inhoudelijke kwaliteit, bedrijfsvoering en financiën.
Bosch e.a. (2004) vonden dat o.a. competitieve condities, een platte & informele organisatie met decentralisatie van 
bevoegdheden en grote mate van autonomie van medewerkers de beste kans op innovaties creëert en dus mogelijk 
ook op verbetering van de productie-efficiëntie. Schaalvergroting door fusies werden in de GGz onder meer beargu-
menteerd met efficiënter door  schaalvoordelen. Of de productie-efficiëntie de laatste jaren door het ingeslagen beleid 
verbeterd of verslechterd is, weten we niet. Vermoedelijk had schaalvergroting geen positief effect op de productie-
efficiëntie in de behandel- en verpleegprocessen. Bosch e.a. suggereren een tegengestelde beweging: Kleinschalig-
heid met vergaande verantwoordelijkheden en bevoegdheden voor de uitvoerende professionals in een competitieve 
omgeving lijkt de beste condities te scheppen voor verbetering van de productie-efficiëntie in de GGz. Versterking van 
het management in de GGz en verbetering van de managementtechnologie lijkt een  minder kansrijke weg naar meer 
productie-efficiëntie.

2.9.3	 Bedrijfscultuur

Bedrijfscultuur is een populair thema in de recente managementliteratuur. Wat we precies onder bedrijfscultuur moe-
ten verstaan en welke invloed bedrijfscultuur heeft op de productie-efficiëntie konden we in de uitvoerige literatuur 
niet achterhalen. In empirisch onderzoek zijn aanwijzingen gevonden, die het vermoeden bevestigen, dat aandacht 
voor relevante, externe krachten in een competitieve markt de bedrijfsprestaties doen verbeteren. Deze betere be-
drijfsresultaten zijn echter niet direct toe te schrijven aan een betere productie-efficiëntie. In een professionele cultuur 
als de GGz zou de aandacht van de behandelaars sterk gericht zijn op interne, professionele processen.
In de bedrijfscultuur van gezondheidszorginstellingen vonden we vaak een spanning tussen de normen&waarden van 
het management, van de professionals en van de patiënten. Heel lang was het adagium in de gezondheidszorg ‘doe 
alles wat nodig is om gezondheid te herstellen, maakt niet uit wat het kost, geld speelt geen rol’. Mintzberg, De Roo 
en ook Maljers zijn van mening dat de productie-efficiëntie pas kan verbeteren na een ‘paradigmashift’, van waaruit 
de professional zich zowel inhoudelijk verantwoordelijk voelt voor de zorgprocessen en de  behandelresultaten, als 
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zich ook verantwoordelijk voelt voor de bedrijfsprocessen en de bedrijfsresultaten. De interne gerichtheid van profes-
sionele organisaties kan ook naar mijn mening niet anders doorbroken worden dan door hernieuwd invoeren van de 
integrale verantwoordelijkheid van professionals voor inhoud en bedrijfsvoering. 

Om deze cultuur te bestrijden is o.a. volgens Ziegenfuss & Bentley een sterke tegenkracht noodzakelijk te beginnen 
tijdens de beroepsopleidingen. De beroepsopleidingen hebben een sleutelpositie in het socialisatieproces van profes-
sionals. De rijksoverheid heeft  daarom belang bij een sterke greep op deze beroepsopleidingen. De wet BIG biedt 
hier ruimte voor. Ook zal langdurig multimedia aandacht noodzakelijk zijn om het publiek te overtuigen van nieuwe 
normen voor gezondheidszorg. 

2.9.4	 Psychosociale systemen

De GGz wordt gekenmerkt door de psychosociale systemen van de professionele organisatie. Vanouds her zijn de psy-
chosociale systemen in de GGz geschoeid op het concept van de ‘vrije beroepsbeoefenaar’. Jarenlang bevestigd door 
de patiënten is dit medisch paradigma diep verankerd en heeft het een groot weestandsvermogen. Het medisch pa-
radigma wordt geleerd in het socialisatieproces in de beroepsopleiding en wordt door de vigerende, situationele con-
tingenties onderhouden; afwijkingen van de mores worden ‘bestraft’ en aanpassing beloond. De professional voelt 
zich uitsluitend verantwoordelijk voor de kwaliteit en de resultaten van zijn behandelingen. Volgens Maljers en De Roo 
zou de moderne professional zich ook verantwoordelijk moeten weten voor het behandelvolume en de productie-ef-
ficiëntie.
Bosch e.a. (2004) stelden vast dat in de gezondheidszorg competitieve, uitdagende marktcondities en veel vrije regel-
ruimte voor professionals in een ‘fuzzy’organisatiestructuur de beste kansen biedt op een externe focus en als gevolg 
van het  serieus nemen van de wensen van klanten en financiers, op verbetering van de productie-efficiëntie. Bosch 
e.a. lijken hier te pleiten voor terugkeer in de gezondheidszorg van de eigen praktijk van vrije beroepsbeoefenaren.

Bureaucraten verstaan bureaucraten, zodat de Rijksoverheid neigt tot het aanspreken van de bureaucratische ma-
nagers van de gezondheidszorg met bureaucratische maatregelen. In de gezondheidszorginstellingen domineert de 
inhoudelijk gerichte, professionele bedrijfscultuur. Het onder druk zetten van bureaucratisch managers verhoogt de 
spanning in de instellingen, waar de productiviteit en kwaliteit onder kunnen lijden. Het gevoel van urgentie dat de 
zorg onbetaalbaar wordt, ontbreekt nog bij de professionals in de GGz. De Rijksoverheid zou er goed aan doen de taal 
van de professional te leren en hen rechtstreeks aan te spreken op de productie-efficiëntie.

Veranderde levensstijlen, consumerisme, groeiende assertiviteit onder de bevolking en ook slechte voedingsgewoon-
tes en vergrijzing zijn factoren die grote invloed hebben op de alsmaar groeiende behoefte aan gezondheidszorg. Pa-
tiënten hebben overdreven hoge verwachtingen van de gezondheidszorg, wat ze zelf verwaarlozen, maakt de dokter 
wel weer in orde en de verzekering betaalt. Eigen verantwoordelijkheid voor gezond leven neemt af, verantwoorde-
lijkheid voor een gezonde geest in een gezond lichaam wordt overgeheveld naar professionals en naar de overheid, 
die daarvoor de portemonnee moet trekken. Door de kosten voor de individuele gezondheidszorg te abstraheren 

naar een cijfermatige inhouding op het loon, verbleekt de psychologische relatie tussen consumptie en kosten van de 
gezondheidszorg. Gezondheidszorg lijkt ‘gratis’ te zijn. De drempel voor consumptie en het opeisen van het ‘recht’ op 
gezondheidszorg is erg verlaagd. 
Ziegenfuss & Bentley propageren investeringen in preventie- en zelfhulp-programma’s als kosten die voor een aanzien-
lijke baat uitgaan. Gezondheidszorginstellingen kunnen zelfhulpgroepen en mantelzorg ondersteunen om de kosten 
van professionele zorg te beperken. 
Herstel het inzicht tussen consumptie en kosten van gezondheidszorg op individueel en op concreet niveau. Eigen 
bijdrages kunnen het kostenbesef van patiënten mogelijk enigszins herstellen.

2.9.5	Z orgstelsel

Volgens Ziegenfuss & Bentley is “The structure of controls and incentives within health care is a part of the cost con-
tainment problem”. Mintzberg (1989) meent dat gebrek aan externe beheersing van professionals verzet opwekt bij 
buitenstaanders. Traditionele maatregelen als rechtstreeks toezicht  en regulatie van professionals met voorschriften, 
wetten en regels werken niet, sterker nog, werken vaak averechts, zij reduceren vaak de effectiviteit van de profes-
sional. Mintzberg meent dat professionals kunnen worden bestuurd via de geleidelijke weg van binnenuit de beroeps-
opleidingen en middels financiële prikkels. 
De wijze van financieren heeft invloed op de kostprijs van de gezondheidszorg: ‘Boter bij de vis’ drijft de productie en 
daarmee de kosten op. Financiering op basis van Diagnose-Behandel-Combinaties leidt tot relatieve toename van dure 
ingrepen. Budgettering remt de productie. Transparantie van productie-opbrengsten en productiekosten bevordert 
kostenbewustzijn. Professionals  financiële verantwoordelijkheid geven voor kosten en baten, stimuleert de productie 
en bevordert het kostenbewustzijn. Als één ding uit empirisch onderzoek blijkt, is het wel dat productie-efficiëntie 
wordt bevordert als het ook daadwerkelijk voor de betrokkenen iets positiefs oplevert. De winst dient, eventueel 
deels, ten goede te komen aan diegenen die de productie-efficiëntie hebben verbeterd. Eigen belang is de meest 
werkzame incentive voor productie-efficiëntie gebleken.

In het licht van de komende stelselherziening in Nederland zullen professionals in de GGz nieuwe kerncompetenties 
moeten verwerven. Leers (1998) adviseert hen zich  voor te bereiden op de nieuwe omstandigheden: 

•	 De tijd van gegarandeerd patiëntenaanbod en gegarandeerde financiële middelen lijkt voorbij. Door overhe-
veling van GGz-cure naar de particuliere ziektekostenverzekeraars krijgen de GGz-instellingen te maken met  
nieuwe onderhandelingspartners, die streven naar concurrentievoordeel op kosteneffectiviteit, resultaatge-
richtheid en service. Flexibel inspelen op  marktwensen is voor ziektekostenverzekeraars van vitaal belang. 

•	 Er komt concurrentie op prijs. Verzekeraars willen niet enkel op kwaliteit concurreren maar ook op prijs. 
Instellingen zullen tegen elkaar worden uitgespeeld op het vlak van meer waar voor minder geld. Er zullen 
misschien zelfs wel prijsvechters op de markt verschijnen. Het merendeel van de verzekerden kan geen top-
specialisme tegen hoge tarieven krijgen. De zorgaanbieder zal goed moeten zijn in het leveren van bulk tegen 
een scherpe kwaliteits/prijs-verhouding. 

•	 De behoefte aan GGz blijft gestaag toenemen, zowel in de diepte als in de breedte. De GGz weet steeds meer 
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mensen te bereiken en ontwikkelde een aanbod voor een steeds bredere range van zorgbehoeften. De over-
heid kan deze groei financieel niet bijbenen en zal consumptieremmende maatregelen nemen. Dit verlies 
aan inkomsten kan de GGz proberen te compenseren door nieuwe financiële bronnen aan te boren, o.a. in de 
private sfeer. Private geldbronnen kunnen de terugtredende overheid compenseren.

•	 De verzekeraars willen verzekerden werven en binden met de belofte te voldoen aan hun behoefte. De verze-
keraar wil het liefst zaken doen met een GGz-aanbieder die het best die belofte weet waar te maken. Private 
financieerders moeten overtuigd worden dat zij een dienst inkopen, die tegemoet komt aan hun wensen. 
Voor de GGz-aanbieder nemen die consumentenwensen sterk aan invloed toe. Primaire processen zullen her-
ontworpen moeten worden afgestemd op de klant in plaats van andersom. Er komen minder wettelijke regels 
en meer voorschriften uit de markt. 

2.9.6	 Conclusies

In deze studie konden we geen empirische evidentie vinden voor methoden of  technieken, die in de GGz of in de 
gezondheidszorg effectief  en gericht de productie-efficiëntie konden verbeteren. We zagen dat de aard van de pro-
fessionele organisatie, de bedrijfscultuur in de GGz en de medische paradigma’s een remmende invloed hebben op de 
productie-efficiëntie.
Onderzoek in de non-profit dienstverlening naar de gevolgen van omschakeling naar for-profit bood het enige empiri-
sche aanknopingspunt eigen belang heeft een positief effect op kostenreductie. Als de winst van efficiëntie naar eigen 
inzicht kan worden benut, dan is dit een sterke stimulans tot efficiëntie.
De remmende werking van de traditionele normen en waarden in de GGz vraagt om een paradigmashift. Om deze 
langdurige weg begaanbaar te maken zullen professionals integraal verantwoordelijk gesteld moeten worden voor 
kwaliteit én kwantiteit van de zorg en zullen in het verlengde hiervan nieuwe eisen gesteld moeten worden aan de 
beroepsopleidingen. De meest werkzame incentive, eigen belang, kan hier moeten worden ingezet in de vorm van 
variabele prestatiebeloning.
Bij de grootste kostenopdrijvers van het productieproces kan de grootste efficiëntiewinst worden behaald.  In de GGz, 
waar meer dan 80 % van de productiekosten bestaat uit personeelskosten, vigeren twee rationales die de kosten sterk 
opdrijven: De ene is dat al het voorkomende werk het best gedaan wordt door de hoogst opgeleide en de andere kos-
tenopdrijver is dat alle fouten tegen elke prijs vermeden moeten worden.
Het lijkt de moeite te lonen om in het spoor van Maljers te proberen delen van het productieproces in de GGz te stan-
daardiseren en een meer ‘machinaal’ karakter te geven. De mogelijke weerstand van de traditioneel GGz kan eventueel 
omzeild worden door deze ‘productiestraatjes’ buiten de traditionele GGz-instellingen te ontwikkelen als zelfstandige 
organisaties. Experimenten met zakelijke gezondheidszorg, waarin moderne bedrijfskundige en logistieke principes 
kunnen worden uitgeprobeerd, dienen gestimuleerd te worden.

De multifocale aanpak, die Ziegenfuss & Bentley bepleiten, zou in elk geval moeten bestaan uit:
1.	 Voor verbetering van de productie-efficiëntie zijn outputnormen noodzakelijk. In de GGz zijn de outputnor-

men ‘boterzacht’. Elke managementtechnologie zal hierover struikelen. Wat rest is de markt als scherprech-

ter. Competitieve condities stimuleren ook innovaties. 
2.	 Decentralisatie van bevoegdheden en het integraal verantwoordelijk stellen van professionals voor kwaliteit 

én kwantiteit van de zorg. Professionals zullen hiervoor aanvullende competenties moeten verwerven op het 
gebied van bedrijfsvoering. 

3.	 Invoering van prestatiebeloning dat efficiëntie stimuleert door eigen belang. 
4.	 Flexibilisering van de beroepsdomeinen zodat bedrijfskundige invalshoeken bij de vormgeving van de behan-

del- & zorgprocessen meer kans krijgen. De beroepsopleidingen spelen een sleutelrol in dit herijken van de 
traditionele, professionele  paradigma’s.

In de nieuwe markt zullen  nieuwe kerncompetenties noodzakelijk zijn. Kerncompetenties waarmee een onderschei-
dend vermogen en een strategisch partnership met ziektekosten-verzekeraars kan worden gerealiseerd. De nieuwe 
omstandigheden vragen om zakelijke hulpverleners met een dienstverlenende attitude, die op basis van een optimale 
productie-efficiëntie  een concurrerende prijs-kwaliteitverhouding weten aan te bieden. Die GGz-aanbieder, die in 
deze nieuwe arena het spel het best beheerst, wordt  spekkoper.
De impliciete kennis van hoe dit nieuwe spel gespeeld moet worden, leer je enkel door ervaring. Je hebt dus de juiste 
medewerkers met de goede aanleg nodig, die ervaring opdoen met de zakelijke omgeving. In het actuele strategische 
positiespel anticiperend op het nieuwe, zich ontwikkelende krachtenveld is, volgens Leers (1998), het op de markt zet-
ten van een  experiment met  een privaat  gefinancierd behandelaanbod  “een meesterzet”. 
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noten

1	 Corporate strategie is gericht op verwerven van nieuwe, alternatieve financiële fondsen, derde geldstroom of gericht op diepere penetratie 

in de bestaande markt.

	 Business strategie, is gericht op het ontwikkelen van nieuwe product-markt-combinaties, het veroveren van nieuwe markten met verbre-

ding van het assortiment.

	 Functionele strategie is gericht op het efficiënter benutten van de bestaande bronnen.
2	 Kerncompetentie is ‘tacit knowledge’, het is impliciete kennis van hoe ‘het spel gespeeld’ moet worden.
3	 cf. Michael Porter
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3	 Prosumerisme in de zorg

3.1	 Het begrip prosumerisme

3.1.1	 Prosumerisme in het algemeen

Prosumerisme is een acroniem van produceren en consumeren. Deze term is in 1981 door Tofler geïntroduceerd1. Het 
betekent dat consumenten ingeschakeld worden in productieprocessen en dienstverlening; consumenten nemen be-
paalde taken van professionals over2. 
Voor consumenten betekent prosumerisme kwaliteitswinst. Door betrokken te zijn bij het productieproces hebben 
zij invloed op dat proces, waardoor zij de kwaliteit daarvan en van het uiteindelijke product direct kunnen beïnvloe-
den. Het impliceert bovendien een grotere zelfstandigheid, meer autonomie en meer flexibiliteit voor de consument. 
Prosumerisme gaat vaak ook samen met meer anonimiteit, soms is dat een voordeel, soms juist een nadeel3. Het 
veronderstelt wel bepaalde vaardigheden en kennis bij consumenten. Daarnaast slaagt prosumerisme alleen wanneer 
consumenten op de één of andere manier gemotiveerd zijn om in het productieproces te participeren (Gibbert et al., 
2002; Gössling, 2003).  
Voor professionals betekent prosumerisme een meer efficiënte inzet van arbeidskrachten. Handelingen die consumen-
ten zelf kunnen doen, hoeven professionals niet meer te doen. Dat betekent dat er bezuinigd kan worden op personeel; 
prosumerisme betekent arbeidsbesparing. Het betekent ook dat professionals een andere rol krijgen. Zij verliezen hun 
grip op een deel van het productieproces. Dat hoeft geen probleem te zijn, maar het is wel een aandachtspunt. Tege-
lijkertijd beperkt hun takenpakket zich meer tot de taken waar zij specifiek voor zijn opgeleid. In deze context wordt 
van professionals verwacht dat zij consumenten anders benaderen. Consumenten worden meer partners in productie-
proces en dienstverlening. Professionals zijn de eerst aangewezenen om consumenten te begeleiden en wellicht op te 
leiden voor hun nieuwe rol en hun nieuwe taken (Gibbert et al., 2002; Gössling, 2003). 

3.1.2	 Prosumerisme in de zorg

Ook in de zorg is prosumerisme mogelijk, dat zal blijken uit voorliggende notitie. Daarbij is uitgegaan van zorg in al 
haar dimensies4. In de zorg wordt degene die de zorg ‘consumeert’ vaak de patiënt genoemd. Deze term benadrukt 
een afhankelijkheid tegenover de professional. Wij spreken daarom liever over cliënt; dat veronderstelt een meer ac-
tieve houding van de patiënt cq. consument en benadrukt meer ook aangename aspecten in de zorgrelatie. 
In de zorg is de motivatie voor consumenten om deel te nemen aan het productieproces groot. Het gaat immers om 
hun kwaliteit van leven. De kwaliteit van de zorg verbetert, omdat consumenten zelf het beste weten wat zij manke-
ren en welke behandeling bij hen past. Een beperking is dat in de zorg nogal eens specialistische kennis nodig is, waar 
cliënten veelal niet over beschikken (Gössling, 2003). 
Voor professionals in de zorg betekent prosumerisme arbeidsbesparing. Omdat we te maken hebben met een vergrij-
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zende samenleving, waarin het aantal mensen dat zorg nodig heeft groeit, is arbeidsbesparing per cliënt een belang-
rijk pluspunt (Gössling, 2003). Vanwege de vergrijzing zal dit niet ten koste gaan van het aantal arbeidsplaatsen in de 
zorg. 

3.1.3	D eze notitie

In het licht van de vergrijzing en de daarmee samenhangende groeiende zorgvraag is het ministerie van Volksge-
zondheid Welzijn en Sport (VWS) op zoek naar mogelijkheden om de arbeidsproductiviteit in de zorg te verhogen5. 
Prosumerisme in de zorg is één van de mogelijkheden. Vanwege de veronderstelde kwaliteitswinst voor cliënten kan 
hiermee verregaande verschraling in de zorg worden voorkomen. In deze notitie wordt prosumerisme in de zorg 
uitgewerkt aan de hand van een aantal voorbeelden, die in willekeurige volgorde worden beschreven6, 7. In de be-
schrijvingen komen ook de obstakels en mogelijke maatregelen aan de orde. De voorbeelden geven een impressie van 
mogelijkheden van prosumerisme in de zorg, het is geen uitputtende opsomming8. Er is gestreefd naar een zo breed 
mogelijke spreiding over de zorgsector.

3.1.4	A fbakening van prosumerisme in de zorg

Bij de inventarisatie van voorbeelden is regelmatig het verschuiven van handelingen van de professional naar man-
telzorgers genoemd. Dat rekenen wij in deze notitie echter niet tot prosumerisme9; deze verschuiving kent voor de 
cliënt namelijk niet de voordelen die prosumerisme wel kent. De cliënt blijft afhankelijk, niet van een professional maar 
van iemand uit het sociale netwerk. Bovendien lost de systematische verschuiving van taken naar mantelzorgers het 
probleem van de arbeidskrachten in de zorg in de toekomst niet op; door allerlei maatschappelijke ontwikkelingen 
neemt het aantal potentiële mantelzorgers en de tijd die zij beschikbaar hebben namelijk af10. Het is wel voorstelbaar 
dat als gevolg van prosumerisme soms de hulp van mantelzorgers nodig zal zijn, bijvoorbeeld bij het gebruik van ICT 
en internet. Het uitgangspunt bij prosumerisme is echter dat de consument de handelingen in principe zelf moet kun-
nen overnemen. Alleen in uitzonderingsgevallen waarbij dat niet het geval is, zal af en toe mantelzorg ingezet kunnen 
worden, bovendien dient ook vanuit zorgaanbieders voorzien te worden in deze hulp, zeker in eerste instantie.

3.2	 Voorbeelden van prosumerisme in de zorg

3.2.1	 Preoperatief onderzoek; digitaal en via internet

Huidige situatie
Voorafgaand aan een operatie vindt een preoperatief onderzoek plaats via een vragenlijst waarin gevraagd wordt naar 
leefgewoonten, familiegeschiedenis, gezondheidstoestand en –geschiedenis. Op dit moment wordt de vragenlijst op 
papier, in het ziekenhuis, onder toezicht van een poli-assistente door de patiënt zelf ingevuld. Tachtig tot negentig 
procent van de cliënten kan dat helemaal zelf. 

Prosumerisme
Deze vragenlijst kan ook thuis door cliënten zelf ingevuld worden. Dat gebeurt bij voorkeur digitaal, waarna de vragen-
lijst electronisch via internet ingestuurd wordt. 
Aan de vragenlijst kan een expertsysteem worden gekoppeld waarmee door de computer meteen onderscheid wordt 
gemaakt tussen mensen die zonder meer geopereerd kunnen worden en mensen die voorafgaand aan de operatie na-
der moeten worden onderzocht of behandeld, bijvoorbeeld behandeling van hoge bloeddruk, een longfunctieonder-
zoek of zelfs dotterbehandeling of hartchirurgie. Dat kan in deze situatie, omdat het om een strikt geprotocolleerde 
omgeving gaat waarin vaststaat bij welke waarden of antwoorden er aanvullend onderzoek of aanvullende behan-
deling nodig is. Het expertsysteem zou ook ongewone antwoordpatronen op kunnen merken. Mensen die voor de 
operatie waarschijnlijk nog moeten worden behandeld en mensen met ongewone antwoordpatronen zouden langere 
tijd voor de geplande operatie gezien moeten worden door de anesthesist dan mensen die zonder meer geopereerd 
kunnen worden.
Een extra mogelijkheid is dat met het electronisch verzenden van de vragenlijst meteen een afspraak met de anesthe-
sist gemaakt kan worden, die wat betreft tijdstip en duur van de afspraak afgestemd is op de situatie van de cliënt.
In het TweeSteden ziekenhuis in Tilburg bestaan concrete plannen voor het gefaseerd invoeren van een digitaal pre-
operatief onderzoek via internet, andere ziekenhuizen zouden hier ook mee bezig zijn. 

Voordelen voor de cliënt
Voor cliënten heeft deze vorm van prosumerisme als voordeel dat ze niet naar het ziekenhuis hoeven te komen voor 
het invullen van de vragenlijst en dat ze meer privacy hebben bij het invullen. Nadeel is dat er niet meteen toelichting 
gegeven kan worden bij vragen of onduidelijkheden. Met een telefonische helpdesk zou dit opgelost kunnen wor-
den. 

Arbeidsbesparing
Voor het ziekenhuis betekent de beoogde werkwijze een arbeidsbesparing op verschillende functies. Poliassistenten 
zijn veel minder tijd kwijt aan de preoperatieve vragenlijst; een reductie van zeventig procent wordt verwacht. Zij hoe-
ven de cliënten niet te ontvangen, de vragenlijst niet uit te delen en in ontvangst te nemen en zij hoeven geen toezicht 
meer te houden. Bovendien zijn de gegevens meteen digitaal beschikbaar, goed leesbaar en snel in te voegen in een 



112 113

eventueel elektronisch patiëntendossier. 
Door het expertsysteem gekoppeld aan de vragenlijst, wordt ook bespaard op het werk van de anesthesist. Zij hoeven 
alleen nog naar vragenlijsten te kijken die een afwijkend patroon vertonen, om vervolgens te bepalen wat de vervolg-
procedure wordt. Met de rest van de mensen kan een standaardafspraak kort voor de operatie gemaakt worden. 
Wanneer hieraan ook de mogelijkheid van het maken van een afspraak wordt gekoppeld, kunnen de werkzaamheden 
van het afsprakenbureau van het ziekenhuis drastisch worden ingekrompen.
De beoogde werkwijze levert ook andere voordelen dan arbeidsbesparing voor het ziekenhuis op. Er is een besparing 
van fysieke ruimte; er is geen ontvangstruimte meer nodig waar de vragenlijsten ingevuld kunnen worden. Als de 
infrastructuur eenmaal is afgestemd op het digitaal afnemen van het preoperatief onderzoek, kunnen ook andere 
vragenlijsten makkelijk via internet worden afgenomen, zoals diverse kwaliteitsonderzoeken en het postoperatief 
onderzoek waarin onder meer gevraagd wordt naar ervaren pijn en ongemakken na de operatie. 

Obstakels en voorwaarden
1.	 Technisch moet het mogelijk, veilig en betrouwbaar zijn om de vragenlijst in te vullen en in te sturen via in-

ternet. Bovendien moet er een gebruiksvriendelijke versie van de vragenlijst worden gemaakt en een expert-
systeem onder de vragenlijst moet als systematiek worden  bedacht en toegepast. Dergelijke technische ICT 
voorwaarden zijn te realiseren, deze expertise zal door ziekenhuizen moeten worden ingekocht. 

2.	 Cliënten moeten begeleid worden in hun nieuwe taken. Zij moeten voorgelicht worden over hoe het werkt, 
wat er van hen wordt verwacht en wat voor hen het voordeel is. Dit is vooral belangrijk omdat een groot deel 
van de cliënten die een operatie ondergaan ouder en/of allochtoon is, twee groepen die over het algemeen 
niet erg vertrouwd zijn met computers en internet. 

3.	 De invoer van een digitaal preoperatief onderzoek via internet vergt ook een cultuurverandering bij medewer-
kers van het ziekenhuis. Het takenpakket van poli-assistenten, maar ook van anesthesisten en van medewer-
kers van het afsprakenbureau verandert, zij moeten zich daaraan (mentaal) aanpassen en nieuwe vaardighe-
den aanleren. Verwacht wordt dat deze cultuuromslag niet zo moeilijk zal zijn als de te behalen winst duidelijk 
is. 

4.	 Om de overgang zo soepel mogelijk te laten verlopen, is het mogelijk dat een bepaalde periode dubbel werk 
gedaan zal moeten worden. In het TweeSteden ziekenhuis heeft men bijvoorbeeld het volgende traject voor 
ogen: in de eerste periode worden ingevulde vragenlijsten door assistenten ingevoerd in de computer, in de 
tweede periode kunnen cliënten op de poli op computers de vragenlijst zelf invullen en tenslotte doen ze dat 
thuis achter hun eigen computer. 

Mogelijke overheidsmaatregelen
1.	 Om het digitale preoperatieve onderzoek via internet in te voeren zijn op verschillende vlakken investeringen 

nodig. De overheid kan een bijdrage aan de beschreven vernieuwingen leveren door te zoeken naar manieren 
waarop dergelijke vernieuwingen gefinancierd kunnen worden. 

2.	 Een minder groot obstakel is het gebruik van ICT en de groep mensen die daarmee niet vertrouwd is. In de 
loop van de tijd zal dit probleem kleiner worden; steeds meer mensen zijn vertrouwd met computers, dat geldt 
ook voor ouderen en allochtonen. En als mensen zelf niet vertrouwd zijn met ICT, is de kans groot dat een fa-

milielid hen daarbij wel kan helpen. Als het voor de belastingdienst vanzelfsprekend is dat de aangifte digitaal 
wordt gedaan, waarom zou deze omslag dan niet in ziekenhuizen gemaakt kunnen worden.

3.	 Tegelijkertijd zou de overheid aan kennismanagement moeten doen; zij kan zorgen dat ziekenhuizen van elkaar 
weten welke kennis en ervaringen zij hebben, zodat niet in elk ziekenhuis afzonderlijk ongeveer hetzelfde 
hoeft worden uitgevonden.

3.2.2	O nline psychotherapie 

Huidige situatie
Momenteel wordt het grootste deel van de psychotherapeutische behandelingen in face-to-face situaties gegeven. De 
cliënt bespreekt een aantal keren met zijn behandelaar zijn problemen. Over het algemeen kan de cliënt slechts één 
keer per week terecht, waardoor een behandeling een lange doorlooptijd kan hebben.

Prosumerisme
Bepaalde enkelvoudige gedragsstoornissen kunnen via internet behandeld worden. De cliënt schrijft gedurende drie 
kwartier aan de hand van door een psychotherapeut aangegeven onderwerpen of vragen over zijn probleem. De 
psychotherapeut reageert op dat verhaal door nieuwe vragen of onderwerpen aan de orde stellen, waarover de cliënt 
weer schrijft. 
Vanuit Interapy (www.interapy.nl) behandelen gecertificeerde psychotherapeuten via internet cliënten met één van 
de volgende specifieke enkelvoudige gedragsstoornissen; depressie, stress door schokkende ervaring, ernstige rouw 
en burn-out. De ernst van de stoornis is niet van belang, wel is het belangrijk dat het om enkelvoudige problematiek 
gaat, aangezien daarop goed gefocused kan worden. Gekozen is voor gedragsstoornissen omdat daarbij de minste 
excessen voorkomen. Belangrijk hierbij is dat in een strikt geprotocoleerde omgeving wordt gewerkt.
Op soortgelijke wijze is via internet in de nabije toekomst ook online behandeling van alcolholproblemen mogelijk 
(www.alcoholdebaas.nl). Op deze website wordt de anonimiteit van de behandeling als een van de eerste kenmerken 
van de behandeling genoemd. 

Voordelen voor de cliënt
Voor de cliënt heeft deze vorm van prosumerisme als voordeel dat de therapie niet gebonden is aan tijd en plaats; de 
cliënt kan midden in de nacht op grote afstand van de psychotherapeut schrijven. Voordeel is ook dat de persoon van 
de therapeut in deze vorm van psychotherapie nauwelijks een rol speelt. Voor cliënten met een autistische inslag is 
deze vorm van communiceren uitermate geschikt. Doordat de therapeut per cliënt minder werk heeft, is deze vorm 
van behandeling bovendien goedkoper en de doorlooptijd is korter. 

Arbeidsbesparing
Bij online psychotherapie is de tijd besteedt aan elke cliënt vele malen korter dan in reguliere behandelingen. Hierdoor 
kunnen meer cliënten in dezelfde tijd worden behandeld en kan de doorlooptijd van de behandeling korter zijn; twee 
tot drie keer contact per week is met deze methode goed haalbaar. De toename van de arbeidsproductiviteit zit ook 
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in het gegeven dat de therapeut de communicatie en behandeling niet meer hoeft te registreren, de communicatie is 
tevens de behandeling en de registratie daarvan. Daarnaast zijn de kosten voor huisvesting van de psychotherapeut 
lager; er hoeft geen behandelruimte te zijn, een bureau met een computer is in principe voldoende.

Obstakels
1.	 Professionals in de GGZ accepteren online therapie vaak niet als serieuze mogelijkheid. Soms wordt het ook als 

een bedreiging, als een concurrent gezien. Terwijl uit de ervaringen met online therapie blijkt dat de cliënten 
dit erg op prijs stellen. 

2.	 Psychotherapie door reguliere GGZ instellingen valt onder de AWBZ financiering. Online therapie voldoet aan 
alle eisen voor AWBZ erkenning, dat is door verschillende deskundigen uitgezocht. Deze is ook aangevraagd. 
Tot nu toe is daar vanuit de overheid niet op gereageerd, terwijl de aanvraag al bijna drie kwart jaar geleden is 
ingediend. Daardoor zijn ook zorgverzekeraars en zorgkantoren terughoudend in het aangaan van contracten 
voor online therapie. Dat heeft tot gevolg dat eigenlijk alleen voor de meer draagkrachtigen in de bevolking 
die het zelf kunnen betalen deze vorm van therapie toegankelijk is. Tegelijkertijd is het voor de reguliere GGZ 
nu niet lonend om gedeeltelijk op deze vorm van therapie over te schakelen. 

3.	 Een verandering kost altijd tijd en energie en dus ook geld. Dat geldt ook voor psychotherapie online; GGZ 
instellingen zullen een cultuuromslag moeten maken om deze vorm van therapie in hun dienstenpakket op te 
nemen.

Mogelijke overheidsmaatregelen 
1.	 Uitbreiding van online therapie betekent een grote toename van arbeidsproductiviteit in de GGZ. Deze vorm 

van therapie zou voor grotere groepen toegankelijk moeten worden. Financiering in de zorgverzekeringssfeer 
is daarvoor een belangrijke stimulans. Wanneer de overheid dat uitwerkt, geeft zij ook het signaal dat deze 
vorm van therapie gelijkwaardig is aan de therapieën in de reguliere GGZ. 

2.	 Tegelijkertijd of wellicht voorafgaand aan het uitwerken van financiering van online therapie kan de overheid 
aan de Raad voor de Volksgezondheid en Zorg (RVZ) hierover advies vragen. Dat is ook belangrijk omdat er 
via internet van alles op dit gebied wordt aangeboden, waardoor het voor potentiële cliënten heel lastig is 
om de kwaliteit van de geboden hulpverlening te kunnen bepalen. In dit verband heeft het ministerie al stap-
pen ondernomen om een kwaliteitszegel of certificaat te ontwikkelen dat aan goede online therapieën wordt 
toegekend. 

3.2.3	Z elfdiagnostiek bij lichamelijke aandoeningen

Huidige situatie
De gangbare situatie is dat cliënten met duidelijke of vage klachten naar de huisarts gaan. De huisarts stelt aanvul-
lende vragen en vraagt vervolgens vaak bloed of urineonderzoek aan om vast te stellen of de cliënt heeft wat men 
vermoedt dat hij/zij heeft. Als daar de uitslag eenmaal van bekend is, wordt een behandeling vastgesteld.

Prosumerisme
Er zijn thuistests beschikbaar om zelf het cholestorolgehalte te bepalen, na te gaan of je pfeifer of syfilis hebt of vast te 
stellen of je in de menopauze bent (www.etos.nl). Cliënten hoeven dan niet meer naar de huisarts om een diagnose te 
laten stellen. Deze omslag is al langer geleden gemaakt met de zwangerschapstest. 
Voordelen voor de cliënt
Clienten kunnen anoniem, wanneer het hen schikt de test uitvoeren en weten binnen enkele minuten de uitslag. Af-
hankelijk van de uitslag kunnen zij naar een huisarts of andere zorgverlener voor behandeling. 
Arbeidsbesparing
Huisartsen hoeven geen diagnose meer te stellen. Dat scheelt tenminste één bezoek aan de huisarts en een telefo-
nisch contact voor de uitslag. Daarnaast hoeft er in het laboratorium geen test gedaan te worden.

Obstakels en voorwaarden
1.	 Als een huisarts of een laboratorium een infectieziekte vaststelt, is de procedure dat dit centraal gemeld 

wordt. Daardoor bestaat er een goed beeld van de landelijke situatie. Op basis van deze informatie is enkele 
jaren geleden besloten om kinderen massaal in te gaan enten tegen meningokokken. Bij zelfdiagnose zit deze 
meldingsprocedure er niet automatisch aan vast. In het meest extreme geval betekent dat een gevaar voor de 
volksgezondheid.

2.	 Thuistests moeten betrouwbaar zijn. Enkele verschijnselen kunnen via een druppel bloed of via urine goed 
worden vastgesteld, maar veel niet. Pfeifer is bijvoorbeeld heel lastig vast te stellen, een thuistest is daarvoor 
eigenlijk niet toereikend, maar hij is dus wel verkrijgbaar. Goede thuistests zijn nog nauwelijks voor handen. 

3.	 Bij zelfdiagnose is het belangrijk dat mensen goed worden voorgelicht over de betrouwbaarheid van een test, 
over wanneer aanvullende diagnostiek nodig is en over de betekenis van de uitslag. 

4.	 Begeleiding door huisartsen ontbreekt bij het gebruik van zelftests. Huisartsen hebben goede redenen om 
bepaalde tests, soms in combinatie met elkaar te laten doen. Het is voorstelbaar dat er vaker onnodig zal wor-
den getest wanneer er meer zelfdiagnose tests beschikbaar komen. Bovendien kunnen huisartsen cliënten 
voorbereiden op een positieve of negatieve uitslag. Bij een zelftest zit de cliënt daar helemaal alleen mee. 

Overheidsmaatregelen
1.	 Om te beginnen zullen betrouwbare thuistests ontwikkeld moeten worden. De overheid kan dat stimuleren 

door te investeren in deze ontwikkelingen.
2.	 Als deze ontwikkelingen gestimuleerd worden is het daarnaast zinvol om na te gaan of er een structuur kan 

worden opgezet waarmee ook landelijk zicht wordt verkregen op het voorkomen van infectieziekten.  

3.2.4	Z elfdiagnostiek in de GGZ

Huidige situatie
Met behulp van genormeerde en gevalideerde vragenlijsten wordt in een intake van tenminste twee bijeenkomsten 
vastgesteld of een cliënt een psychische probleem heeft, welk probleem dat is en welke behandeling daar het beste 
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op toegepast kan worden. Deze intake duurt in de reguliere GGZ drie uur en heeft een gemiddelde doorlooptijd van 
een maand. 

Prosumerisme
Door op internet een bepaalde genormeerde en gevalideerde screeningsvragenlijst in te vullen, stellen cliënten zelf 
vast welk psychisch probleem zij hebben. Met de uitslag daarvan bezoeken zij een psychotherapeut, die vervolgens in 
ruim een uur met de intake klaar kan zijn. De doorlooptijd van de intake is dan nog maar een dag.

Voordelen voor de cliënt
In alle rust, wanneer het hen uitkomt, kunnen zij de screeningsvragenlijst invullen. Als zij met die uitslag naar de 
psychotherapeut gaan, is voor hen ook al duidelijk wat de diagnose is. Daardoor zal de kans groter zijn dat zij zelf con-
structief over de behandeling mee kunnen denken. Bovendien kan de behandeling sneller dan in de huidige situatie 
beginnen, omdat de intake veel minder lang duurt. 

Arbeidsbesparing
Psychotherapeuten kunnen door het gebruik van online screeningsvragenlijsten de duur van de intake tenminste hal-
veren, waardoor zij meer intakes in een bepaalde periode kunnen doen. 

Obstakels en voorwaarden
Net als bij andere beschreven veranderingen is een belangrijk obstakel bij zelfdiagnose in de GGZ de cultuuromslag die 
bij beroepskrachten nodig is. 

Overheidsmaatregelen
Wanneer er via de zorgverzekeringen minder tijd per intake wordt vergoed, zal het voor GGZ instellingen aantrekke-
lijker zijn om hierbij te gaan werken met zelfdiagnose via genormeerde en gevalideerde screeningsvragenlijsten via 
internet. 

3.2.5	Z elfmeting bij diabetis, trombose en hoge bloeddruk 

Huidige situatie
Het merendeel van de cliënten met diabetis, trombose of hoge bloeddruk, bezoekt regelmatig de huisarts om gluco-
sepeil, stolingswaarde of bloeddruk vast te laten stellen. Op basis daarvan past de arts indien nodig de medicijnen aan 
en geeft leefadviezen. 

Prosumerisme
Glucosepeil, stollingswaarde en bloeddruk zijn dankzij technische ontwikkelingen uitstekend zelf thuis door de cliënt 
vast te stellen. Een belangrijk deel van de groep diabetis die insuline spuit, kan op eenvoudige wijze na het vaststellen 
van het glucosepeil bepalen hoeveel insuline gespoten moet worden. Dat is het meest bekende voorbeeld van pro-

sumerisme in de gezondheidszorg, dat reeds op vrij grote schaal wordt toegepast. 
Bij trombose is het bepalen van de dosering ingewikkelder dan bij diabetis, maar niet onmogelijk. Op basis van een 
doseringskalender kan de dosering bij een bepaalde stollingswaarde door de cliënt worden vastgesteld. Bij de trombo-
sedienst in Amersfoort is inmiddels een behoorlijke aantal cliënten dat na een training, met behulp van een meetap-
paraat en een digitaal logboek, zelf de behandeling bepaalt. De trombosedienst zorgt voor een medische achterwacht 
en een 24 uursdienst (Kramer, 2004). Ook in Eindhoven en Helmond krijgt een aantal trombosepatiënten via internet 
een terugkoppeling op hun bloedwaarden (heartpoints: www.kenniswijk.nl). Veelal wordt hierbij gebruik gemaakt 
van software ontwikkeld door Portavita.
Voor bloeddruk zal prosumerisme nog enige tijd beperkt blijven tot het zelf meten. De bloeddruk wordt door verschil-
lende aspecten beïnvloed en moet over langere termijn bekeken worden. Daardoor is het bepalen van de medicatie 
ingewikkelder dan bij diabetis of trombose. 
Voor astma is zelfmeting en zelfbehandeling ook mogelijk. Met een piekstroommeter kan de longfunctie thuis geme-
ten worden. Wanneer dit heel consequent dagelijks gedaan wordt, kunnen cliënten in een vroeg stadium een astma-
aanval voorkomen door de juiste medicijnen in te nemen. Omdat dit allemaal toch vrij ingewikkeld is en de aparatuur 
relatief duur is, vindt dit momenteel niet op grote schaal plaats (Thoonen, 2000).

Voor- en nadelen 
Het voordeel van zelf meten en zelf de behandeling bepalen zoals bij diabetis en trombose, is dat mensen, ook als zij 
een chronische ziekte hebben, zelf de regie over hun leven houden en de regie over hun behandeling hebben. Dat kan 
de kwaliteit van leven ten goede komen; mensen hoeven minder vaak naar de dokter, er is minder sprake van medi-
calisering en toch kunnen zij het verloop van hun ziekte op de voet volgen en hun medicijnen dagelijks nauwkeurig 
afstemmen op hun situatie. Zij kunnen op deze manier ook inzicht krijgen op de invloed van andere factoren en deze 
zelf beïnvloeden. Zelfmetende cliënten hoeven bovendien niet te wachten op de uitslag van de test, die hebben zij 
meteen. Voor het vaststellen van de bloeddruk geldt dat mensen in de thuissituatie een meer reële bloeddruk meten 
dan wanneer de dokter dat doet; veel mensen zijn toch zenuwachtiger dan thuis. 
Overigens zijn niet alle cliënten even geschikt voor zelfmeting. Een aantal mensen zal erg zenuwachtig van zelfmeting 
worden; zij maken zich zorgen over elke kleine schommeling of afwijkende waarde. Een andere groep mensen kan de 
gevonden meetwaarden niet registreren en interpreteren. Maar een groot aantal cliënten zal dit wel kunnen.
Nadeel is dat het bezoek aan de dokter soms een stok achter de deur voor therapietrouw kan zijn. Mensen pakken vaak 
in de twee weken voorafgaand aan de driemaandelijkse controle hun dieet weer op. Deze stimulans valt weg of komt 
minder vaak voor wanneer deze vorm van prosumerisme gemeengoed wordt. 

Arbeidsbesparing
Zelfmeting en zelfbehandeling betekent een arbeidsbesparing voor huisartsen en andere professionals die cliënten 
met een chronische ziekten begeleiden. In eerste instantie moeten cliënten die zelf gaan meten begeleid en soms 
zelfs opgeleid worden, dat kost even tijd. Maar op den duur doen deze cliënten veel minder vaak een beroep op profes-
sionals. De trombosedienst in Amersfoort besteedt bijvoorbeeld aan zelfmetende cliënten ongeveer vijf uur per jaar, 
terwijl zij aan cliënten die op reguliere wijze worden behandeld ongeveer tien uur per jaar besteedt (Kramer, 2004). 
De arbeidsbesparing zit in de vermindering van het aantal contacten, maar ook in de vermindering van administra-
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tieve handelingen die gepaard gaan met het oproepen van cliënten, het maken van afspraken en het bijhouden van 
dossiers. 

Obstakels en voorwaarden
1.	 Geschikte meetinstrumenten moeten beschikbaar en betaalbaar zijn. 
2.	 Cliënten moeten begeleid en opgeleid worden; zij moeten leren met de appartuur om te gaan, moeten de ge-

vonden waarden leren begrijpen en snappen wat ze naar aanleiding van bepaalde gevonden waarden moeten 
doen. Dat is een begininvestering die later met gemak terug wordt verdiend. 

3.	 Artsen en andere professionals krijgen een andere rol; ze worden meer partners in zorg. Professionals moeten 
meer met cliënten meekijken en hen begeleiden, terwijl voorheen het accent voor hen meer lag op behande-
ling. Dat betekent een omschakeling.

4.	 Bij trombose wordt zelfmeten en voor de zelfdosering makkelijker wanneer via internet de gemeten waarden 
kunnen worden gerapporteerd en via internet feedback daarop wordt gegeven. Dat betekent dat geschikte 
software voor handen moet zijn, dat cliënten toegang tot internet moeten hebben en dat zij daarmee om 
moeten kunnen gaan.  

Overheidsmaatregelen
1.	 Er zal geïnvesteerd moeten worden in betrouwbare, betaalbare meetinstrumenten.
2.	 Er zal ook geïnvesteerd moeten worden in het opleiden en begeleiden van cliënten en in de cultuuromslag die 

bij professionals belangrijk is. 
3.	 Daarnaast kan ook geïnvesteerd worden in het opzetten van een digitale infrastructuur waarin cliënten op 

eenvoudige wijze hun gegevens kunnen invoeren, waarna het systeem, of in uitzonderingsgevallen artsen, 
makkelijk feedback op de gevonden waarden kunnen geven. Eigenlijk zou de overheid het Electronisch Patiën-
ten Dossier moeten stimuleren of misschien zelfs verplicht stellen, zodat zorgverleners en patiënten makkelijk 
toegang hebben tot alle medische gegevens. 

3.2.6	O uderen actief in verpleeg- of verzorgingshuizen

Huidige situatie
Wanneer thuiszorg en mantelzorg niet meer toereikend zijn voor ouderen die niet meer (goed) voor zichzelf kunnen 
zorgen, verhuist een aantal van hen naar een verzorgings- of een verpleeghuis. In dergelijke instellingen worden oude-
ren over het algemeen geheel verzorgd. Zowel ouderen als naasten/mantelzorgers als ook het personeel gaan er van 
uit dat ouderen ‘recht’ hebben op gehele verzorging. Dat betekent bijvoorbeeld dat koffie en thee worden rondge-
bracht, ongeacht of ouderen in staat zijn om daar zelf voor te zorgen. Datzelfde geldt voor medicijnen en maaltijden. 
Tegelijkertijd wordt het stimuleren van zelfredzaamheid als een belangrijk uitgangspunt gezien, waaraan echter in de 
praktijk slechts op beperkte schaal wordt vorm gegeven. 

Prosumerisme
Bewoners van verzorgings- en verpleeghuizen kunnen taken hebben in de dagelijkse werkzaamheden in de instelling. 
Afhankelijk van lichamelijke en psychosociale beperkingen kunnen zij bijvoorbeeld voor koffie en thee zorgen, bar-
diensten draaien of bedden mee opmaken. Zij zouden ook mee kunnen denken over de activiteiten die georganiseerd 
kunnen worden en deze wellicht zelfs meeorganiseren. De mogelijkheden zijn talrijk en vooral afhankelijk van wensen 
en interesses van individuele bewoners en van de lichamelijke en psychosociale conditie. 

Voordelen
Door het geven van verantwoordelijkheden voor dagelijkse werkzaamheden worden ouderen geestelijk gestimuleerd. 
Door het uitvoeren van dergelijke werkzaamheden worden zij lichamelijk gestimuleerd. Het inzetten van bewoners bij 
de dagelijkse werkzaamheden in verzorgings- en verpleeghuizen is primair gericht op het bevorderen van de geeste-
lijke en de lichamelijke gezondheid van ouderen.

Arbeidsbesparing
Op het eerste gezicht lijkt deze vorm van prosumerisme nauwelijks tot arbeidsbesparing te leiden. Het tempo van cli-
ënten ligt vaak laag en de begeleiding van cliënten die zelf werkzaamheden verrichten kan meer tijd in beslag nemen 
dan wanneer het personeel het zelf doet. Maar, deze vorm van prosumerisme bevordert de gezondheid van ouderen. 
Daardoor zullen zij minder zorg of minder snel meer zorg nodig hebben. 

Obstakels en voorwaarden
1.	 Bij de bedrijfsvoering in verzorgings- en verpleeghuizen zou veel meer moeten worden uitgegaan van actieve 

in plaats van passieve cliënten. Er moet oog zijn voor de mogelijkheden van cliënten en daar moet adequaat op 
worden ingespeeld. 

2.	 Het is belangrijk dat het personeel op de langere termijn leert denken. Op korte termijn is het waarschijnlijk 
efficiënter wanneer het personeel de gehele verzorging voor haar rekening neemt. Op langere termijn is er 
echter minder zorg nodig wanneer ouderen lichamelijk en psychisch gestimuleerd worden door betrokken te 
worden bij de dagelijkse werkzaamheden in de instelling. 

3.	 Net als bij andere vormen van prosumerisme vergt ook prosumerisme in de langdurige ouderenzorg in verzor-
gings- en verpleeghuizen een cultuuromslag. Zowel het personeel als ouderen als hun naasten/mantelzorgers 
zullen moeten wennen aan het idee dat ouderen taken kunnen hebben in een verzorgings- of verpleeghuis. 

Overheidsmaatregelen
1.	 De overheid kan prosumerisme in verzorgings- en verpleeghuizen stimuleren door ‘best practices’ op te spo-

ren en zichtbaar te maken. Daardoor wordt men op ideeën gebracht en zal de benodigde cultuuromslag 
langzaamaan plaats gaan vinden. 

2.	 In de financiering van zorg- en dienstverlening in verzorgings- en verpleeghuizen moet voldoende ruimte zijn 
voor het stimuleren van zelfredzaamheid van ouderen. 
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3.2.7	A lternatieven voor huisartsenzorg

Huidige situatie
In de huidige situatie nemen cliënten voor algemene of specifieke gezondheidsproblemen van ernstige of minder ern-
stige aard contact op met hun huisarts. Vaak maken zij via de assistente een afspraak of zij bellen op het telefonisch 
spreekuur. Veelal bestaat de taak van de huisarts uit het wegnemen van onrust of angst bij cliënten. Daarnaast is het 
algemeen bekend dat de media ook de loop naar de huisarts kunnen beïnvloeden. Na een televisieprogramma over 
een bepaalde ziekte, is het aantal mensen dat met een bepaalde klacht komt vaak groter.

Prosumerisme
De beschreven zelfmeting en zelfdosering bij chronische ziekten zoals diabetis, trombose en hoge bloeddruk, scheelt 
voor de huisarts behoorlijk in werkdruk. Dat is helemaal het geval wanneer praktijkverpleegkundigen de eenvoudige 
begeleiding van deze cliënten doen. 
Daarnaast kan een andere benadering aan de telefoon het aantal huisartsbezoeken per cliënt verlagen. Bij veel huisart-
senposten wordt voor de avond-, nacht- en weekendzorg eerst een telefonische triage toegepast. Aan de hand daarvan 
geeft een verpleegkundige advies, dat kan variëren van een zelfzorgadvies tot het advies om meteen de huisarts of 
misschien de eerste hulp te bezoeken. Korte tijd na de triage bepaalt de huisarts of deze goed is toegepast. Als daar 
reden voor is, wordt de cliënt teruggebeld om alsnog een ander advies te geven. Als een dergelijke triage ook bij huis-
artsenpraktijken op reguliere tijden zou worden toegepast kan dat ook een aantal huisartsbezoeken schelen. Afhanke-
lijk van de klacht en de ernst daarvan krijgen mensen een zelfzorgadvies, een afspraak met een verpleegkundige, een 
afspraak met de huisarts of een spoedafspraak met de huisarts. 
Een aantal mensen komt bij de huisarts voor informatie. Met behulp van telefonische triage kunnen deze mensen een 
zelfzorgadvies krijgen. Veel van deze informatie is op internet beschikbaar. Het is dan wel belang van belang dat het 
voor burgers duidelijk wordt welke sites en welke informatie betrouwbaar zijn. Eén startpagina van waaruit betrouw-
bare sites bezocht kunnen, kan het huisartsenbezoek enigszins terug brengen. Een kwaliteitszegel of certificaat kan 
de betrouwbaarheid van informatieve websites waarborgen.
Assistenten besteden een belangrijk deel van hun tijd aan het uitschrijven van herhalingsrecepten. Herhalingsrecepten 
via internet, zonder tussenkomst van de huisarts, met als controleur de apotheek, kan een belangrijke arbeidstijdbe-
sparing in de huisartsenpraktijk zijn. 

Voordelen
Voor cliënten betekenen deze veranderingen in de werkwijze van huisartsen dat zij minder vaak een huisarts zullen 
zien. Tegelijkertijd betekent het dat zij wel de juiste zorg op het juiste tijdstip zullen krijgen. In tijden van schaarste, 
zoals dat nu soms al het geval is en zoals dat in de toekomst veel vaker het geval zal zijn, zal dat een belangrijk voordeel 
zijn. Bovendien komt in deze werkwijze de zelfregulering van de cliënt meer tot uitdrukking. Voor sommige cliënten 
zal dat een pluspunt zijn, voor andere niet. Het zal voor de cliënt wel betekenen dat er een omslag in de verwachtingen 
ten aanzien van de zorgverlening zal moeten plaats vinden. 

Arbeidsbesparing
Voor huisartsen en voor hun assistenten kunnen de beschreven veranderingen een aardige besparing op hun huidige 
werkzaamheden betekenen, waardoor zij meer cliënten in hun praktijk kunnen hebben. Overigens betekent de tele-
fonische triage wel een uitbreiding van het takenpakket van de assistenten. Deze zal echter leiden tot een verkleining 
van het takenpakket van de huisarts, waardoor er toch sprake is van een winst in arbeidsproductiviteit.

Obstakels en voorwaarden
Een belangrijk obstakel zal de cultuuromslag zijn, die noodzakelijk is bij cliënten. Een aantal cliënten zal het niet op 
prijs stellen wanneer assistenten ineens inhoudelijke vragen gaan stellen. Als zij echter goed over de noodzaak worden 
voorgelicht, zal dat bij de meesten geen probleem zijn. Bovendien moet men ervan overtuigd zijn dat de assistenten 
voldoende geschoold zijn om de triage uit te voeren.  De controle door de huisarts, kort na de triage kan waarschijnlijk 
een groot deel van mogelijke problemen voorkomen. Dat zal echter in de beginfase wel extra uitleg op een tactvolle 
wijze betekenen. 

Overheidsmaatregelen
De overheid kan proberen om de beeldvorming naar huisartsen en de verwachtingen die cliënten daarover hebben bij te 
sturen. Hoewel zorg altijd beschikbaar moet zijn voor mensen die dat nodig hebben, kunnen burgers wel meer door-
drongen raken van het feit dat deze zorg niet in overvloed en altijd beschikbaar is. 

3.2.8	D igitaal patiëntendossier

Huidige situatie
Bij bezoek aan huisarts of specialist kent deze met name de behandeling en/of medicijnen die hijzelf heeft voorge-
schreven en is slecht op de hoogte van behandelingen en/of medicijnen die anderen aan de cliënt hebben voorgeschre-
ven. De cliënt is dan de belangrijkste informatiebron voor de rest van de medische informatie. Cliënten kunnen echter 
vaak slecht inschatten welke informatie relevant is en zijn soms niet in staat om deze informatie op een goede manier 
aan de huisarts of specialist over te brengen. Cliënten hebben wel de regie over hun eigen medische gegevens, maar 
zij hebben niet de juiste middelen om die regie daadwerkelijk te voeren. 

Prosumerisme
Met een digitaal patiëntendossier, dat inzichtelijk is voor de cliënt zelf en voor behandelaars –na toestemming van de 
cliënt– hebben cliënten wel een middel om de regie over hun medische gegevens goed te voeren. Bovendien kunnen 
cliënten de waarden van metingen die zij zelf aan hun eigen lichaam doen, zoals bijvoorbeeld gewicht, bloeddruk en 
glucosegehalte, zelf aan het dossier toevoegen, de professionals hoeft dat dan niet meer te doen. 

Voordelen
Invoering van elektronische patiëntendossiers, bij voorkeur één dossier per cliënt voor alle medische gegevens biedt 
allerlei voordelen. Deze verandering kan eigenlijk niet echt prosumerisme genoemd worden. Het is dan wel zo dat 
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cliënten zelf altijd toegang hebben tot hun medische gegevens. Belangrijk voordeel is bovendien dat behandelende 
zorgverleners, na toestemming van de cliënt, op elke plaats toegang hebben tot medische gegevens, waardoor de 
behandeling altijd zo goed mogelijk afgestemd kan worden op de gehele situatie van de cliënt. Dat is dan niet meer 
afhankelijk van waar welke dossiers zich precies bevinden. Voorwaarde is dan echter wel dat in Nederland één uniform 
patiëntendossier wordt gebruikt en niet verschillende typen, waardoor onderlinge communicatie niet mogelijk is. 

Arbeidsbesparing
Een digitaal patiëntendossier betekent voor professionals een arbeidsbesparing op twee vlakken. Ten eerste hoeven zij 
tijdens het consult minder aan de cliënt te vragen, de relevante medische gegevens zijn in het dossier beschikbaar. De 
tweede besparing ligt meer op het administratieve vlak; er hoeven geen dossiers gekopieerd en verstuurd te worden 
wanneer een cliënt naar een andere specialist gaat, of voor een spoedgeval in een ander ziekenhuis is. Bovendien hoe-
ven NAW gegevens niet telkens overal ingevoerd te worden en hoeven ze bij verhuizing maar op één plaats veranderd 
worden. 

Obstakels en voorwaarden
Er zijn technische obstakels. Voorkomen moet worden dat iedereen toegang tot de medische dossiers heeft. Daarnaast 
moet goed bedacht worden welke professional tot welk deel van een dossier toegang moet krijgen en op welke manier 
een cliënt daar grenzen aan kan stellen. 
Een ander technisch obstakel is dat elektronische dossiers bij voorkeur een landelijk format krijgen, waardoor zij wer-
kelijk in heel Nederland bruikbaar zijn. Nu is het soms zelf zo dat één specialisme voor verschillende subspecialismen 
verschillende digitale dossiers heeft, die niet met elkaar kunnen communiceren.  
Overheidsmaatregelen
De overheid kan het gebruik van een digitaal patiëntendossier verplicht stellen. Met wet- en regelgeving en advisering 
kan zij ervoor zorgen dat dit goed verloopt. 

3.3	 Conclusie

3.3.1	K enmerken van prosumerisme in de zorgsector

Prosumerisme in de zorg kent dezelfde voordelen als prosumerisme in andere sectoren. Voor cliënten impliceert pro-
sumerisme kwaliteitswinst in de zin van meer zelfstandigheid en daardoor meer zeggenschap, meer anonimiteit en 
privacy en meer flexibiliteit. Specifiek voor de zorg betekent prosumerisme bovendien minder medicalisering, meestal 
hoeft er minder vaak een arts gezien te worden. Dat is sterk bevorderlijk voor de kwaliteit van leven, omdat mensen 
het door hen gewenste dagelijkse ritme zoveel mogelijk kunnen vasthouden. 
Voor zorgaanbieders betekent prosumerisme een verhoging van de arbeidsproductiviteit. Doordat cliënten bepaalde ta-
ken van professionals overnemen kunnen meer cliënten in dezelfde tijd worden geholpen. Dat is voor de samenleving 
in zijn geheel een belangrijk pluspunt, aangezien dit eraan bij kan dragen dat er ook in een vergrijsde samenleving 
voldoende zorg beschikbaar blijft. De winst in arbeidsproductiviteit kan ook de kwaliteit van de dienstverlening door 
professionals ten goede komen; doordat professionals bepaalde vaak administratieve handelingen niet hoeven uit te 
voeren, kunnen zij zich meer toeleggen op datgene waarvoor zij gekozen hebben en waarvoor zij opgeleid, namelijk 
zorg verlenen. 

In veel van de beschreven voorbeelden worden taken aan cliënten overgedragen door gebruik te maken van ICT en 
internet. Dat heeft als voordeel dat cliënten handelingen uit kunnen voeren wanneer het hen uitkomt en zonder dat er 
persoonlijk contact is. Bij sterk geprotocolleerde behandelingen, waarbij de reactie op bepaalde bloedwaarden of patro-
nen van antwoorden vast voorgeschreven zijn, kan een computersysteem feedback geven. Protocollen zijn evidence 
based; van de regels in protocollen is via wetenschappelijk onderzoek vastgesteld dat ze werken. Het gebruik van 
internet en ICT betekent dat cliënten niet meer afhankelijk zijn van de persoonlijke inzichten van hun arts, maar dat 
zij automatisch de beste zorg krijgen. 
Een ander belangrijk element in een aantal van de beschreven mogelijkheden van prosumerisme is dat het gaat om 
enkelvoudige problematieken. Vooral wanneer de behandeling zich richt op één goed omschreven probleem is deze 
geschikt voor prosumerisme, omdat in die gevallen ook helder is vast te leggen wat het te volgen protocol is. Meer-
voudige problematieken hebben onderling ook invloed op elkaar, waardoor de juiste behandeling veel lastiger is vast 
te stellen en daarom niet aan de cliënt, eventueel ondersteund door ICT, kan worden overgelaten. 
Dat er bij het gebruik van ICT en internet geen persoonlijk contact nodig is, is ook een nadeel. Zonder persoonlijk 
contact kan de zorgverlener niet inschatten of de cliënt de feedback en de adviezen (goed) oppikt en het geven van 
aanvullende informatie is lastiger. 

3.3.2	O bstakels en mogelijke maatregelen

In de beschreven voorbeelden komen twee soorten obstakels of eigenlijk voorwaarden voor de invoer van prosume-
risme naar voren, te weten materiële en immateriële obstakels. 
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Technische mogelijkheden
Bij de materiële obstakels gaat het onder andere om technische mogelijkheden. Veel voorbeelden van prosumerisme 
steunen op ICT en/of internet. Dat betekent dat met de gebruikte software de juiste feedback gegeven moet kunnen 
worden die hoort bij het ziektebeeld dat aan de orde is. Ook betrouwbaarheid en privacy zijn belangrijk. Het is niet de 
bedoeling dat medische gegevens ook voor anderen toegankelijk zijn. Wanneer via internet informatie of behandelin-
gen worden aangeboden, is het belangrijk dat cliënten kunnen beoordelen of dit betrouwbaar is. Een keurmerk voor 
betrouwbare gezondheidsinformatie op internet, gegeven door bijvoorbeeld de RVZ of een ander adviesorgaan van de 
overheid, betekent wat dit betreft een belangrijke kwaliteitsverbetering. Het gaat ook om technische mogelijkheden 
op het gebied van zelfmeetinstrumenten en thuistests; zolang een ziektebeeld of een bloedwaarde niet op eenvoudige 
wijze op basis van een druppel bloed of urine is vast te stellen, zijn de mogelijkheden voor prosumerisme beperkt. 

Financiële investeringen
Bij materiële obstakels gaat het niet alleen om technische mogelijkheden, maar ook om de noodzaak tot financiële 
investeringen. Veranderingen in het productieproces en in de dienstverlening kosten tijd en geld; het gaat om heront-
werp van werkprocessen, ontwikkeling van protocollen, ontwikkeling van systemen voor monitoring van prosumer 
processen, aanvullende scholing van personeel, et cetera. Tijdens de inventarisatie is dit herhaaldelijk als obstakel voor 
het doorvoeren van prosumerisme genoemd. Omschakelingen richting prosumerisme betekenen investeringen op 
instellingsniveau. De logica van marktwerking brengt met zich mee dat instellingen zelf deze investeringen opbren-
gen en terugverdienen. In de huidige bekostigingssystematiek van de gezondheidszorg zit weinig of geen ruimte om in-
novatie te financieren. Er is wel ruimte om af te schrijven op kapitaalsinvesteringen zoals gebouwen en apparatuur en 
dergelijke investeringen te spreiden over een aantal jaren. Voor innovatie zijn die mogelijkheden er niet, investeringen 
op dit terrein kunnen niet over een aantal jaren gespreid worden, waardoor dergelijke investeringen eigenlijk meteen 
iets moeten opleveren. Innovaties in de gezondheidszorg worden vaak gefinancierd door subsidies van bijvoorbeeld 
zorgverzekeraars, het college voor zorgverzekeringen of ZonMw. Gezondheidszorginstellingen zijn voor hun innova-
ties afhankelijk van dergelijke derden, die ook eigen strategische agendapunten zullen hebben, die niet altijd overeen 
hoeven te komen met de innovatieve ambities van de betreffende gezondheidszorginstelling. Vanuit een landelijk 
innovatiefonds zou een eenmalige bijdrage verstrekt kunnen worden voor ontwikkelingen richting prosumerisme. Dit 
geeft een incidentele uitbreiding van de investeringsruimte die zorgaanbieders in staat moet stellen door middel van 
afschrijvingen de investering terug te verdienen en vervolgens opnieuw in de organisatie te investeren. Dit kan als 
overheidstaak gezien worden, omdat de opbrengsten van prosumerisme ten goede komen aan de zorg in de samenle-
ving; meer mensen kunnen in kortere tijd geholpen worden. Er zijn ook opbrengsten voor zorginstellingen, aangezien 
een aantal administratieve en eenvoudige zorghandelingen verschoven worden naar de cliënt. En zorginstellingen 
hoeven niet bang te zijn voor verlies aan werkgelegenheid aangezien in de toekomst de vraag naar zorg alleen maar zal 
toenemen. Het is daarom logisch dat zorginstellingen zelf ook in ontwikkelingen richting prosumerisme investeren. 
Overigens zullen de beoogde innovaties richting prosumerisme vooral succesvol zijn wanneer professionals in de uit-
voering en op managementniveau zich aan deze strategische keuze committeren. Dat is wellicht minder het geval 
wanneer ontwikkelingen geheel extern gefinancierd worden, dan wanneer de financiering (gedeeltelijk) zelf wordt 
opgebracht. Wanneer het om eigen financiering gaat, zal ook beter gelet worden op het rendement van investeringen. 
Het is voorstelbaar dat het voorgestelde landelijke innovatiefonds slechts de helft van de benodigde investeringen 

beschikbaar stelt.
Daarnaast is het belangrijk dat er materiële incentives bestaan voor professionals. De productiviteitsstijging ten ge-
volge van prosumerisme zou op enigerlei wijze ten goede moeten komen aan geldstromen waarover professionals 
kunnen beschikken. In ieder geval zouden de investeringen terugverdiend moeten kunnen worden, terwijl de aanvul-
lende opbrengsten op hun beurt vrijelijk geïnvesteerd zouden moeten kunnen worden. 

Kennismanagement
Om zo goed mogelijk gebruik te maken van reeds ingezette vernieuwingen is kennismanagement belangrijk. Het lijkt er 
namelijk op dat in de gezondheidszorg op verschillende plaatsen bijna hetzelfde wordt uitgevonden, terwijl men niet 
of nauwelijks op de hoogte is van elkaars inzichten en ontwikkelingen. Tijdens de inventarisatie kregen we daardoor 
soms tegengestelde informatie: door een zorgaanbieder in een ziekenhuis werd bijvoorbeeld een idee als volledig 
nieuw omschreven, terwijl uit een ander gesprek bleek dat een soortgelijk idee elders reeds dagelijkse praktijk is. 
Kennismanagement zou ervoor kunnen zorgen dat er meer sprake is van voortschrijdend inzicht, daardoor kan op de 
ontwikkeling van vernieuwingen worden bespaard. Aangezien de overheid een landelijk belang heeft, is hier een taak 
voor de overheid weggelegd. Zij zou ernaar moeten streven om via internet, via andere media en andere kanalen een 
bijdrage aan kennismanagement te leveren. 

Mentale barrières
Bij immateriële obstakels gaat het om mentale barrières bij zowel cliënten als professionals. Overigens gaan veranderin-
gen eigenlijk altijd gepaard met weerstanden. Dat geldt ook voor veranderingen in het kader van prosumerisme. Cli-
ënten moeten het vertrouwen hebben dat het systeem zoals dat voorgesteld wordt werkt. Bovendien moeten zij het 
vertrouwen hebben dat zij zelf voldoende kennis en vaardigheden hebben om te doen wat er van hen verwacht wordt. 
Vaak hebben cliënten ook vaardigheden en kennis nodig om met computers en internet om te gaan. Voor sommige 
groepen is dat een groter probleem dan voor andere. Van ouderen en allochtonen is bekend dat zij minder vertrouwd 
zijn met computers en internet dan andere groepen. Terwijl ouderen en allochtonen wel groepen zijn die frequent 
gebruik maken van de gezondheidszorg. In de loop van de tijd zal dit probleem kleiner worden, aangezien steeds meer 
mensen vertrouwd raken met computers en internet. En als de belastingdienst het zo goed als verplicht stelt om digi-
taal aangifte te doen, waarom zouden dergelijke omschakelingen dan niet in de zorg mogelijk zijn. 

Cliënten met verschillende potentie
Cliënten zullen moeten wennen aan hun nieuwe rol, waarbij zij niet alleen patiënt zijn, maar ook partner in zorg. Dit 
zal bepaalde groepen makkelijker afgaan dan andere groepen. Er zijn groepen die de voorkeur geven aan een onder-
schikkende relatie met zorgaanbieders. Zij passen zich zoveel mogelijk aan aan zorgaanbieders en vinden het prettig 
wanneer zorgaanbieders verantwoordelijkheden van hen overnemen en zaken voor hen regelen. Er zijn ook groepen 
die het geen probleem vinden om een deel van het zorgproces van professionals over te nemen, zij zien er zelfs de 
voordelen. Bij deze groep zal het doorvoeren van prosumerisme nauwelijks een probleem zijn. Waarschijnlijk is er ook 
een tussengroep die wel bereid is om taken in het zorgproces over te nemen, maar die nog wel een duwtje in de rug 
kan gebruiken. Er kan niet zonder meer worden gesteld dat ouderen tot de eerst genoemde groep zullen horen, ter-
wijl jongeren tot de (potentieel) actieve groep horen. Voor de huidige verkennende studie is alleen met professionals 
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gesproken, waardoor dit aspect onderbelicht blijft. 

Materiële incentives voor cliënten
In de huidige verzorgingsstaat zijn er nauwelijks materiële incentives voor cliënten om tot prosumerisme over te gaan. 
Nu de structuur van de verzorgingsstaat ingrijpend wordt veranderd, kan de overheid ook naar wegen zoeken om wel 
materiële incentives in te bouwen voor cliënten die actief worden in hun eigen zorgprocessen. Het aangrijpingspunt 
is hier de prijsstelling door verzekeraars. Het CVZ zou gevraagd kunnen worden om te onderzoeken hoe verzekeraars 
middels hun contracteergedrag prosumerism kunnen bevorderen. Verzekeraars hebben een strategisch belang bij 
prosumer gedrag van hun verzekerden omdat dit kan bijdragen tot schadelastbeheersing.

Prosumerisme als bedreiging voor professionals
Voor professionals in de zorg betekent prosumerisme ook een behoorlijke mentaliteitsomslag. Prosumerisme heeft al-
leen kans van slagen wanneer professionals ervan overtuigd zijn dat cliënten over voldoende kennis en vaardigheden 
beschikken om het beoogde deel van het productieproces over te nemen. Zij moeten bereid zijn om een deel van hun 
taken over te dragen aan cliënten. Het is mogelijk dat zij dit zien als een bedreiging voor hun inkomsten of als een sta-
tusverlaging van hun vak. Bij de professionals die aan het huidige onderzoek hebben meegewerkt waren deze geluiden 
niet te horen. Dat kan zijn omdat we vooral professionals hebben gesproken die iets zien in prosumerisme. 
Het is ook niet nodig om prosumersime te zien als bedreiging of statusverlagend. Door de groeiende zorgvraag in de 
komende jaren hoeven professionals in de zorg zich helemaal geen zorgen te maken over een mogelijk gebrek aan 
werk en inkomsten. Daarnaast kunnen professionals zich door prosumerisme, door taken over te dragen aan cliënten, 
zich meer bezig houden met hun vak, met datgene waar zij voor geleerd hebben, met hun expertise. Per definitie 
behoren werkzaamheden die door cliënten zelf kunnen worden verricht niet tot het exclusieve domein van de profes-
sional. Wat voor de professional rest zijn de niet-overdraagbare taken, de kern van de professie die niet voor derden 
toegankelijk is. Daarnaast is de professional de eerst aangewezene om zorgvragers te begeleiden in hun leerproces om 
zelfstandig zorgtaken te verrichten. Op zich kan dit statusverhogend werken. Daarnaast treedt de professional meer 
dan voorheen op als opleider en/of supervisor. In het professionele leven is het opleiden van collega's een belangrijke 
activiteit van senior-professionals. Daar komt nu het scholen en superviseren van derden, namelijk cliënten bij. 
Als prosumerisme doorzet krijgen professionals te maken met een variatie aan meer passieve en meer actieve doel-
groepen. In beginsel maakt dit het werk complexer, er wordt meer maatwerk gevraagd waarbij de professional voor 
lijdelijke cliënten van alles regelt en voor actieve cliënten een meer begeleidende rol vervult. Dit komt ook tot uiting in 
de benadering van cliënten. Voor de centrale overheid ligt hier een taak in de sfeer van het bevorderen van veranderin-
gen in einddoelen van professionele opleidingen. Tevens ligt er een taak om de meningsvorming binnen beroepsgroe-
pen en bij brancheverenigingen op gang te brengen over taakherschikking tussen professionals en zorgvragers. 

Verschuiving van verantwoordelijkheden
Prosumerisme betekent niet alleen een verschuiving van taken, maar ook een verschuiving van verantwoordelijkhe-
den. Zoals eerder gezegd, maakt prosumerisme van cliënten partners in zorg, terwijl professionals minder grip op het 
productieproces krijgen. Cliënten zijn gemotiveerd om de bijbehorende verantwoordelijkheden op zich te nemen, 
het gaat tenslotte om hun eigen gezondheid en in het uiterste geval om hun eigen leven. Toch zullen zij niet altijd de 

verantwoordelijkheden voor hun rekening kunnen nemen. Cliënten hebben namelijk niet het overzicht en het inzicht 
dat professionals wel hebben. Zij kunnen wel trouw de regels van protocollen opvolgen, maar zullen het veel minder 
snel begrijpen wanneer een voorgeschreven dosis of advies niet (helemaal) klopt. Om te voorkomen dat het misgaat, 
moeten bij de overschakeling op meer inzet van cliënten in de zorg goede controlemechanismen worden ingebouwd. 
Zeker in overgangsfasen is het belangrijk om goed na te denken over verantwoordelijkheden en die goed te organi-
seren. Daarnaast kunnen professionals het ook als een bedreiging ervaren wanneer cliënten taken van hen over gaan 
nemen. Zij zullen daarom goed moeten worden doordrongen van de noodzaak tot arbeidsbesparing en van de voor-
delen voor de kwaliteit van zorg voor cliënten en van de voordelen voor henzelf. Zij moeten ervan overtuigd raken dat 
het niet een verschraling van hun vak, maar juist een verrijking betekent. 
Immateriële obstakels, met name als het gaat om mentaliteitsveranderingen, zullen gedeeltelijk door de tijd en de 
ervaring met de nieuwe werkvormen verdwijnen. Voorlichting kan daar een belangrijke rol in spelen. Zowel cliënten 
als professionals moeten voorgelicht worden over wat er van hen wordt verwacht en wat voor hen de voordelen van 
deze werkwijze zijn. 

3.3.3	 Voorwaarden en maatregelen samengevat

Voorwaarden voor het realiseren van prosumerisme in de zorg liggen op twee vlakken. Ten eerste moet het praktisch 
mogelijk zijn om taken van professionals aan cliënten over te dragen. De taken moeten zich daarvoor lenen en de nood-
zakelijke techniek moet beschikbaar en betrouwbaar zijn. Tegelijkertijd moeten zowel professionals als cliënten er 
mentaal aan toe zijn. Zij moeten er beide van overtuigd zijn dat prosumerisme mogelijk is, in het meest ideale geval zijn 
zij ervan overtuigd dat prosumerisme een verbetering betekent. Voor het ontwikkelen van de noodzakelijke techniek 
en voor de noodzakelijke veranderingen in het productieproces en de dienstverlening zijn financiële middelen nodig. 
De voorwaarden voor het realiseren van prosumerisme hangen nauw met elkaar samen.

Samengevat zijn de voorwaarden om prosumerisme in de zorg te realiseren de volgende:
-	 taken zijn overdraagbaar aan cliënten;
-	 noodzakelijke techniek is beschikbaar en betrouwbaar;
-	 professionals  zien prosumerisme als mogelijkheid, liever nog als verbetering;
-	 cliënten zien prosumerisme als mogelijkheid, liever nog als verbetering;
-	 financiële investeringen in techniek en veranderingen ten behoeve van prosumerisme zijn mogelijk en/of 

beschikbaar.

De overheid heeft mogelijkheden om prosumerisme te bevorderen, deze sluiten aan bij aan bij de genoemde voor-
waarden. In de gesprekken met professionals die open stonden voor prosumerisme werd het obstakel van financiële 
middelen veelvuldig genoemd. Ook als aan de overige voorwaarden voldaan is, kan een gebrek aan financiële mid-
delen een obstakel voor prosumerisme betekenen. Door professionals die nog niet zoveel zien in prosumerisme kan 
de afwezigheid van financiële middelen als een onoverkomelijk probleem gezien worden, waardoor niet eens verder 
wordt nagedacht over prosumerisme. Het is daarom de eerste taak van de overheid om de financiering van techniek en 
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ontwikkelingen richting prosumerimse eenvoudig te maken, bijvoorbeeld via een landelijk innovatiefonds van waaruit 
innovaties richting prosumerisme geheel of gedeeltelijk eenmalig kunnen worden gesubsidieerd. Wanneer ontwikke-
lingen richting prosumerisme eenmaal ingeburgerd zijn, zal het niet meer nodig zijn om dergelijke financiële middelen 
beschikbaar te stellen.
Een groot deel van de voorbeelden van prosumerisme in de zorg is gebaseerd op het gebruik van internet. Voor cliën-
ten is het lastig om te beoordelen of een aanbieder of informatie op internet betrouwbaar. Het is daarom belangrijk 
dat er een kwaliteitskeurmerk komt waaruit blijkt dat de aanbieder en de informatie die gegeven wordt door de over-
heid betrouwbaar wordt gevonden. Dit is een maatregel van structurele aard; bij het gebruik van internet zal de vraag 
naar betrouwbaarheid altijd bestaan.
Uit het onderzoek is gebleken dat op verschillende plaatsen soms dezelfde ontwikkelingen gaande zijn, terwijl ie-
dereen ervan overtuigd is dat zij de enigen in Nederland zijn die met dergelijke ontwikkelingen aan de gang zijn. De 
overheid kan voorkomen dat verschillende malen in ongeveer dezelfde ontwikkelingen wordt geïnvesteerd door ken-
nismanagement. Kennismanagement kan ook een stimulerend effect hebben doordat professionals ideeën kunnen 
opdoen. 

Samengevat kan de overheid met de volgende maatregelen prosumerisme bevorderen: 
1.	 financiering van techniek en ontwikkelingen richting prosumerisme eenvoudig maken, bijvoorbeeld door het 

instellen van een landelijke innovatiefonds;
2.	 kwaliteitskeurmerk voor diensten en informatie op internet;
3.	 kennismanagement.

De eerst genoemde maatregel is een belangrijke startimpuls voor prosumerisme. Wanneer ontwikkelingen richting 
prosumerisme eenmaal op gang zijn, kan deze maatregel afgebouwd worden. De andere twee maatregelen moeten 
meer gezien worden als randvoorwaarden die prosumerisme ondersteunen, zowel in de opstartfase als wanneer pro-
sumerisme meer gemeengoed is geworden. Deze maatregelen zijn in eerste instantie misschien minder essentieel, 
maar zijn wel meer structureel van aard.  

3.3.4	 Grenzen aan prosumerisme in de zorg

Prosumerisme in de zorg biedt vele mogelijkheden en kansen, dat blijkt wel uit de beschreven voorbeelden. Het is de 
vraag hoever we kunnen gaan met het verschuiven van taken van professionals naar cliënten. Wat zijn wat dat betreft 
de grenzen?
De meest belangrijke grens is dat taken waarvoor specialistische kennis noodzakelijk is, niet aan cliënten kunnen 
worden overgedragen. Cliënten moeten over voldoende kennis en vaardigheden beschikken. Dat is echter niet nodig 
wanneer de specialistische kennis in protocollen en vervolgens in software is vast te leggen. 
Daarna zijn de grenzen aan prosumerisme flexibel. Wanneer de samenleving eenmaal aan een bepaalde gang van za-
ken is gewend, kan in principe een vervolgstap gezet worden. Bovendien gaan de ontwikkelingen in de techniek ook 
verder, waardoor steeds weer andere, nieuwe dingen mogelijk worden. 
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noten

1 	 In 1981 is de term prosumerisme door Tofler gelanceerd om nieuwe uitdagingen en mogelijkheden voor consumenten in veranderende 

markten te beschrijven: "We are moving rapidly beyond traditional mass production to a sophisticated mix of mass and demassified products. 

The ultimate goal of this effort is now apparent: completely customized goods, made with wholistic, continuous-flow processes, increasingly 

under the direct control of the consumer."

2 	 Een algemeen bekend voorbeeld van prosumerisme is het pinnen bij de bank. In de oude situatie moesten klanten hun geld tijdens 

openingstijden van de bank aan de balie van hun rekening opnemen. Aan de bankmedewerker moest men zich legitimeren, deze contro-

leerde vervolgens het saldo op de betreffende rekening, betaalde het geld uit en registreerde de transactie. Tegenwoordig kan geld op 

elk gewenst moment van de dag uit een pinautomaat gehaald worden. Met behulp van een PIN-code legitimeert men zich om vervolgens 

het gevraagde bedrag uit de automaat te halen. Het controleren van het saldo en het registreren van de geldopname is volledig geauto-

matiseerd. Een belangrijk deel van de arbeid van de bankmedewerker is, mede dankzij automatisering, door de klant overgenomen. Ook 

de zelfservice in de supermarkt en bij benzinepompen zijn voorbeelden van prosumerisme.

3 	 Bij het pinnen van geld in plaats van het ophalen aan de balie van de bank, is het voordeel dat klanten geld kunnen halen op elk moment 

van de dag en bijna op elke straathoek. Dat geen enkele bankmedewerker het saldo hoeft te zien en hoeft te weten hoeveel wordt opge-

nomen. Anonimiteit is in deze context vaak een voordeel. 
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4 	 Zorg in haar dimensies staat in deze notitie centraal. Het gaat om zorg gericht op somatische en/of geestelijke aandoeningen, om zorg 

gericht op genezing (cure) of op het langdurig in stand houden van de bestaande kwaliteit van leven (care). Er kan sprake zijn van enkel-

voudige of van meervoudige problematieken.

5 	 Het is te verwachten dat rond 2020 bij ongewijzigd beleid ruim twintig procent van de werkzame bevolking in de zorgsector werkzaam zal 

zijn. Dat is vanuit zowel arbeidsmartontwikkelingen als kostenoverwegingen een ongewenste situatie. Tegen deze achtergrond zoekt het 

ministerie van VWS naar mogelijkheden om de arbeidsproductiviteit in de zorg te verhogen. Het TRANZO-departement van de Universi-

teit van Tilburg heeft in reactie op een rondschrijven van VWS over de thematiek aangegeven dat beleid, gericht op het inschakelen van 

zorgvragers in werkprocessen in de zorgsector, kan leiden tot stijging van de arbeidsproductiviteit. Het ministerie heeft daarop opdracht 

gegeven voor de voorliggende beleidsstudie, waarin prosumerisme in hoofdlijnen wordt beschreven en geanalyseerd.

6 	 Zorg kent verschillende dimensie, zoals eerder is beschreven. In het licht van prosumerisme en arbeidsbesparing in de zorg is niet één 

dimensie het meest belangrijk. We kiezen er daarom voor om de voorbeelden in willekeurige volgorde te beschrijven. 

7 	 Om zicht te krijgen op mogelijkheden van prosumerisme in de zorgsector in Nederland zijn interviews gehouden met een aantal deskun-

digen, zo breed mogelijk verspreid over de zorgsector. Gesproken is onder meer met mensen van diagnostische centra, anesthesisten, 

een gyneacoloog, professionals in het verpleeghuis en van de thuiszorg, mensen uit de geestelijke gezondheidszorg, een software ont-

wikkelaar en een huisarts. Zij zijn benaderd via het netwerk van één van de onderzoekers en via de sneeuwbalmethode. Bovendien is in 

de werkkring gevraagd om ideeën voor prosumerisme. In de interviews met experts is gevraagd naar voorbeelden van prosumerisme, 

dat kunnen voorbeelden die al enige tijd lopen of voorbeelden die nog in ontwikkeling zijn of soms zelfs alleen nog maar gedachten zijn. 

Daarnaast is gevraagd naar mogelijke obstakels en maatregelen die de genoemde obstakels weg kunnen halen. In de interviews moest 

over het algemeen eerst de term prosumerisme uitgelegd worden. Daarna kwamen veelal ideeën aan de orde die al in een meer of minder 

vergevorderd stadium van uitwerking zijn. Bij de uitwerking in voorliggende notitie is vooral aandacht besteedt aan voorbeelden van 

prosumerisme in een meer of minder vergevorderd stadium, omdat daarbij ook concrete obstakels en maatregelen genoemd kunnen 

worden. De besproken obstakels en maatregelen komen overigens soms ook uit de analyse en zijn dus niet altijd met zoveel woorden door 

de geraadpleegde experts genoemd.  

8 	 Bij de inventarisatie hebben we ook een aantal voorbeelden gevonden die niet echt onder de noemer prosumerisme te scharen zijn, maar 

die wel interessant genoeg zijn om in deze bijlage te noemen. Ten eerste de inzet van cliënten (ervaringsdeskundigen) in de GGZ. Gedacht 

kan worden aan zelfhulpgroepen die begeleid worden door ervaringsdeskundigen, maar ook aan het toevoegen van ervaringsdeskundi-

gen aan behandelende teams. Het voordeel van de inzet van cliënten is dat zij heel goed weten waar het om gaat en dat zij vaak ook beter 

aansluiting bij de cliënten kunnen vinden dan professionals. In de gevoerde gesprekken is ook aandacht besteedt aan domotica en aan 

preventie. Preventie kan een belangrijke arbeidsbesparing in de zorg betekenen, omdat mensen daardoor geen zorg, of veel later pas zorg 

nodig zullen hebben. In het ontwikkelen van effectieve preventiemethoden zit dus ook arbeidsbesparing. Ten derde is de indicatiestelling 

door Centrum Indicatiestelling Zorg (CIZ, voorheen RIO) aan de orde gekomen. De praktijkmensen vinden deze indicatiestelling overbo-

dig omdat die indicatie heel globaal is, waarna de instelling vervolgens weer een eigen indicatiestelling doet. Het is voorstelbaar dat de 

indicatiestelling door het CIZ voortaan via internet plaats gaat vinden. Ten slotte is aan de orde geweest dat het voor specialisten en voor 

cliënten die een specialiste bezoeken een grote tijdswinst zou betekenen wanneer huisartsen bij hun verwijzing al aangeven wat de reden 

voor doorverwijzing is. Dit gebeurt bij voorkeur via universele codes waarmee de aard en de ernst van de klacht aangegeven wordt. In 

de regio Eindhoven gebeurt dit reeds via Zorgdomein.nl, in Tilburg is men hierover aan het nadenken. Op basis van de code die door de 

huisarts aan de verwijzing wordt meegegeven, kunnen namelijk al onderzoeken plaats vinden die horen bij de klacht. Dat betekent dat 

de cliënt bij het eerste bezoek aan de specialist al de uitslagen van de benodigde onderzoeken bij zich heeft. Het eerste kennismakende 

bezoek wordt op deze manier overbodig, waardoor de cliënt sneller geholpen wordt en de specialist meer tijd beschikbaar heeft. 

9 	 Cliënten in de zorg hebben met professionale zorgverleners te maken, maar vaak ook met mantelzorgers en vrijwilligers. Wanneer cliën-

ten zelf niet in staat zijn om taken van professionals over te nemen, zijn mantelzorgers en/of vrijwilligers daar vaak wel toe in staat. Toen 

het onderzoek waarover in voorliggende notitie wordt gerapporteerd, werd voorgesteld is niet voorzien in het doordenken van verschui-

vingen naar deze derde partijen, in wisselwerking met wat de zorgvrager zelf nog kan. In deze notitie wordt een vrij strikte definitie van 

prosumerisme gehanteerd, waarbij het verschuiven van handelingen van professionals naar cliënten het uitgangspunt is. Verschuivingen 

naar mantelzorgers of vrijwilligers wordt buiten beschouwing gelaten. Het zou echter goed zijn om, nadat prosumerisme in de strikte zin 

van het woord goed is uitgewerkt, de mogelijkheden van verschuivingen naar deze derde partijen verder te doordenken. 

10 	In de toekomst neemt het aantal mantelzorgers en het aantal uren dat zij beschikbaar zijn af door de volgende maatschappelijke ont-

wikkelingen. Ten eerste wonen steeds meer mensen alleen, terwijl de partner de meest vanzelfsprekende mantelzorger is. Ten tweede 

hebben mensen minder kinderen, terwijl kinderen, na de partner, de meest vanzelfsprekende mantelzorgers zijn. Ten derde wonen de kin-

deren die er zijn vaak verder van hun ouders af, waardoor het soms praktisch onmogelijk is om (veel) mantelzorg te verlenen. Ten vierde 

is de arbeidsparticipatie van vrouwen toegenomen. Daardoor is een groep, die van oudsher het leeuwendeel van de mantelzorg voor haar 

rekening neemt, daar nu en in de toekomst minder beschikbaar voor. Ten vijfde staat in het overheidsbeleid meer werken door iedereen 

voorop; de overheid streeft ernaar dat mensen tot op hogere leeftijd doorwerken en dat zij per week meer uren werken. Ten zesde zijn 

sociale netwerken in de loop van de tijd dermate veranderd, dat van vrienden, kennissen en buren niet mag worden verwacht dat zij man-

telzorg zullen verlenen. Ten slotte zijn normen en waarden ook losser geworden, waardoor het niet meer zonder meer vanzelfsprekend is 

dat mensen mantelzorg aan elkaar verlenen (o.a. Finch & Mason, 1993; Van der Loo & Van Reijen, 1990). 
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WACHTEN – EEN ZORG

Een onderzoek naar de doelmatigheid 
van verwijzingen naar het ziekenhuis
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Voorwoord

Soms is het zoeken van een goed onderwerp voor een eindscriptie een langdurig proces. Echter in een aantal gevallen 
bestaat er een luxe probleem en dienen zich een aantal onderwerpen aan en wordt het zelfs moeilijk om een keuze te 
maken. Bij de keuze van mijn onderwerp was er sprake van de luxe situatie en heb ik een keuze kunnen maken op basis 
van een aantal overwegingen:

·	 Welk onderwerp spreekt me het meeste aan?
·	 Welk onderwerp kan ik in de praktijk goed toepassen?
·	 Wie kan me helpen bij het scherp stellen van de keuze?

Hoofdzakelijk gevormd binnen de ambulante zorgverlening heb ik daarom gekozen voor een onderwerp wat ligt op 
dat terrein. Het verbeteren van logistieke processen is een zeer dankbaar onderwerp. Bij een gerealiseerde verbetering 
is het mogelijk om veel partijen tevreden te stellen.
Tijdens het schrijven van de scriptie heb ik veel inspiratie gekregen van mensen uit mijn directe omgeving, maar ook 
mensen die veel kennis hebben van het onderwerp. Drie mensen wil ik daarbij speciaal noemen en dank zeggen voor 
het enthousiasme wat ze op mij overgebracht hebben:

·	 Flip Diderich, internist en specialist manager Interne specialismen: voor het nadenken over mogelijke onder-
werpen en zijn positief kritische blik bij het bekijken van tussentijdse resultaten;

·	 Prof.dr. Aad de Roo, voor zijn onmetelijke kennis over de gezondheidszorg en zijn inspiratie;
·	 Prof.dr.ir. Jan Vissers, voor zijn motivatie om kennis over ambulante zorgverlening en zorglogistiek te delen en 

dat al gedurende ruim 30 jaar.

De uitwerking van de opdracht is niet altijd gemakkelijk geweest, met name het statusonderzoek van 778 medische 
dossiers is een tijdrovende bezigheid geweest en heeft mijn werkkamer een aantal weken omgetoverd tot een soort 
decentraal medisch archief. Het onderzoek heeft echter voor mij veel opgeleverd en ik kan iedereen aanbevelen om 
op deze wijze aanknopingspunten te vinden om processen te verbeteren. Door het meten van resultaten worden aan-
dachtspunten duidelijk die voorheen wellicht een lagere prioriteit hadden. In ieder geval is de gehanteerde methodiek 
van statusonderzoek zeer nuttig gebleken en zal zeker door mij nog verder toegepast worden bij andere specialis-
men.

Your chances of winnin’ the lottery
Get a lot better if you buy a ticket

Gumpisms, the wit and wisdom of Forrest Gump
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4	 WACHTEN – EEN ZORG

4.1	 Inleiding

Nederland is bezig met een ingrijpende modernisering van de curatieve zorg. De modernisering wordt o.a. geken-
merkt door het creëren van een samenhangend zorgaanbod (van aanbodgestuurd naar vraaggestuurd). De ontwikke-
ling van het ‘geïntegreerd medisch specialistisch bedrijf’ schrijdt voort en de ziekenhuizen veranderen in de richting 
van een patiënt- en procesgerichte organisatiestructuur. 
Wachten in de zorg is een groot probleem (o.a. maatschappelijk). Het begrip heeft zelfs inmiddels een eigen vocabu-
laire gekregen: woorden als wachttijden, toegangstijden, doorstroomtijden, treeknormen zijn voor insiders in de zorg 
bekende begrippen, maar ook patiënten beoordelen instellingen op normen voor wachttijden en wachtlijsten (o.a. 
www.wachtlijsthulp.nl / www.wachtstand.nl / www.wachtlijst.nl ).
Daarnaast zijn er veel ontwikkelingen om de zorg betaalbaar te houden. Groei binnen de sector kan alleen nog gerea-
liseerd worden door een verhoging van de doelmatigheid.
Daar mijn werkzaamheden zich afspelen in de curesector, algemene ziekenhuizen, ben ik met name benieuwd naar de 
ontwikkelingen die nodig zijn om de doelmatigheid in deze sector te verbeteren. Met name het invoeren van logistieke 
systemen om de zorgprocessen beter te besturen zijn de komende jaren van invloed. Logistiek binnen de zorg wordt al 
toegepast sinds de 70-er jaren, maar veel toepassingen zijn gericht op afgebakende patiëntengroepen, bijv. electieve 
ingrepen of een mammapolikliniek. Het vakgebied Interne geneeskunde wordt meestal gezien als een veelkleurige 
verzameling van ziektegevallen, waar planbaarheid en voorspelbaarheid moeilijk toepasbaar is. 
In deze eindscriptie wil ik onderzoeken of de meest toegepaste logistieke principes ook bruikbaar zijn binnen het vak-
gebied Interne geneeskunde. Naast een theoretische beschouwing over logistieke principes zal ik door middel van een 
analyse (statusonderzoek van medische dossiers Interne geneeskunde) onderzoeken hoe logistieke principes toegepast 
kunnen worden binnen het genoemde vakgebied met als uiteindelijk doel de wachttijden in de zorg te minimaliseren.

Leeswijzer
In paragraaf 4.2 worden de huidige ontwikkelingen in de zorgsector aangegeven. De betaalbaarheid van de zorg is een 
item dat veel aandacht verdient. Wijzigingen in de financiering van het zorgstelsel worden ingezet als mogelijkheid om 
de steeds toenemende kosten te beperken. 
In paragraaf 4.3 worden ook toekomstige ontwikkelingen beschreven. Toename van de zorgvraag is te verwachten 
o.a.door vergrijzing van de bevolking. Daarnaast dient ook rekening gehouden te worden met tekorten op de arbeids-
markt in bepaalde sectoren. De betaalbaarheid van de zorg wordt gezien als een groot probleem en maatregelen 
moeten genomen worden om de kosten in de hand te houden (verminderen administratieve lasten, verhogen van de 
doelmatigheid, preventieve gezondheidszorg, stelselherziening en modernisering AWBZ, toepassing van eigen bijdra-
gen en het verkleinen van het verzekerde pakket). 
In paragraaf 4.4 wordt aangegeven dat verbetering van doelmatigheid in de zorg een mogelijkheid is om de toename 
van de kosten te beïnvloeden, met name door de toepassing van logistieke principes, deels overgenomen uit het be-
drijfsleven.
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De logistieke principes worden specifiek beschreven voor de zorgsector. Het toepassen van capaciteitsmanagement 
(volledig benutten van productiecapaciteit, afstemmen van verschillende capaciteiten) kan gebruikt worden naast de 
indeling van categorieën van patiënten (patiëntengroepen). Zorgprocessen dienen opnieuw ontworpen te worden. 
Verschillende methodieken worden benoemd, zoals Sneller Beter Projecten, Doorbraak systematiek, Plexus metho-
diek, Business Process Redesign.
In paragraaf 4.5 wordt bekeken welke logistieke principes uit de industrie toegepast kunnen worden in de zorgsector. 
De aanname is dat hiermee veel winst te behalen is. Op verzoek van o.a. het Ministerie van VWS wordt met kennis uit 
het bedrijfsleven de gezondheidszorg ‘doorgelicht’. De adviezen worden in verbeteringsprojecten in de ziekenhuis-
zorg verder uitgewerkt.
In paragraaf 4.6 wordt de praktische toepassing van de onderwerpkeuze toegelicht: het onderzoeken van de doelma-
tigheid van verwijzingen naar de medisch specialist is als uitgangspunt genomen. Op basis van een aantal onderzoeks-
vragen is een groot aantal medische dossiers geanalyseerd. Verder wordt een waardeketenanalyse van het 1e polikli-
niekbezoek verricht (in de huidige situatie). Sterkten/zwakten worden aangegeven op verschillende onderdelen. 
In paragraaf 4.7 wordt, op basis van de genoemde sterkte/zwakte analyse en de geformuleerde onderzoeksvragen, 
bekeken of er een herontwerp van het huidige proces mogelijk is. De onderzoeksvragen worden verder beantwoord in 
deze parafgraaf. Er wordt geconcludeerd dat het mogelijk is om een herontwerp maken op basis van een indeling in pa-
tiëntengroepen en daarbij de mogelijkheid om behandelprofielen te bepalen en standaarddiagnostiek te formuleren.
In paragraaf 4.8 worden de geformuleerde patiëntengroepen getoetst op een aantal criteria, waardoor meer inzicht 
verkregen wordt in de totale zorgprocessen.
In paragraaf 4.9 worden de conclusies en aanbevelingen aangegeven naar aanleiding van het onderzoek. Uiteindelijk 
kan vastgesteld worden dat het zeker mogelijk is om de bestaande processen te herontwerpen, waardoor een grotere 
efficiency en doelmatigheid bereikt kan worden. De grootste winst is te behalen door het toepassen van capaciteits-
management en het indelen in patiëntengroepen. Daarnaast kan ook winst behaald worden door het maken van 
afspraken met verwijzers.

4.2	 Huidige ontwikkelingen in de zorgsector

In dit hoofdstuk worden de huidige ontwikkelingen in de zorgsector aangegeven. De betaalbaarheid van de zorg is een 
onderwerp dat veel aandacht verdient. De invoering van marktwerking, wijzigingen in de financiering van de zorg en 
kostenverlaging door verhoging van de doelmatigheid zijn onderwerpen die hoog op de agenda staan.

De zorg wordt geconfronteerd met een aantal ontwikkelingen:
•	 Toenemende vraag
•	 Demografische ontwikkelingen: vergrijzing, waardoor de vraag nog verder toeneemt
•	 Toename van de administratieve lasten

Mede doordat er in de afgelopen jaren meer zorg geleverd is aan patiënten, is ook de prijs gestegen. Om deze ontwik-
kelingen binnen de ziekenhuiszorg te stabiliseren heeft het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS) 
met de Nederlandse Vereniging van Ziekenhuizen (NVZ) en Zorgverzekeraars Nederland (ZN) een prestatiecontract 
‘Groei door doelmatigheid’ afgesproken. De kern van deze afspraak is dat ziekenhuizen tot en met 2007 meer zorg 
gaan leveren binnen hetzelfde budget (2005: betreft het een mutatie van 120 miljoen euro, in 2006 en 2007: 240 
miljoen euro per jaar). Groei door doelmatigheid betekent dat de prijs per eenheid product daalt en dat de opbrengst 
hiervan beschikbaar komt voor productiestijging. Tijdens de looptijd van het prestatiecontract zal ook de bekostiging 
van ziekenhuizen veranderen van het huidige Functiegerichte Budgetteringssysteem naar een systeem op basis van 
Diagnose Behandelings Combinaties (DBC’s)

In de ‘Beleidsagenda 2004: Keuzes voor een houdbare en beter presterende zorg’ van het VWS wordt aangegeven 
dat de zorg in Nederland toegankelijk, solidair, betaalbaar en doelmatig moet zijn. Om de zorg betaalbaar te houden 
worden de volgende uitgangspunten gehanteerd:

•	 Meer eigen verantwoordelijkheid van de burgers
•	 Vernieuwen van het zorgstelsel: meer verantwoordelijkheid aanbieders en verzekeraars. Dit is inmiddels vorm 

gegeven door het afschaffen van de contracteerplicht (juli 2004), de invoering van de DBC’s (februari 2005) 
en de invoering van een nieuwe zorgverzekeringswet (2006)

•	 Minder regels en administratieve lasten
•	 Meer zorg leveren – wachttijden terugdringen

Om de doelmatigheid in de zorg te verbeteren heeft Minister Hoogervorst van VWS o.a. een aantal deskundigen 
uit het bedrijfsleven gevraagd om vanuit hun specifieke deskundigheid (logistiek door TPG, veiligheid door de Shell, 
verantwoording over de kwaliteit van zorg door Aegon) de zorgsector onder de loep te nemen (Project Sneller Beter, 
2004-2008). 

Huidige financiering van de (ziekenhuis)zorg:
De zorg werd tot voor kort gefinancierd middels een systeem van Functiegerichte Budgettering (FB systematiek). 
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Dit systeem is niet opgezet vanuit een vraagsturing (op basis van bijv. voorkomen van aandoeningen, demografische 
gegevens), maar op basis van beperkte overheidsuitgaven. Doordat jaarlijks een zeer beperkte groei van de kosten 
van de gezondheidszorg mogelijk is, heeft de sector te maken met bezuinigingen en krappe budgetten, hetgeen zich 
vertaald heeft in wachtlijsten, tekorten aan huisartsen en medisch specialisten, tekort aan verpleegkundigen.
De zorgproducten worden gefinancierd door middel van tarieven (vastgesteld door het College Tarieven Gezondheids-
zorg). In onderhandeling met de zorgverzekeraars wordt het jaarlijkse budget van een ziekenhuis bepaald, op basis 
van een afgesproken productie.
Het zorgstelsel bevindt zich momenteel in een overgang van prijsregulering naar gereguleerde marktwerking. De eer-
ste stap hierin is de invoering van Diagnose Behandeling Combinaties (DBC’s) met ingang van 1 februari 2005. 10% van 
de geregistreerde werkzaamheden in een ziekenhuis (het zogenaamde B-segment) worden in een vrije prijsonderhan-
deling tussen ziekenhuis en verzekeraar afgesproken. Overigens wordt voor de tarieven van medisch specialisten nog 
een vast uurtarief gehanteerd. Voor het A-segment (90% van de zorg) geldt dat nog geen vrije prijsvorming geldt.
Doordat ook de contracteerplicht voor het B-segment vervalt is het niet meer vanzelfsprekend dat een verzekeraar de 
behandeling in elk ziekenhuis volledig vergoedt.
De Wet tarieven gezondheidszorg (WTG) regelt de manier waarop tarieven en prestatiebeschrijvingen tot stand ko-
men. Doel van de WTG is het bevorderen van een evenwichtig stelsel van tarieven op het gebied van de gezondheids-
zorg mede met het oog op de beheerste kostenontwikkeling daarvan.

De invoering van de vrije marktwerking verhoogt de noodzaak van een doelmatige bedrijfsvoering in ziekenhuizen. 
Immers dit kan leiden tot een lagere kostprijs van de producten, verlaging van de wachttijden en doorstroomtijden en 
daardoor zal het mogelijk zijn om een betere onderhandelingspositie te hebben met de zorgverzekeraars.
De DBC registratie geeft het ziekenhuis meer inzicht in de kosten van een behandeling. De aanname is dat door de 
bedrijfsvoering aan te passen doelmatiger zorg geleverd kan worden.

4.3	 Toekomstige ontwikkelingen in de zorgsector

In deze paragraaf worden toekomstige ontwikkelingen in de zorgsector aangegeven. Toename van de zorgvraag is te 
verwachten waardoor de betaalbaarheid van de zorg ook weer nadelig wordt beïnvloed. 

In de uitgave ‘In het zicht van de toekomst, Sociaal en Cultureel Rapport 2004’ (Sociaal en Cultureel Planbureau) zijn 
een aantal ontwikkelingen en toekomstverkenningen geschetst over de zorgverlening in 2020, bekeken vanuit het 
perspectief van de zorggebruiker, deels gebaseerd op epidemiologische verkenningen van het Rijks Instituut voor 
Volksgezondheid en Milieu (RIVM) en scenariostudies vooral gericht op organisatorische aspecten van de zorg door de 
Stichting Toekomstscenario’s Gezondheidszorg.

De verwachting is dat de vraag sterk zal stijgen, vooral van bepaalde groepen zorgvragers. Deze groei is met name te 
wijten aan:

•	 Stijging van de levensverwachting en daardoor een toename van het aantal ouderen
•	 Verschuiving van acute naar chronische ziekten
•	 Verbeterde diagnostiek en vroege opsporing van ziekten
•	 Groei van het aandeel niet-westerse allochtonen in de bevolking: in het algemeen wordt minder gebruik ge-

maakt van AWBZ voorzieningen, maar bestaat er wel een hogere medische consumptie dan gemiddeld
•	 Toegenomen mondigheid van patiënten
•	 Toepassing van medische en cosmetische technieken
•	 Toename van het aantal gezondheidsrisico’s (roken, vet eten, onveilig vrijen, drugs en alcoholgebruik, ris-

kante sporten en uitgaansactiviteiten)
•	 Gevolgen van mogelijkheden van voorspellende geneeskunde 

De prevalentie (volgens demografische en epidemiologische trends) van tien (clusters van) ziekten in de bevol-
king van 65 jaar en ouder in 2000 en 2020 (per 1000 inwoners en in absolute aantallen)

ziekte/aandoening prevalentie per 1000 

personen van 65 jaar 

en ouder 

absoluut aantal pa-

tiënten van 65 jaar en 

ouder

verandering van 

prevalentie per 1000 

personen van 65 jaar en 

ouder / trend

absoluut aantal pat. van 

65 jaar en ouder, incl.

trend en demografie

kanker 42 91.000 geen trend 137.000

diabetes mellitus 98 211.000 23 386.000

psychische aandoeningen 93 200.000 trend onbekend 288.000

ziekte v.h. zenuwstelsel 21 45.000 -5 51.000

beroerte 59 127.000 9 217.000
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hartziekten 140 301.000 16 497.000

astma / COPD 125 268.000 37 515.000

ziekten v.h. bewegingsapp 423 911.000 6 1.331.000

ernstige gevolgen ongeval 29 62.000 6 107.000

dementie 94 203.000 trend onbekend 281.000

Bron: Berg Jeths, A. van den et al. (2004: Ouderen nu en in de toekomst. Gezondheid, Verpleging en Verzorging 2000 – 2020. Houten, Bohn, 

Stafleu, van Loghem)

Op basis van enerzijds de bevolkingsprognose in 2020 en anderzijds het leeftijdsspecifieke gebruik van zorg in het jaar 
2000 is door het Centraal Bureau voor de Statistiek (CBS) een groei in de zorgvraag van 19% geprognosticeerd.

Op basis van ramingen voor de in- en uitstroom in de medische beroepen tot 2020 (Nivel en Prismant) kan gesteld 
worden dat met name tekorten zullen ontstaan in het aantal huisartsen (23%) en tandartsen. Binnen de beroepsgroep 
medisch specialismen bestaan grote verschillen in de verwachte tekorten en overschotten. Om tekorten op te vangen 
zullen nieuwe beroepen geïntroduceerd worden tussen arts en verpleegkundige: Nurse Practitioner en de Physician 
Assistant. 
De verwachting is ook dat op wat langere termijn personeelstekorten zullen ontstaan in de verpleging, maar met 
name in de verzorging.

Binnen de zorginstellingen (care en cure) zijn de volgende ontwikkelingen te verwachten:
•	 De gemiddelde ligduur zal nog verder afnemen, o.a. door verschuiving van opnamen naar dagopnamen, waar-

door het mogelijk moet worden om de toename in de zorgvraag enigszins op te vangen;
•	 De behoefte aan plaatsen in instellingen voor ouderenzorg zal echter nog verder toenemen, met name gericht 

op de categorie psychogeriatrische patiënten. Hierbij is echter geen rekening gehouden met de mogelijke 
substitutie van intramurale zorgplaatsen door extramurale zorgwoningen (mits er voldoende zorgwoningen 
beschikbaar zijn);

Zorgvragen kunnen worden gedefinieerd als zorgtrajecten. Deze zorgtrajecten  kunnen weer onderverdeeld worden 
in een aantal fasen:

1.	 voorlichting over gezondheid en preventie van ziekten
2.	 hulpvraag bij gezondheidsklachten
3.	 diagnostische fase
4.	 behandelfase
5.	 revalidatiefase c.q. bestaan van een chronische ziekte

In het algemeen kan worden gesteld dat een toenemende vraag zal ontstaan in de preventieve fase.

De toename van de zorgvraag kan in de verschillende fasen beïnvloed worden door:
•	 Voorkomen van ziekten, waardoor minder zorgvraag (bijv. stoppen met ongezond gedrag zoals roken, over-

gewicht): de reductie in het aantal verwachte ziektegevallen in 2020 is helaas beperkt. Wel daalt bijv. het 
aantal diabetespatiënten met 13% bij een effectberekening van een daling van het aantal mensen met overge-
wicht. Ook is het van belang om maatregelen te treffen om ongezond gedrag te beperken als men kijkt naar 
de levensverwachting;

•	 Het gebruik van internetfaciliteiten: 2/3 van de Nederlandse bevolking (met name ouderen) maakt gebruik 
van gezondheidsinformatie op het internet. De vraag is of internet de functie van de huisarts voor een deel 
kan overnemen;

•	 De verwachting dat door vroegdiagnostiek het aantal zorggebruikers zal dalen is tot nu toe niet gerealiseerd. 
Integendeel is het aantal zorggebruikers toegenomen doordat er meer afwijkingen geconstateerd kunnen 
worden. Het gebruik van genetische gegevens (genenpaspoort) ligt binnen handbereik, echter het voorspel-
len van aandoeningen lijkt alleen zinvol als er behandelingsopties beschikbaar zijn;

•	 De verwachting is dat er geen spectaculaire wetenschappelijke (bijv. op het gebied van kanker, reuma, astma, 
ziekte van Alzheimer) doorbraken komen in de komende 15 jaar. Wel zijn een aantal dodelijke ziekten beter 
behandelbaar, waardoor dit in de toekomst zal leiden tot een toename van het aantal chronische aandoenin-
gen, waardoor het aantal zorggebruikers ook weer zal toenemen;

•	 De technische mogelijkheden voor thuisbehandeling nemen aanzienlijk toe door bijv. toepassing van teleme-
dicine, telecare, toepassing van domotica (domotica zijn ICT-toepassingen in de woning zoals zorgalarmen, 
toezicht op afstand) waardoor het verblijf in ziekenhuizen verder zal afnemen en waardoor mensen langer in 
staat zullen zijn om thuis te verblijven;

•	 Informatisering en logistieke vernieuwing in de zorg, zoals de toepassing van een uniek zorgnummer, het 
gebruik van een elektronisch patiënten dossier (EPD) en expertsystemen (medische beslissystemen). Echter 
zonder een verbetering van de samenwerking in de gezondheidszorg zullen de voordelen van technologische 
verbeteringen niet volledig benut worden.

De betaalbaarheid van de zorg wordt enerzijds beïnvloed door de ontwikkelingen aan de vraagzijde (zoals hierboven 
beschreven) en anderzijds door ontwikkelingen aan de aanbodzijde:

•	 aanbod van nieuwe vormen van diagnostiek en therapie
•	 hogere dan gemiddelde loon- en prijsontwikkeling 
•	 toename van de administratieve lasten

De overheid heeft rollen als toezichthouder op de kwaliteit en als waarborger van de toegankelijkheid van de zorg. 
Daarnaast is de overheid verantwoordelijk voor de betaalbaarheid van de zorg. 
Deze betaalbaarheid kan positief beïnvloed worden door een aantal factoren:

•	 Het verminderen van de administratieve lasten;
•	 Verhogen van de doelmatigheid: de verwachting is dat verbetering van de logistiek tot meer productiviteitswinst 

(van 20 tot 25%) kan leiden dan technologische innovatie (met behoud of zelfs verbetering van kwaliteit);
•	 Zelfmanagement door de patiënt: hulpvragen door de patiënt worden beter geformuleerd en door de toepas-
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sing van patiënteneducatie is het mogelijk om een verbetering van de zelfzorg en een vergroting van eigen 
ziekte inzicht te verkrijgen. Het hoofddoel is om het welzijn van patiënten te verhogen, maar het neveneffect 
is dat doelmatigheidswinsten en kostenbesparingen optreden;

•	 Vraagsturing: de uitvoering van preventieve activiteiten met een gedragsverandering (meer bewegen, ge-
zondere voeding) leidt tot ziektereductie en daarmee tot een verminderde zorgvraag;

•	 Toepassing van eigen bijdragen en het verkleinen van verzekerde pakketten;
•	 Stelselherziening en modernisering van de AWBZ, waarmee prikkels tot doelmatigheid worden ingebouwd 

(o.a. marktwerking door invoering Diagnose Behandel Combinaties, prijsafspraken tussen verzekeraars en 
zorgverleners).

Conclusie:
Afsluitend mag worden gesteld dat de vraag naar zorg het aanbod de komende decennia gaat overtreffen. Hierbij is 
geen rekening gehouden met innovaties in de gezondheidszorg, zoals de introductie van technische hulpmiddelen, 
maar ook de vernieuwing van logistieke processen. Het is belangrijk te onderzoeken of de invoering van nieuwe preven-
tieve technieken de omvang en intensiteit van de vraag naar behandeling en formele zorg zal verminderen. Daarnaast is 
het van belang om de doelmatigheid van het zorgaanbod te vergroten door het gebruik van informatie- en communica-
tietechnologie (ICT). Daarnaast dient ook de betaalbaarheid van de zorg nadrukkelijk bekeken te worden.

Ziekenhuisbudget 2004

Algemene + categorale ziekenhuizen 8,4 miljard

Academische ziekenhuizen 2,5 miljard

Medisch specialistische zorg 1,4 miljard

Totaal  12,3 miljard

Groeiruimte 0.6

Totaal beschikbaar 2004:  12,9 miljard

(w.v. goederenlogistiek 1,0 miljard)

Geneesmiddelen (farma, 2003) 4,3 miljard

Overige kerncijfers in de curatieve zorg

Aantal ziekenhuizen (2001)

(8 academisch, 10 categoraal, 94 algemeen) 112

Aantal specialisten (2001) 17.712

Aantal verpleegdagen (2001) 10.092.070

Aantal dagopnamen (2002) 952.676

Eerste polikliniekbezoeken  (2002)   8.399.733

Totaal aantal polikliniekbezoeken (2001) 19.810.814

4.4	 Doelmatigheid in de zorg

In dit hoofdstuk wordt een theoretische beschouwing gegeven over logistieke principes uit het bedrijfsleven en toe-
passingen die de doelmatigheid in de zorg kunnen bevorderen.

4.4.1	D e toepassing van logistieke principes in de zorg:

In de 80-er jaren van de vorige eeuw zijn, veelal vanuit de bedrijfskundige hoek, initiatieven ontplooid om de inrich-
ting van primaire processen te verbeteren. Met name om het hoofd te kunnen bieden aan vraagstukken waarmee het 
ziekenhuismanagement destijds werd (en nog steeds wordt)  geconfronteerd, zoals de betaalbaarheid van de zorg, 
wachtlijstbeheersing, capaciteitsplanning, tekorten op de arbeidsmarkt, samenwerking en afstemming.
Steeds vaker worden bedrijfskundige principes toegepast in de zorg. De vraag is daarbij natuurlijk of het ziekenhuis wel 
vergeleken mag worden met een bedrijf. Er zijn echter een aantal overeenkomsten te noemen:

•	 Er is sprake van productiesturing (zie onderstaande definitie door Groot e.a.): op basis van afspraken met 
overheid en zorgverzekeraars wordt  de productie meestal gestuurd op bepaalde producten (zorg aan diabe-
tes patiënten, electieve operaties);

•	 Er is sprake van capaciteitssturing (zie definitie in paragraaf 3.2): bezettingsgraden van capaciteiten dienen 
bewaakt te worden om wachttijden te voorkomen;

•	 Er is sprake van doelmatigheidssturing;
•	 Er is sprake van “fabricage in kleine series” (spreekuren, operaties).

Als afgeleide van een definitie voor industriële productsturing is door Groot e.a. (Groot P.M.A., Kremer P.G.M.T., Vis-
sers, J.M.H, 1993, Raamwerk voor productiebesturing in ziekenhuizen, Acta Hospitalia, 1993/2, 29-37)  de volgende defi-
nitie voor productiesturing van zorginstellingen geformuleerd:

Het ontwerpen, plannen, invoeren en beheersen van patiëntenstromen en zorgactiviteiten binnen een zorg-
systeem om een op de klant afgestemde leveringsflexibiliteit (op afspraak, spoed, acuut) en leverbetrouw-
baarheid (wachttijd) te realiseren teneinde output/throughput te maximaliseren binnen een vast budget. 
Hantering van een budget impliceert minimalisatie van kosten bij handhaving van kwaliteit. 

4.4.2	 Capaciteitssturing en productiesturing

In de zorg wordt onderscheid gemaakt tussen geplande en niet-geplande zorg. Patiëntenlogistiek richt zich op de 
dagelijkse planning van capaciteiten in het primaire proces. Capaciteitssturing richt zich op hogere niveaus van plan-
ning en kijkt systematisch naar de inzet van capaciteiten ten behoeve van een proces. Planning geschiedt zodanig dat 
capaciteitsverlies wordt voorkomen (Vissers, J.M.H., De Vries, G, Bertrand, J.W.M. (2001) Een raamwerk voor productie-
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besturing van een ziekenhuis, gebaseerd op logistieke patiëntengroepen.Acta Hospitalia 2-2001, 33-51). 

Zorgprocessen bestaan uit een keten van bewerkingen (activiteiten), bestaande uit:
•	 input: de patiënt met een zorgvraag
•	 throughput: de inzet van middelen (bijv. materialen die verbruikt worden) en capaciteiten (gebruik van bijv. 

operatiekamers, verpleegafdelingen, specialisten). Veelal worden capaciteiten gedeeld (shared resources), 
bijv. een afnamelaboratorium, afdeling radiologie. De specialist is een bijzondere capaciteitsoort, want zijn 
tijd wordt verdeeld over verschillende werkstations (polikliniek, verpleegafdeling, operatiekamers)

•	 output: de behandelde patiënt
De verschillende capaciteiten hebben onderling een sterke verwevenheid: wijzigingen in één onderdeel van het zorg-
proces hebben consequenties in vele andere onderdelen van het proces.

Voorbeelden van productiesturing zijn: afdelingsplanning (bijv. OK-planning) en patiëntenstroombeheersing (bijv. 
sneldiagnostiek van longkanker patiënten). 
Om de productie goed te organiseren dient het ziekenhuis een aantal systematische ordeningen aan te brengen in de 
productiesturing.
Het volgende raamwerk voor productiebesturing (Groot e.a. 1993) geeft daar inzicht in:

Niveau Tijdshorizon Beslissingsfunctie

Strategische planning Twee tot vijf jaar Wat gaat het ziekenhuis in de toekomst 

doen

Patiëntenstroom 

Hoofdplanning

Een tot twee jaar Wat gaat het ziekenhuis in de komende 

periode doen (productie afspraken)

Capaciteitstoewijzing 

(patiëntvolume planning en control)

Maanden tot een jaar Hoe worden de capaciteiten verdeeld over 

specialismen

Capaciteitsroostering 

(tijd) (patiënten groep planning en control)

Weken tot maanden Hoe worden de capaciteiten geroosterd

Operationele planning (patiënt planning en 

control)

Dagen tot weken Wie wordt wanneer door wie behandeld

Het raamwerk gaat uit van een bottum-up benadering, dat wil zeggen dat als eerste de operationele planning wordt 
uitgevoerd.
Op het niveau van capaciteitsroostering worden de volgende onderdelen bepaald:

•	 mix van patiënten binnen een patiëntengroep
•	 service eisen voor de patiëntengroep
•	 beschikbaarheid van capaciteiten voor de patiëntengroep

Daarbij wordt ook gekeken naar mogelijkheden om de capaciteiten doelmatig te benutten door bijvoorbeeld:
•	 batching: planning van series van gelijksoortige patiënten c.q. behandelingen (voorkomen van omsteltijden)

•	 buffervorming: om leegloop te voorkomen wordt een bepaalde buffer gecreëerd
•	 focused factory: realiseren van productiestraten (bijv. cataractchirurgie in oogheelkundige klinieken)

Op het niveau van capaciteitstoewijzing moet bekeken worden of de totale ziekenhuiscapaciteit wel voldoende is 
om de vraag naar capaciteit van de verschillende patiëntengroepen af te dekken. Een aantal capaciteitssoorten (bijv. 
radiologie, OK) worden gedeeld en daarom is het van belang dat ook deze capaciteitssoorten worden toebedeeld aan 
patiëntengroepen. 

Strategische besluiten dienen genomen te worden over:
•	 De verdeling van specialistcapaciteit (aantal spreekuursessies, aantal behandelprogramma’s). Daarbij dient 

bekeken te worden in hoeverre het mogelijk is om flexibel om te gaan met deze verdeling;
•	 De toewijzing van een capaciteitssoort specifiek aan een patiëntengroep (op basis van kosten, kwaliteit en 

beheersbaarheid). Dit is met name een mogelijkheid om focused factories te organiseren;
•	 Een tijdsgebonden toewijzing van capaciteiten (bijv. aantallen dagdelen OK);
•	 Het definiëren van gemeenschappelijke capaciteitssoorten (bijv. Intensive care, afd. Radiologie): het is aan te 

raden om dienstverleningscontracten op te stellen tussen specialismen en ondersteunende afdelingen;
•	 De identificatie van initiërende en volgende capaciteitssoorten: de planning van een operatie genereert ook 

behoefte aan bedcapaciteit.

4.4.3	I ndeling in patiëntengroepen 

De verschuiving van klinische zorg naar poliklinische zorg en zorg in dagbehandeling verhoogt de noodzaak om ambu-
lante zorgprocessen beter te sturen. In het algemeen kan gesteld worden dat er slechts in beperkte mate informatie 
beschikbaar is om de ambulante processen aan te sturen. Zo ontbreekt vaak samenhangende procesinformatie, zoals 
de toegangstijd, wachttijd, doorstroomtijd, hoeveelheid patiënten die een zelfde proces doorlopen.
Om inzicht te krijgen in de bestaande processen gebruikt Prismant met name de medisch specialist als informatiebron 
om gegevens te analyseren. Indien mogelijk wordt een onderscheid gemaakt naar categorieën patiënten, die elk een 
verschillend beslag op de spreekuur- en onderzoekscapaciteit leggen. Een patiëntengroep  (Vissers, J. 2001) gebruikt 
een zelfde configuratie van capaciteiten en doorloopt een soortgelijke routing (iso-proces groepen). Een patiënten-
groep kan verschillende producten/subgroepen omvatten die homogeen zijn in termen van marktprestatie (dezelfde 
criteria voor urgentie, acceptabele wachttijden e.d.) en proces (overeenkomstige constellatie van capaciteitssoorten, 
bijv. inzet medisch specialist, gebruik diagnostiek). Op basis van een indeling in patiëntengroepen is het ook mogelijk 
om behandelprofielen c.q. behandelvormen te onderscheiden. Een behandelprofiel beschrijft de meest voorkomende 
activiteiten (onderzoeken c.q. behandelingen) op basis van een bepaalde klacht.
De combinaties patiëntengroep / behandelprofiel kunnen beschreven worden in zorgprocessen.
Voor beschouwende specialismen is de aanbeveling om patiëntengroepen in te delen op basis van de klacht of werkdi-
agnose. De uiteindelijke diagnose is niet bepalend voor de werklast. ‘Disease en non-disease’ kunnen qua werklast erg 
dicht bij elkaar liggen (er is sprake van uitsluitingsdiagnostiek d.w.z. dat een aantal ziekten worden uitgesloten).
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4.4.4	 Het nemen van logistieke beslissingen 

Binnen de logistiek worden 3 vormen onderscheiden:
•	 Unitlogistiek of afdelingslogistiek: dit betreft de capaciteitssturing binnen een eenheid, met name gericht op 

doelmatigheid;
•	 Ketendiagnostiek: waarbij de logistiek gericht is op het zorgproces van een bepaalde patiëntengroep (op 

basis van toegankelijkheid, urgentie, doorlooptijd, wachttijd);
•	 Netwerklogistiek: dit is een combinatie van unit en ketenlogistiek, waarmee losse eenheden gekoppeld wor-

den door middel van ketens (kan binnen een organisatie, maar ook regionaal, bijv. CVA keten).

Logistieke beslissingen dienen ondersteund te worden door een goede informatievoorziening, zoals informatie over 
toegangstijden, doorlooptijden en gebruikte capaciteiten van ondersteunende afdelingen. De DBC registratie, onder-
steund door een data warehouse, biedt mogelijkheden om in de toekomst informatie aan te leveren.
Lange doorlooptijden ontstaan doordat de benodigde capaciteiten (op verschillende afdelingen) veelal niet goed zijn 
afgestemd op elkaar of omdat de planning van de capaciteiten niet goed is. Het verdient aanbeveling om in een pro-
cesontwerp de aandacht te richten op de bottleneck in het proces; meestal is dit een afdeling die capaciteit levert voor 
meerdere specialismen (bijv. O.K., afdeling radiologie), waardoor afstemming bemoeilijkt wordt.
In ieder geval dient logistiek management een belangrijke bijdrage te leveren aan:

•	 Optimale aanwending van schaars beschikbare capaciteiten
•	 Juiste zorg op de juiste plaats door de juiste persoon
•	 Reductie van toegangstijden, wachttijden en doorlooptijden
•	 Verbetering van de afstemming tussen zorgaanbieders

Als basis zullen een aantal besluiten genomen moeten worden over de volgende beschikbare capaciteiten:
•	 Het aantal te behandelen patiënten op jaarbasis (verdeeld over de onderscheiden patiëntencategorieën en 

behandelprofielen);
•	 De werklast per specialist c.q. (sub)specialisme en de opsplitsing over de verschillende zorgprocessen;
•	 De benutting van capaciteiten in de polikliniek en onderzoeksafdelingen;
•	 De doorlooptijd per patiëntencategorie / behandelprofiel.

Het verdient altijd de voorkeur om het totaal aan zorgprocessen te analyseren. Een beperkt herontwerp van zorgpro-
cessen kan leiden tot suboptimalisatie elders.

Naast een indeling in specialismen is het ook mogelijk om capaciteiten van inkomende patiëntenstromen te plannen 
op basis van bijv. een opsplitsing van een diagnostisch en een behandeltraject of een planning rondom product/markt 
combinaties (bijv. diabetespatiënt: behandeling door diverse specialismen).
Vragen die nog verder uitgewerkt moeten worden zijn:

•	 Wat zijn haalbare bezettingsgraden?
•	 Hoe kan patiëntenlogistiek toegepast worden voor multidisciplinaire patiënten groepen?
•	 Kan logistiek ook transmuraal toegepast worden?

Bij alle logistieke beslissingen vindt een afweging van kosten/baten plaats. Deze afweging kan gezien worden uit ver-
schillende perspectieven:

•	 Vanuit het bedrijf;
•	 Vanuit de patiënt (bijv. wachttijden);
•	 Vanuit maatschappelijke overwegingen (verminderen van ziekteverzuim door het verkorten van wachtlijs-

ten).

4.4.5	 Herontwerp van processen

In het artikel ‘Same-day appointments: exploding the access paradigm’ (Murray, M., Tantau, C.) wordt beschreven hoe 
de huidige werkwijze meestal is:	

‘Like many offices, we tweaked the system ad nauseam. We developed new 
appointment types; we centralized the phones; we decentralized the phones; we tweaked the recep-
tion area; we conducted “service recovery” programs; and we got out our whips and beat the physi-
cians and staff a little harder. Of course none of that worked. There were moments of relief, but we 
didn’t get the kind of improvement we knew we needed to be successful. What we finally realized was 
that we couldn’t tweak the system any longer. It had to be rebuilt.’

Verschillende methoden om processen te verbeteren zijn:
•	 Plexus model: werkt met name door het ontwerpen van operationele concepten, waarbij gedacht wordt uit 

medisch-logistieke concepten. Veelal worden concepten bedacht op basis van medische inhoud of logistieke 
concepten, echter medische protocolvorming houdt vaak geen rekening met logistieke opgaven. De gecom-
bineerde aanpak is vernieuwend. De projecten worden vaak ondersteund met ICT-oplossingen (ZorgDomein, 
X-tree medical solutions). Een voorbeeld is het ontwikkelde Leidse Verwijsmodel (afstemming vraag en aan-
bod tussen huisarts en ziekenhuizen). In Leiden resulteerde deze methodiek in minder herhaalbezoeken (on-
geveer 50%), minder spoedverwijzingen, minder telefonisch overleg tussen huisartsen en specialisten en ver-
beterde informatievoorziening aan patiënt en huisarts;

•	 Business Process Redesign (BPR): het herontwerpen van werk- en zorgprocessen. Het is een (verander)methode 
die als volgt kan worden omschreven: BPR is een radicale benadering om de cruciale bedrijfsprocessen in de 
organisatie te vernieuwen, waarbij een drastische verbetering van het prestatieniveau wordt nagestreefd op 
het gebied van kosten, kwaliteit en doorlooptijd. De verbetering wordt mogelijk gemaakt door het gebruik 
van informatietechnologie, het vernieuwend vermogen van mens en organisatie, door afstand te nemen van 
conventionele uitgangspunten en over de grenzen van functies heen te kijken (Vries, P.G. de en Beijers, R.J.W., 
1999, Management van het patiëntenproces).

•	 Sneller beter projecten: in 2003 heeft Minister Hoogervorst van VWS een opdracht aan het onderzoekinsti-
tuut ZonMw gegeven om een 4-jarig actieprogramma ‘Sneller Beter’ te starten. Het project is een samenwer-
kingsverband van het ministerie van VWS, de Nederlandse Vereniging van Ziekenhuizen (NVZ) en de Orde van 
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Medisch Specialisten en beoogt een aanzienlijke prestatieverbetering op de gebieden patiëntenlogistiek en 
patiëntveiligheid in 20% van de ziekenhuizen in Nederland door benchmarking van ziekenhuizen, het uitdra-
gen van prestatie-indicatoren door de Inspectie Gezondheidszorg en het verspreiden van goede voorbeelden 
(Pijler 1). Het project wordt uitgevoerd door het CBO. Binnen het project wordt een evaluatieonderzoek naar 
de resultaten en effecten van de invoering van best practices op langere termijn uitgevoerd (Pijler 2), alsmede 
het opstellen van een plan van aanpak voor de realisering van dezelfde kwaliteitsverbeteringen in de overige 
80% van de ziekenhuizen in Nederland (Pijler 3).

•	 CBO (Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg) Doorbraak systematiek: Deze methodiek wordt onder 
meer toegepast in het bovenstaande programma ‘Sneller beter’. Met behulp van experts uit het veld wordt 
systematisch kennis over best practices op een bepaald terrein in beeld gebracht. Deze kennis wordt over-
gebracht aan deelnemers aan het Doorbraakproject in een aantal werkconferenties. Onderwerpen zijn: de 
toegangstijd tot de poliklinieken moet minder dan 1 week worden, de doorstroomtijden moeten verminderd 
worden met 40-90%, de ligduur met 30%, de productiviteit op de Operatiekamers moet met 30% toenemen, 
het aantal medicatiefouten en postoperatieve wondinfecties moet met 50% verminderen en het decubitus-
percentage moet teruggebracht worden tot 5%;

•	 Ontwerpen van Klinische Paden: onder een klinisch pad wordt een multidisciplinair zorgplan op een tijdsas 
verstaan, dat zowel (poli)klinische als transmurale processen kan omvatten. Een klinisch pad geeft aan welke 
handelingen er door verschillende disciplines verricht moeten worden bij de verzorging van een specifieke 
groep patiënten en is met name geschikt voor de toepassing van protocollaire ingrepen, zoals een bypass of 
heupoperatie. De methodiek is in de 50-er jaren ontwikkeld in de industrie om complexe processen beter te 
plannen en organiseren en wordt o.a. toegepast in de ruimtevaart;

•	 Info®doc: een zorgvernieuwingsproject in 1e instantie opgezet voor patiënten met gewrichts- en spierklach-
ten in de regio Rotterdam (daarna volgt verbreding naar andere specialismen). Doelstelling is om de zorg te 
stroomlijnen met behulp van een database met informatie over aandoeningen, behandelingen, beloop van 
de ziekte, opname, onderzoeken e.d. De patiënt wordt geïnformeerd door middel van een webpagina die 
persoonlijk voor hem aangemaakt wordt. Het systeem sluit naadloos aan op de Huisarts Informatie Systemen. 
De communicatie naar de ziekenhuizen (via Rijnmondnet) wordt momenteel nog verder uitgewerkt;

•	 Invoeren van nieuwe zorgvormen zoals Patient initiated care (geen routinematige follow-up afspraken), joint 
consultation (gecombineerde spreekuren van huisartsen en specialisten) of taakverschuiving naar verpleeg-
kundig consulenten;

Uiteraard moet opgemerkt worden dat het herontwerpen van processen alleen zal lukken met behulp van de me-
dische professionals (regierol).

4.4.6	D oelmatigheid in de zorg

In de economische literatuur wordt doelmatigheid (c.q. efficiency) beschreven als: 

De optimale toewijzing van schaarse middelen uitgaande van een product dat geproduceerd is in de vrije 
markt (Douma S.en Schreuder, H. Economic approaches to organizations, New York 1998:211). 

Uiteraard is zorg niet direct vergelijkbaar met een product. Bij afname van zorg is veelal geen sprake van vrije keuze, 
de afnemers zijn zich vaak niet bewust van keuzemogelijkheden en de directe relatie tussen kosten en producten is 
veelal nog ondoorzichtig.
De definitie van doelmatigheid voor de zorg is daarom aangepast: 

Efficiency gaat uit van het verlenen van diensten of producten tegen de laagst mogelijke kosten, maar zonder 
een te groot verlies aan kwaliteit (Thiel, S. van, Putters, K., 2004. Conditions for efficiency improvement in 
Dutch Health Care. Abstract)

Mogelijkheden om de doelmatigheid te vergroten zijn:
•	 Benoemen van probleemeigenaars (wie verleent de beste zorg op welk moment, bijv. huisarts, verloskundige, 

medisch specialist);
•	 Benoemen van heldere doelen en resultaten (bijv. Doorbraakprojecten van het CBO, prestatie-indicatoren van 

het IGZ)
•	 Samenwerking en uitwisseling van informatie (ketenzorg);
•	 Toepassen van standaardisatie (procedures, protocollen, richtlijnen) en registratie (complicatieregistratie, 

wachtlijsten);
•	 Gebruik van ondersteunende systemen (ICT toepassingen);

Gevolgen voor de arbeidsorganisatie:
Met de invoering van marktwerking en procesgericht denken is het van belang dat er ook nagedacht wordt over de 
gevolgen in de arbeidsorganisatie. Genoemde ontwikkelingen hebben bijvoorbeeld gevolgen voor:

•	 flexibiliteit van contracten (bijv. avondopenstelling van poliklinieken)
•	 functiedifferentiatie: door een opsplitsing in patiëntengroepen is het mogelijk om gekwalificeerd personeel 

in te zetten (bijv. inzet verpleegkundig specialisten en nurse practitioners, maar ook doorstroming naar ver-
pleeghuiszorg);
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4.5	 Wat kunnen we leren van de industrie?

In deze paragraaf wordt bekeken welke logistieke principes uit de industrie toegepast kunnen worden in de zorgsec-
tor. Het Ministerie van VWS wil veel doelmatigheidswinst behalen door kennis uit het bedrijfsleven toe te passen om 
de gezondheidszorg ‘door te lichten’.

De ziekenhuisorganisatie is een van de meest complexe organisaties die er bestaat. Daar waar bedrijven in de profit-
sector zich onderscheiden op een mix van kwaliteit, kosten, levertijd en leverbetrouwbaarheid, moeten bedrijven in 
de non-profit sector zich onderscheiden op het gebied van prestaties en het verantwoording afleggen over kwaliteit 
en doelmatigheid. De vraag is of succesvolle logistieke concepten uit het bedrijfsleven kunnen worden geïmplemen-
teerd in de gezondheidszorg zodat de doelmatigheid en kwaliteit van zorgprocessen verder geoptimaliseerd kunnen 
worden.
Zo gebruikt het Oogziekenhuis Rotterdam standaardisatieprocedures van het Kwikfit-systeem en is gekeken naar de 
klantbenadering van organisaties als Albert Heijn, de callcenters van V&D en Wehkamp en de Hyatt Hotelketen.
Een aantal logistieke uitgangspunten uit het bedrijfsleven zijn:

•	 Just-in-time principe: elimineer buffers, minimaliseer voorraden (juiste mensen, middelen en informatie op 
het juiste moment, in de juiste hoeveelheid en op de juiste plaats) en minimaliseer doorlooptijden; in de zorg 
is dit toepasbaar door roosters af te stemmen op de pieken en dalen in de productie, realiseren van een capa-
citeitsplanning met ondersteunende afdelingen;

•	 Pull systeem i.p.v. push systeem: dit is het toepassen van een vraaggestuurde processturing i.p.v. een aanbod-
gestuurde processturing;

•	 Standaardisatie van processen: de verwachting is dat dit mogelijk is voor 60-80% van de zorgprocessen (richt-
lijnontwikkeling, ontwikkeling van klinische paden);

•	 Segmentatie: verdeel de zorg in duidelijke segmenten (bijv. acuut, electief en chronisch);
•	 Capaciteitsplanning: het optimaliseren van het gebruik van bijv. diagnostische faciliteiten en de O.K., o.a. 

door het opheffen van bottlenecks in het systeem;
•	 First time right: het voorkomen van reactieve oplossing van problemen;
•	 Supply chain management: binnen de zorg kan dit gerealiseerd worden door bijv. de ontwikkeling van be-

paalde zorgketens (CVA);
•	 Focused factory systemen: toepassing van processtandaardisatie / protocollering (homogene groep produc-

ten/diensten): binnen de zorg is dit met name toepasbaar voor niet-complexe behandelingen, maar het kan 
ook toegepast worden op bijv. de vereenvoudiging van administratieve processen;

•	 Definiëren van taken en verantwoordelijkheden: is het mogelijk om functiedifferentiatie toe te passen?
•	 Hanteren van procesindicatoren om prestaties te kunnen meten: de toepassing van IGZ indicatoren binnen de 

zorg is een aanzet om te komen tot een verbetering van de prestaties.

In het Rapport van P. Bakker, voorzitter raad van bestuur TPG, ‘Betere zorg voor minder geld’ (juni 2004, als onderdeel 
van het Sneller Beter project) wordt berekend dat er 3 miljard euro winst op jaarbasis binnen de gezondheidszorg te 
behalen is (te realiseren in 3-5 jaar) door de invoering van logistieke verbeteringen. Op het gebied van patiëntenlogis-

tiek kan een efficiencywinst van 20-25% gerealiseerd worden (2-2 ½ miljard euro per jaar) door invoering van standaar-
disatie en invoering van een vraaggestuurd systeem. Op het gebied van goederenlogistiek kan een efficiencywinst 
van 150 miljoen euro worden behaald door o.a. bundeling van inkoopvolumes en het centraliseren van voorraden. 
Tenslotte op het gebied van medicijnenlogistiek kan een efficiencywinst van 700-850 miljoen euro op jaarbasis gerea-
liseerd worden door de invoering van directe distributie van geneesmiddelen voor chronisch gebruik.
De vraag is wel of dit te realiseren is in een bedrijfstak waar zo’n 70% van de kosten bestaan uit personeelskosten. 
De verwachting is namelijk niet dat er binnen het tijdsbestek van 3-5 jaar grote aantallen mensen uit de zorg zullen 
verdwijnen. 

De toegepaste kernprincipes van logistiek bij TPG zijn:
1.	 Stel doorlooptijd en het gewenste serviceniveau vast;
2.	 Voorspel het verwachte volume dat door het proces zal stromen. Hierbij wordt meestal een bandbreedte 

aangebracht om de impact van variatie op capaciteit en kosten te bepalen;
3.	 Ontwerp, beschrijf en geef de processen weer in processchema’s. Deze worden samen met de collega’s op de 

werkvloer gemaakt;
4.	 Beschrijf de verschillende processtappen in aparte werkinstructies. Deze geven minutieus aan hoe het werk 

moet worden uitgevoerd. Deze documentatie is voor iedereen beschikbaar;
5.	 Toets operationele processen op efficiency via ‘proceswandelingen’ en metingen: het proces wordt daadwer-

kelijk doorlopen, terwijl de doorlooptijden worden geklokt. Hiermee wordt de productiviteit van de proces-
sen bepaald. Deze productiviteit wordt vervolgens vastgelegd in normen die richtinggevend zijn voor de 
planning van de benodigde capaciteit voor het verwachte volume;

6.	 Licht bestaande processen door op basis van de procesbeschrijvingen en de metingen. Signaleer mogelijk 
overtollige stappen. Voer eventuele aanpassingen door en herhaal deze stap;

7.	 Doorloop de hiervoor genoemde stappen opnieuw. Dit is een continu proces van optimalisatie.

Conclusie: 
Het toepassen van logistieke principes uit het bedrijfsleven is mogelijk binnen de zorgsector. Uiteraard worden wel 
kanttekeningen geplaatst bij een aantal principes omdat de zorg voor mensen niet altijd vergelijkbaar is met een in-
dustrieel proces.
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4.6	 Keuze van het onderzoek

In deze paragraaf wordt de praktische toepassing van de onderwerpkeuze toegelicht, namelijk een onderzoek naar 
de doelmatigheid van verwijzingen naar de medisch specialist. Op basis van een aantal onderzoeksvragen is een sta-
tusonderzoek uitgevoerd. Tevens is een waardeketenanalyse, met een sterkte/zwakte analyse,  uitgevoerd van een 1e 
polikliniekbezoek.

In deze afstudeerscriptie heb ik gekozen om de stroom poliklinische verwijzingen naar het specialisme Interne genees-
kunde te analyseren om daarmee het logistieke traject van het zorgproces te analyseren, met als uiteindelijk resultaat 
aanbevelingen te formuleren om het traject te optimaliseren (procesherontwerp). 
Redenen voor mijn onderwerpkeuze zijn:

•	 Er is sprake van een verschuiving van de klinische patiëntenstroom naar de poliklinische patiëntenstroom 
(medisch-technische ontwikkelingen, financiële ontwikkelingen, wens van de patiënt), waardoor de ambu-
lante zorgprocessen een steeds prominentere rol in het totale proces krijgen;

•	 Er is sprake van een complex proces: Na een 1e bezoek als nieuw patiënt volgen in het algemeen nog een 
diagnostische verrichtingen (laboratoria, afdeling radiologie, behandelafdelingen) en/of een aantal herhaal-
bezoeken;

•	 De poliklinische patiëntenstroom is ongeveer 5x zo groot als de stroom patiënten in dagbehandeling en in de 
kliniek;

•	 De patiënt is kort aanwezig binnen de polikliniek;
•	 Binnen het specialisme interne geneeskunde is sprake van een grote diversiteit in diagnoses;
•	 De geplande tijd voor een eerste polikliniekbezoek is 2-3 x zo lang als voor een herhaalbezoek. De daadwerke-

lijk benodigde tijd is echter afhankelijk van aard en ernst van de klachten;
•	 Er is sprake van een aantal multidisciplinaire poliklinieken (voetenpolikliniek, klinische immunologie, oncolo-

gie) c.q. procesgerichte poliklinieken (diabeteszorg, vasculaire geneeskunde, osteoporose)

Doelstellingen bij de uitwerking van het onderzoek zijn: 
1. Doelmatigheidsdoelstellingen:

-	 Medisch-specialistische, verpleegkundige en administratieve medewerkers worden ingezet naar optimaal ex-
pertiseniveau;

-	 alle relevante medische gegevens zijn voor of tijdens het 1e polikliniekbezoek aanwezig.
2. Service doelstellingen:

-	 Toegangstijd, doorlooptijd en aantal herhaalbezoeken blijven binnen een vast te stellen norm. Deze normen 
worden bepaald door de medisch specialisten in afstemming met het ziekenhuismanagement (onder invloed 
van landelijk vastgestelde normen);

-	 Er is een transparante routing voor de patiënt en verwijzer;
-	 Er is sprake van een adequate informatieoverdracht tussen 1e en 2e lijn.

3. Medische doelstellingen:
-	 Waar mogelijk wordt diagnostiek gerealiseerd voorafgaand aan het 1e polikliniekbezoek;

-	 De doorlooptijd van een diagnostisch proces blijft binnen de voor de patiëntengroep gestelde norm;
-	 Het aantal polikliniekbezoeken blijft binnen de voor de patiëntengroep vastgestelde norm (in concreto bete-

kent dit een afname van het aantal herhaalbezoeken).
4. Strategische doelstellingen:

-	 Normering van toegangstijd, doorlooptijd (transparante communicatie naar de verwijzers en zorgverzeke-
raars);

-	 Inzicht verkrijgen in te verwachten patiëntenstromen;
-	 Aansluiting van behandelprofielen op een doelmatige en efficiënte bedrijfsvoering;
-	 Evaluatie van de kwaliteit van de verwijzingen met verwijzers.

In deze scriptie worden de volgende fasen van het procesherontwerp beschreven:
•	 Beschrijving van het huidige zorgproces
•	 Benoemen van knelpunten
•	 Meten van de huidige prestaties: statusonderzoek (0-meting)
•	 Benoemen en implementeren van korte termijn verbeterpunten
•	 Bepalen van voorlopige doelen voor toekomstig ontwerp

In overleg met de maatschap Interne specialismen zal vervolgens een herontwerp gemaakt worden:
•	 Inventariseren wat wel en niet wenselijk is
•	 Ter discussie stellen van uitgangspunten en veronderstellingen binnen het huidige proces
•	 Vaststellen van de principiële interventies
•	 Formuleren van concrete procesdoelen
•	 Modelleren van toekomstige processtappen

4.6.1	 Veronderstelling

In deze eindscriptie ben ik uitgegaan van de volgende veronderstelling:

Bij ongeveer 40% van de 1e polikliniekbezoeken binnen de Interne geneeskunde wordt geen duidelijke patho-
logie geconstateerd. In de huidige situatie worden alle patiënten minimaal 2x gezien op de polikliniek (1x voor 
een 1e polikliniekbezoek, 1x t.b.v. uitslagen van de afgesproken onderzoeken). Veelal wordt deze categorie 
patiënten daarna weer terug verwezen naar de 1e lijn. Als het mogelijk is om deze categorie patiënten voor-
afgaand aan het 1e polikliniekbezoek te screenen, is het mogelijk om het totale aantal herhaalbezoeken te 
verminderen met 20%. In tijdswinst is de verwachte winst 12,5% van de totale beschikbare polikliniektijd. De 
vrijkomende capaciteit kan ingezet worden voor verkorting van de wachtlijsten. 

In totaliteit kan geconstateerd worden dat er  slechts een zeer globaal inzicht in de verwijzingen van de 1e polikli-
niekbezoeken bestaat, waardoor het niet zinvol lijkt om alleen de bovengenoemde categorie te analyseren. Om het 
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verwijspatroon naar de Interne geneeskunde goed te kunnen analyseren is het noodzakelijk om alle verwijzingen naar 
de Interne geneeskunde te analyseren.

4.6.2	U itvoering van een 0-meting d.m.v. een statusonderzoek:

De informatieanalyse geschiedt op basis van een statusonderzoek. 
Het specialisme Interne geneeskunde maakt deel uit van de maatschap en zorgeenheid Interne specialismen (geïnte-
greerd medisch specialistisch bedrijf). Andere specialismen zijn: Longziekten, Maag- Darm- Leverziekten en Reuma-
tologie.
Binnen het specialisme Interne geneeskunde St. Franciscus Gasthuis is nog weinig beschreven in zorgprocessen. De 
maatschap bestaat uit een groot aantal medisch specialisten en arts-assistenten, deels onderverdeeld in een aantal 
(sub)specialismen en er zijn nog weinig afspraken gemaakt m.b.t. behandelprofielen. In mijn onderzoek zal ik aller-
eerst een informatieanalyse maken aan de hand van een statusonderzoek, om objectieve gegevens maatschapbreed 
te kunnen presenteren. Aan de hand van de gegevens is het waarschijnlijk mogelijk om patiëntengroepen, behandel-
profielen en zorgprocessen te benoemen. Voorbeelden hiervan zijn:

Patiëntengroepen Behandelprofielen

Endocrinologie Diabetes mellitus niet-gecompliceerd

Diabetes mellitus gecompliceerd

Hyperthyreoïdie

Hypothyreoïdie

Oncologie Behandeling met chemotherapie na mamma carcinoom

Buikklachten Primaire diagnostiek

Maagklachten Primaire diagnostiek

Het aantal “echte” 1e polikliniekbezoeken naar het specialisme Interne geneeskunde bedraagt op jaarbasis 3200. Dit 
cijfer is exclusief de patiëntenstroom die via de Spoedeisende Hulp binnenkomt. Binnen het specialisme Interne genees-
kunde zijn nauwelijks seizoeninvloeden te zien, er bestaat een gelijkmatige instroom van patiënten gedurende het jaar. 
Vakantieperioden van medisch specialisten zijn in het algemeen van weinig invloed door het aantal betrokken medisch 
specialisten (10 medisch specialisten, 1 chef de clinique, 3 polikliniekhoudende arts-assistenten in opleiding).
Gekozen is om alle statussen van 1e polikliniekbezoeken uit de maanden januari, februari, maart 2004 te analyseren. In 
totaal zijn 778 statussen geselecteerd. Bij het beantwoorden van onderstaande onderzoeksvragen is in de meeste ge-
vallen uitgegaan van dit aantal (n = 778). Een aantal statussen waren echter niet beschikbaar voor statusonderzoek (in 
behandeling, afhandeling medisch secretariaat e.d.). In die gevallen zijn de digitale brieven gehanteerd als uitgangs-
punt. In deze brieven is echter geen informatie te vinden over bijv. toegangstijden en doorstroomtijden. 

Het statusonderzoek richt zich op 3 onderwerpen:
1.	 Logistieke factoren (toegangstijd, doorlooptijden): het betreft hier met name kwantitatieve gegevens;
2.	 De communicatie tussen de 1e en de 2e lijn: het betreft hier met name kwalitatieve informatie, gebaseerd op 

een aantal criteria;
3.	 Medisch-inhoudelijke informatie (onderverdeling in patiëntengroepen, aanvragen diagnostiek): op basis van 

kwantitatieve gegevens.

De volgende onderzoeksvragen zijn geformuleerd n.a.v. de veronderstelling:
1.	 Hoe is de verdeling van verwijzingen over verwijzers (huisartsen, medisch specialisten, overigen)?

2.	 Hoeveel polikliniekbezoeken worden afgelegd per patiënt? Het is belangrijk om te beoordelen of het aantal her-
halingsbezoeken kan worden verminderd. Met name de categorie die slechts tweemaal de polikliniek bezoekt 
en daarna terug verwezen wordt naar de huisarts is een groep waarbij het aantal consulten mogelijk terug 
gebracht kan worden naar een eenmalig consult (inclusief diagnostiek).

3.	 Is het mogelijk om patiëntengroepen te benoemen op basis van de verwijsreden?
	 Het indelen in patiëntengroepen is met name gebruikelijk bij specialismen met electieve ingrepen. Het speci-

alisme Interne geneeskunde wordt gezien als een specialisme waarbij indeling in patiëntengroepen moeilijker 
is.

4.	 Is het aantal patiënten in een patiëntengroep substantieel?
	 Als het mogelijk is om een indeling in patiëntengroepen te maken, is het belangrijk om te kijken of de aantal-

len per patiëntengroep zodanig substantieel zijn dat het bijvoorbeeld mogelijk is om standaarddiagnostiek 
per patiëntengroep te bepalen.

5.	 Hoe lang bedraagt de gemiddelde toegangstijd tot het 1e polikliniekbezoek?
	 In het algemeen is bekend binnen welke tijd een patiënt terechtkan voor een 1e polikliniekbezoek. Niet be-

kend is welke variatie er is in de toegangstijd.

6.	 Hoe lang bedraagt de totale doorlooptijd vanaf het moment van verwijzing t/m het meedelen van de uitslagen van 
het uitgevoerde diagnostiek? Op totaalniveau en op het niveau van patiëntengroepen.

	 In de huidige situatie is niet bekend hoe lang de patiënt wacht voor de benodigde diagnostiek en daarmee is 
ook niet bekend hoe lang de totale doorlooptijd is vanaf het moment van verwijzing tot en met de (voorlo-
pige) diagnosestelling.

7.	 Welke diagnostiek wordt aangevraagd n.a.v. het 1e polikliniekbezoek (Klinisch Chemisch Laboratorium, Medisch 
Microbiologisch Laboratorium, Radiologie echografieonderzoek, Radiologie CT onderzoek, Scopieonderzoek, ECG, 
diversen). Op totaalniveau en op het niveau van patiëntengroepen.



158 159

	 In de huidige situatie is niet bekend welke diagnostiek wordt aangevraagd n.a.v. een verwijsreden. Ook is niet 
bekend of er sprake is van standaardisatie in de diagnostische aanvragen.

8.	 Is het mogelijk om standaard diagnostiek per patiëntengroep te realiseren?
	 Op basis van de inventarisatie van de aangevraagde diagnostiek (vraag 7) per verwijsreden is het mogelijk om 

standaard diagnostiek te bepalen. Ook is het mogelijk om aan te geven of er grote verschillen bestaan tussen 
de verschillende aanvragende specialisten.

9.	 Kan de doelmatigheid van de verwijzing van de huisarts beoordeeld worden (op een aantal criteria)?
	 In de huidige situatie bestaan geen afspraken met de huisartsen over gewenste verwijsinformatie. Een analyse 

van de verwijzingen geeft informatie over huidige situatie en kan leiden tot aanbevelingen voor een gewenste 
situatie.

10.	Welke vervolgverwijzingen komen voort uit de geselecteerde 1e polikliniekbezoeken?
	 De 1e polikliniekbezoeken genereren ook weer vervolgverwijzingen naar andere specialismen. In het onder-

zoek wordt bekeken of deze aantallen substantieel zijn en of het zinvol is op basis van deze aantallen capaci-
teitsafspraken te maken met deze specialismen.

11.	 In hoeverre worden patiënten op naam doorverwezen naar een medisch specialist?
	 In het onderzoek wordt bekeken of de huisarts patiënten specifiek verwijst naar een medisch specialist 

c.q. een bepaald (sub)specialisme. Daarmee wordt getoetst of de huisarts op de hoogte is van de diverse 
(sub)specialisaties binnen de Interne geneeskunde en of het mogelijk is om de verwijzingen gerichter te laten 
plaats vinden.

Vervolgens worden de patiëntengroepen in hoofdstuk 7 nog getoetst op een aantal criteria (model Plexus en ka-
rakteristieken van J. Vissers) om inzicht te krijgen in het totale aantal ambulante zorgprocessen binnen de Interne 
geneeskunde.

4.6.3	D efinities

Binnen de spreekuren is er sprake van 1e polikliniekbezoeken en herhaalbezoeken. 
De definitie van een eerste polikliniekbezoek volgens het College Tarieven Gezondheidszorg / Zorgautoriteit in oprich-
ting (CTG-Zaio) is:

Er is sprake van een eerste polikliniekbezoek wanneer een patiënt voor de eerste maal in het ziekenhuis een 
medisch specialist van een bepaald poortspecialisme consulteert. Er mag wederom (voor deze patiënt) een 
eerste polikliniekbezoek worden geregistreerd en gedeclareerd indien in de twaalf maanden voorafgaande 
aan het bezoek geen eerste polikliniekbezoek bij dat poortspecialisme is geregistreerd.

Bij een eerste polikliniekbezoek moet sprake zijn van:
-	 face-to-face contact tussen patiënt en poortspecialist (specialist of arts-assistent)
-	 "hulp door of vanwege het ziekenhuis", de locatie (polikliniek, buitenpolikliniek, verpleeghuis) zal in het lokaal 

overleg kunnen worden meegenomen.

Niet als eerste polikliniekbezoek worden aangemerkt:
-	 medische keuringen
-	 intercollegiale consulten
-	 medebehandeling van klinische patiënten
-	 overname van klinische patiënten

In deze afstudeerscriptie is het aantal “echte”  eerste polikliniekbezoeken als uitgangspunt genomen. De eerste poli-
kliniekbezoeken die na 1 jaar geregistreerd worden zijn administratieve registraties, meestal bij chronische patiënten. 
Deze categorie patiënten is in het algemeen goed voorspelbaar in de capaciteitsplanning van de polikliniek. De cate-
gorie “echte” eerste polikliniekbezoeken is echter in de huidige situatie niet voorspelbaar en is daarom zeer de moeite 
waard om nader te analyseren. 
Ook na de invoering van de DBC systematiek is het onderscheid in eerste polikliniekbezoeken (als startpunt van een 
behandeltraject) en herhaalbezoeken mogelijk.

4.6.4	 Toelichtende informatie over het SFG

In het SFG wordt een jaarlijkse productieplanning gemaakt op basis van budgetparameters (opnames, dagopnames, 
1e polikliniekbezoeken, verpleegdagen). In 2005 worden voor het eerst afspraken gemaakt op basis van Diagnose 
Behandel Combinaties (DBC’s). Deze afspraken worden gevolgd in maandrapportages, gecorrigeerd voor eventuele 
seizoensinvloeden (Managementinfo).
Op basis van de afgesproken productie worden capaciteiten toegekend (benodigde spreekuureenheden, benodigde 
klinische bedden, benodigde personeelscapaciteit). 
Er bestaan geen capaciteitsafspraken met ondersteunende afdelingen.
Managementinformatie is beschikbaar over de toegangstijden polikliniek, maar er is nog weinig informatie beschik-
baar over doorlooptijden en gebruikte capaciteiten van ondersteunende afdelingen.
Specifieke productie informatie van het specialisme Interne geneeskunde wordt hieronder vermeld:
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Enkele kerngegevens uit de Praktijkanalyse Interne geneeskunde 2003 van Prismant:

2003 Totaal SFG 2003

Gemiddeld aantal specialistplaatsen 8,0

Aantal 1e polikliniekbezoeken 9.212 93.686

Totaal aantal polikliniekbezoeken 29.451

Herhaalfactor 3,2 3,5

Gemiddeld aantal opnamen per 100 1e 

polibezoeken

66,1 36,7

Aantallen dagverpleging 3.704 15.150

Aantallen opnames 2.384 19.235

Aantal overnames 487 1.873

Aantal verpleegdagen 23.887 129.896

Gemiddelde verpleegduur 10,0 6,8

Adherentie polikliniek 159.565 158.507

Adherentie kliniek 157.808 187.125

Adherentie kliniek en dagverpleging 165.102 189.884

4.6.5	 Waardeketenanalyse van een 1e polikliniekbezoek

De waardeketenanalyse, een theoretisch bedrijfskundig kader van Porter, is een middel om sterktes en zwaktes op te 
sporen, zowel binnen de eigen organisatie als in de koppelingen daarbuiten. Het gaat daarbij om de beschikbaarheid, 
aanwending en beheersing van de middelen in de primaire en ondersteunende activiteiten. Het model van Porter is 
uitdrukkelijk bekeken vanuit de waarden van de klant. In het geval van 1e polikliniekbezoeken zijn de volgende klanten 
te benoemen:

•	 patiënten en relaties van patiënten
•	 huisartsen
•	 verwijzende medisch specialisten
•	 overige verwijzers (o.a. GGZ instellingen, Huis van Bewaring)

Er vindt een beschrijving plaats van primaire en ondersteunende activiteiten, die vervolgens een keten vormen met 
koppelingen intern en naar andere organisaties.

De waardeketen wordt door Porter op de volgende wijze weergegeven:

	 Primaire activiteiten

Inkomende logistiek Operaties Uitgaande logistiek Marketing en 

verkoop

Service

Infrastructuur

Personeelsmanagement

Technologie ontwikkeling

Werving mensen en middelen

De strategisch relevante activiteiten van een bedrijf kunnen opgedeeld worden in een aantal waardeketens. Deze 
waardeketens kunnen inzicht geven in het kostengedrag en de bronnen van differentiatie. Door het optimaliseren van 
een waardeketen en het coördineren van koppelingen met externe belanghebbenden is het mogelijk om een concur-
rentievoordeel te behalen.
De waardeketen is opgebouwd uit een aantal technologische en economische activiteiten, waardeactiviteiten ge-
noemd. Waardeactiviteiten zijn de bouwstenen waarmee het bedrijf een product creëert dat waardevol is voor zijn 
klanten.
De primaire activiteiten zijn activiteiten die betrekking hebben op diensten die daadwerkelijk aan de klant zijn ver-
leend. Ondersteunende activiteiten ondersteunen de primaire activiteiten en elkaar door te zorgen voor verworven 
middelen, technologie, menselijk kapitaal en diverse bedrijfsomvattende functies.

Als onderwerp voor de waardeketenanalyse is gekozen de “echte” 1e polikliniekbezoeken van het specialisme Interne 
geneeskunde, met een niet-spoedeisend karakter.
Huidige beschrijving van het 1e polikliniekbezoek:
De patiënt wordt verwezen (meestal door huisarts of medisch specialist) naar het specialisme Interne geneeskunde. 
Er kan sprake zijn van een spoedverwijzing, een verwijzing op korte termijn of een reguliere verwijzing. In het geval 
van een spoedverwijzing wordt telefonisch contact opgenomen door de verwijzer en wordt een verwijzing geregeld 
naar de afdeling Spoedeisende Hulp. In het geval van een verwijzing op korte termijn wordt telefonisch contact opge-
nomen met de polikliniek administratie via een huisartsenlijn en wordt in overleg een afspraak gepland. Bij de overige 
verwijzingen wordt de afspraak door de patiënt zelf gemaakt (telefonisch of mondeling).

4.6.5.1	 Inkomende logistiek
•	 Verwijzing van patiënt door huisarts, medisch specialist of andere verwijzer;
•	 Bepaling soort verwijzing: spoed / semi-spoed / reguliere verwijzing / verwijzing voor 1e lijns scopie onder-

zoek. In deze analyse wordt de verwijzing naar de polikliniek van semi-spoed (afspraakmoment wordt met 
tussenkomst van de verwijzer bepaald) en reguliere verwijzingen (patiënt regelt zelf het moment van een 
afspraak) bekeken;

Ondersteunende 

activiteiten
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•	 Telefonisch of mondeling contact wordt opgenomen met het afspraakbureau van de Interne geneeskunde 
om een afspraak te maken;

•	 Beschikbaarheid van capaciteit wordt gekozen in overleg met de patiënt of verwijzer (eerstkomende vrije 
plaats / keuze voor een bepaald (sub)specialisme of een specifieke specialist);

•	 Patiënt ontvangt een schriftelijke bevestiging van de afspraak met informatie over de administratieve proce-
dures rondom het polikliniekbezoek;

•	 Medewerker afspraakbureau maakt een voorinschrijving in het Ziekenhuis Informatie Systeem;
•	 Medische gegevens worden opgezocht indien de patiënt al bekend is bij de interne geneeskunde.

Sterkte/zwakte analyse;
-	 Er zijn geen afspraken met verwijzers gemaakt over de gewenste verwijsinformatie (welke gegevens 

zijn noodzakelijk voor het polikliniekbezoek)
-	 Verwijzers hebben in het algemeen onvoldoende inzicht in de specifieke aandachtsgebieden van 

medisch specialisten of (sub)specialismen, waardoor sprake is van suboptimale verwijzingen
-	 Er zijn geen afspraken met verwijzers gemaakt over normen voor toegangstijden
+	 Toegangstijden tot het polikliniekbezoek voldoen aan de landelijke 
	 Treeknormen (landelijke streefnormen voor wachttijden die zijn vastgesteld door zorgaanbieders en 

verzekeraars op basis van maatschappelijke aanvaardbaarheid)

4.6.5.2	 Operaties:
•	 Patiënt schrijft zich in bij de polikliniek administratie (identificatie, check van verzekeringsgegevens, invoer 

van patiëntgegevens, invoer van gegevens t.b.v. financiële verwerking);
•	 Inschrijfkaart polikliniek wordt aangemaakt;
•	 Patiënt wordt verwezen naar balie van Interne geneeskunde;
•	 Medewerker Interne geneeskunde ontvangt de patiënt, maakt een medisch dossier aan, verwerkt de verwijs-

brief van de verwijzer, registreert gegevens t.b.v. financiële verwerking (DBC en verwijskaarten e.d.);
•	 Patiënt wordt opgeroepen door medisch specialist (evt. co-assistent) of arts-assistent in opleiding voor het 

polikliniekbezoek, bestaande uit afnemen van een anamnese, lichamelijk onderzoek, bestaande klachten. 
E.e.a. wordt vastgelegd in het medisch dossier;

•	 Op basis van de onderzoeksgegevens wordt de gewenste diagnostiek bepaald. In een beperkt deel van de 
gevallen wordt een opname voorgesteld;

•	 Medewerker Interne geneeskunde werkt de diagnostiekaanvragen uit. Verwijst de patiënt voor onderzoeken 
die direct uitgevoerd kunnen worden, maakt afspraken voor onderzoeken die niet direct uitgevoerd kunnen 
worden, reikt informatiemateriaal uit van deze onderzoeken en neemt de voorbereiding voor onderzoeken op 
afspraak door met de patiënt;

•	 Medewerker Interne geneeskunde maakt een vervolgafspraak voor het bespreken van de onderzoeksgege-
vens op basis van data van de onderzoeken, vermeerderd met tijd om de onderzoeksresultaten op de polikli-

niek te ontvangen;
•	 Medewerker Interne geneeskunde vraagt evt. medische gegevens op bij andere behandelaars van de patiënt 

(na verkregen toestemming van de patiënt);
•	 Medewerker verwerkt data van de aangevraagde onderzoeken in het medisch dossier en draagt zorg voor 

zorgvuldig bewaren van het dossier (tot het volgende bezoek)
	 Bij de vervolgafspraak worden de volgende operaties uitgevoerd:
•	 Medewerker Interne geneeskunde zoekt het medisch dossier op en verwerkt de onderzoeksgegevens in het 

medisch dossier (sterk afwijkende uitslagen worden tussentijds voorgelegd aan de behandelaar, waarna evt. 
actie wordt ondernomen);

•	 Behandelaar bespreekt de onderzoeksresultaten met de patiënt;
•	 Behandelaar stelt een behandelplan voor aan de patiënt (informed consent). Dit kan betekenen terugverwij-

zing naar de huisarts, aanvragen van aanvullende diagnostiek, verwijzing naar andere specialismen, voor-
schrijven van een behandeling (poliklinisch, klinisch of dagbehandeling). In principe ontstaat hier een nieuwe 
waardeketen (vervolgbehandeling, terugverwijzing 1e lijn of verwijzing naar een ander specialisme);

Sterkte/zwakte analyse
-	 Er bestaan lange wachttijden voor bepaalde diagnostische onderzoeken (radiologie, bepaalde scopie 

onderzoeken), waardoor de totale doorstroomtijd lang is
-	 Er bestaan geen dienstverleningsafspraken met ondersteunende afdelingen; capaciteiten worden 

verdeeld op basis van aanmelding en voor een deel op prioriteit
-	 Maatschappelijk gezien ontstaat er “schade”  door de lange doorstroomtijden van diagnostiek (bijv. 

doordat de patiënt ziekteverlof neemt)
-	 Medische reden van verwijzing is onbekend, waardoor het niet mogelijk is om diagnostiek vooraf-

gaand aan het 1e polikliniekbezoek in te plannen
-	 Reeds aangevraagde diagnostiek door de verwijzer is niet altijd aangegeven, waardoor dubbeldiag-

nostiek mogelijk is 
-	 Er zijn geen afspraken gemaakt over normen voor wachttijden en doorstroomtijden 
-	 Er zijn geen afspraken gemaakt over standaard diagnostiekprotocollen
-	 De patiëntenpopulatie van het SFG bestaat voor een groot deel uit allochtone patiënten (ongeveer 

40%): de diagnostiek van deze categorie patiënten wordt vaak bemoeilijkt door een slechte beheer-
sing van de Nederlandse taal. Het risico van overdiagnostiek bestaat doordat een goede anamnese 
niet in alle gevallen af te nemen is



164 165

4.6.5.3	 Uitgaande logistiek
•	 Vastlegging van gegevens in het medisch dossier
•	 Verwijzer informeren over de resultaten (behandeling, vervolg, terugverwijzing);
•	 Genereren gegevens t.b.v. financiële verwerking (DBC’s, verrichtingen);

Sterkte/zwakte analyse:
-	 Er zijn geen afspraken gemaakt met de verwijzers over de terugrapportage (welke informatie is ge-

wenst)
-	 Er is sprake van achterstanden in de verslaglegging (ten tijde van de 0-meting), waardoor de verwij-

zer pas laat op de hoogte gebracht wordt van de onderzoeksresultaten

4.6.5.4	 Marketing en PR
•	 Informatievoorziening aan verwijzers:

-	 over het ziekenhuis, de functies, de specialismen, de specialisten
-	 SFG-Netwerk: communicatie naar verwijzers (nieuwe projecten, nieuwe specialisten, samenwerking met 

verwijzers)
-	 Beschikbaarheid van patiënteninformatie (verstrekken folders)

•	 rapportage toegangstijden specialismen (maandelijks)

Sterkte/zwakte analyse:
-	 Verwijzers zijn niet voldoende geïnformeerd over de specifieke aandachtsgebieden van medisch spe-

cialisten en (sub)specialismen
-	 Verwijzers zijn veelal niet op de hoogte van actuele toegangstijden

4.6.5.5	 Service:
•	 Verwijzers kunnen toegangstijd beïnvloeden op basis van medische prioriteit
•	 Interne geneeskunde garandeert dat patiënten worden geaccepteerd

Sterkte/zwakte analyse:
+	 Toegang op basis van medische prioriteit is in onderlinge afspraak tussen verwijzer en medisch spe-

cialist goed te regelen
+	 Verwijzingen worden altijd geaccepteerd
- 	 Verwijzer moet zelf contact opnemen als prioriteit gewenst is

Ondersteunende activiteiten:

4.6.5.6	 Werving mensen en middelen:
•	 Aantrekken deskundig personeel
•	 Planning van personeel, zowel kwalitatief als kwantitatief

Sterkte/zwakte analyse:
-	 Er wordt nauwelijks onderscheid gemaakt in soorten patiëntengroepen, waardoor specifiek onder-

steunend personeel (bijv. verpleegkundig consulenten) moeilijker inzetbaar is

4.6.5.7	 Technologie:
•	 Ondersteuning door ICT (elektronische opslag van uitslagen van onderzoeken)
•	 Toepassing van nieuwe, minder belastende onderzoeken of behandelingen

Sterkte/zwakte analyse:
-	 Er is geen ondersteunend ICT systeem om capaciteitsplanningen te maken
-	 Er is geen ondersteunend systeem waarmee medewerkers gestructureerd vragen kunnen stellen 

aan patiënten, waardoor inzicht wordt verkregen in de verwijsreden, zodat patiënten beter planbaar 
zijn

+	 Het SFG beschikt over moderne apparatuur voor onderzoek en behandeling

4.6.5.8	 Personeelsmanagement:
•	 Definiëren van taken en bevoegdheden van betrokken medewerkers
•	 Inhoudelijke scholing
•	 Zorg dragen voor een kwalitatieve en kwantitatieve goede bezetting

Sterkte/zwakte analyse:
-	 Medewerkers worden breed geschoold, zodat zij inzetbaar zijn voor alle voorkomende werkzaam-

heden op de polikliniek. Door de breedte van het pakket zijn zij meestal niet specifiek deskundig op 
bepaalde vakgebieden

+	 Door de inzet van basismedewerkers bestaat er meer flexibiliteit in de dienstroosterplanning 
+	 Op een aantal vakgebieden zijn verpleegkundig specialisten beschikbaar (reumatologie, diabetes, 

long, maag- darm- lever)
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4.6.5.9	 Infrastructuur:
•	 Bepalen van de benodigde capaciteiten voor 1e polikliniekbezoeken en herhaalbezoeken (management zor-

geenheid in afstemming met de maatschap);
•	 Opzoeken van de benodigde medische gegevens (dossiers of evt. oude gegevens op microfilm) (Centraal 

Medisch Archief)
•	 Afspraken met ondersteunende afdelingen over de benodigde capaciteit en toegangstijd (management zor-

geenheid)
•	 Werkinstructies
•	 Genereren nota voor patiënt c.q. zorgverzekeraar (Financiële administratie)
•	 Afspraken maken met zorgverzekeraars over kostprijzen / DBC’s (Raad van Bestuur met vertegenwoordiging 

Stafconvent);

Sterkte/zwakte analyse:
-	 Capaciteit wordt niet doelmatig ingezet (er wordt geen onderscheid gemaakt in verschillende soor-

ten 1e polikliniekbezoeken, er worden meer herhaalbezoeken afgesproken doordat niet alle diagnos-
tiek tijdens het 1e bezoek kan worden afgehandeld)

-	 Er worden nauwelijks capaciteitsafspraken gemaakt met de ondersteunende afdelingen (bijv. radio-
logie) en er zijn geen normen bepaald voor de toegangstijd

-	 Patiënt legt in het algemeen een aantal vervolgbezoeken af, waardoor de totale kostprijs van een 
diagnose behandel combinatie (DBC) stijgt

-	 “Markt”  is niet goed inzichtelijk waardoor strategische keuzen nauwelijks gemaakt kunnen worden 
(bijv. hoeveel polikliniekcapaciteit is benodigd voor een specifieke patiëntengroep)

+	 Voor enkele patiënten groepen zijn wel capaciteitsafspraken gemaakt met ondersteunende afdelin-
gen (mammadiagnostiek, sneldiagnostiek longkanker patiënten)

4.6.5.10	Kern en drempelcompetenties:

Voor het specialisme Interne Geneeskunde is snelle toegang tot poliklinische faciliteiten en 1e lijns diagnostiek mo-
gelijk. Er is een breed aanbod van (sub)specialismen aanwezig (hematologie/oncologie, nefrologie, endocrinologie, 
vasculaire geneeskunde, maag/darm/lever ziekten, algemene interne geneeskunde).
Tevens bestaan een aantal mogelijkheden voor multidisciplinaire behandeling van patiënten (bijv. Diabetespolikliniek, 
Vasculaire polikliniek, Voetenpolikliniek, Osteoporose polikliniek, Oncologische behandeling, multidisciplinaire be-
handeling op het gebied van Klinische Immunologie en Vasculaire geneeskunde). In een aantal gevallen zijn specifieke 
zorgtrajecten opgezet. Een voorbeeld daarvan is de Sneldiagnostiek van Longkanker Patiënten: binnen 2 dagen is alle 
benodigde diagnostiek uitgevoerd en krijgt de patiënt een behandelplan voorgelegd. De vervolgbehandeling (afhan-
kelijk van de diagnose) wordt ook zeer snel ingezet.
Het Sint Franciscus Gasthuis heeft goede afspraken gemaakt met een aantal ketenpartners (verpleeghuiszorg, thuis-

zorg), met name gericht op trajecten voorafgaand of aansluitend aan een opname in het ziekenhuis. 

Een drempelcompetentie is de wijze waarop de organisatie is gestructureerd. De zorg is georganiseerd in zorgeenhe-
den, die zijn vorm gegeven rondom de verschillende specialismen. De medisch ondersteunende diensten zijn samen-
gevoegd in een Medisch Ondersteunende Zorggroep. De cultuur binnen de zorgeenheden en medisch ondersteu-
nende diensten is veelal gericht op een optimalisatie van de eigen werkzaamheden. Onvoldoende samenwerking en 
afstemming van capaciteiten veroorzaken problemen in een doelmatige en efficiënte behandeling van patiënten.
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totaal aantal bezoeken per 1e polibezoek

19%
9%

25% 1 tot 2

2 tot 4

> 4

chronische beh.

47%

4.7	 Uitwerking onderzoeksvragen

Deze paragraaf geeft een uitwerking van de reeds geformuleerde onderzoeksvragen uit hoofdstuk 5.2. Daarbij wor-
den conclusies getrokken en wordt getoetst of het mogelijk is om een herontwerp te maken op basis van een indeling 
in patiëntengroepen.
Bij het beantwoorden van de onderzoeksvragen is in de meeste gevallen uitgegaan van het aantal onderzochte status-
sen (n = 778).

1. Hoe is de verdeling van verwijzingen over verwijzers (huisartsen, medisch specialisten, overigen)?

Het grootste aandeel verwijzingen wordt gerealiseerd door huisartsen: totaal 564 verwijzingen = 72,50%.
Daarnaast wordt ook ruim 1/5 deel van de productie gegenereerd door medisch specialisten uit het St. Franciscus 
Gasthuis: 171 verwijzingen = 21,98%.

2. Hoeveel polikliniekbezoeken worden afgelegd per patiënt? 

Het aantal benodigde polikliniekbezoeken per patiënt is de laatste decennia drastisch afgenomen. Controle van hy-
pertensie patiënten of diabetes mellitus patiënten geschiedt grotendeels bij huisartsen, evt. met behulp van prak-

tijkondersteuners. Alleen de patiënten met complexe afwijkingen blijven onder behandeling van het specialisme In-
terne geneeskunde. Slechts 25% van het totale aantal 1e polikliniekbezoeken blijft chronisch onder behandeling van de 
medisch specialist. Opvallend is ook het aantal nieuwe patiënten dat maximaal gedurende 2 bezoeken de polikliniek 
Interne geneeskunde bezoekt: 47%. In de huidige systematiek betekent dit meestal 2 bezoeken: 1 bezoek met aan-
sluitend aanvragen voor diagnostiek en 1 herhaalbezoek voor de uitslagen van de diagnostiek en het voorgestelde 
behandelplan.
Uitgaande van een extrapolatie van het aantal nieuwe patiënten (778 uit het 1e kwartaal) naar jaarbasis, worden 3112 
patiënten op jaarbasis gezien. 47% van dit aantal patiënten (=1462) bezoeken de polikliniek maximaal 2x. Als het mo-
gelijk is om de benodigde diagnostiek voorafgaand aan het polikliniekbezoek te laten plaats vinden, is het mogelijk 
om 1462 herhaalbezoeken te besparen (1462 x 10 minuten = 244 uren). In de vrijgekomen capaciteit is het mogelijk 
om maximaal 488 1e polikliniekbezoeken (van 30 minuten) extra te plannen (= 23,11% extra capaciteit), waardoor 
de gemiddelde toegangstijd voor 1e polikliniekbezoeken zal afnemen. In de financieringssystematiek van budgetpa-
rameters (1e polikliniekbezoek) kan dit vertaald worden in een extra ziekenhuisopbrengst van 91.216,- euro (488 x 
186,92 euro). Ook zal er door deze verschuiving een positieve mutatie plaatsvinden in het inkomen van de medisch 
specialisten.
Het toepassen van standaard diagnostiek zal wellicht een verhoging veroorzaken in het aantal diagnostiekaanvragen 
(bijv. echografie onderzoek). De extra inkomsten kunnen eventueel ingezet worden om extra capaciteit in te kopen 
bij de ondersteunende afdelingen. 

3. Is het mogelijk om patiëntengroepen te benoemen op basis van de verwijsreden?

Ondanks het feit dat interne geneeskunde veel (sub)specialismen omvat is het mogelijk gebleken om patiëntengroe-
pen te benoemen. De patiëntengroepen zijn geselecteerd op basis van zorgvraag of klacht:

•	 eenduidigheid in verwijsreden
•	 overeenkomsten in aanvragen diagnostiek
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In totaal zijn 10 grove patiëntengroepen benoemd. Een aantal patiëntengroepen zijn weer verder onder te verdelen in 
een aantal subgroepen, zoals bijv. hematologie/oncologie, diverse klachten maag/darm/lever, diverse klachten ove-
rig. 
Conclusie: De identificatie van patiëntengroepen, op basis van verwijsredenen, is mogelijk.

4. Is het aantal patiënten in een patiëntengroep substantieel?

In onderstaande tabel is te zien dat binnen patiëntengroepen een substantiële onderverdeling te maken is. Onder-
staande aantallen zijn gebaseerd op een kwartaalproductie. Geëxtrapoleerd naar jaaraantallen betreft het minimum 
aantal verwijzingen per patiëntengroep 100, het maximum aantal 750. De verwachting is dat op basis van deze aantal-
len zeker een aantal standaard behandelprofielen ontwikkeld kunnen worden. Als ondergrens voor het ontwikkelen 
van een behandelprofiel is een aantal van 100 noodzakelijk. Bij grote patiëntengroepen (zoals bijv. buikklachten) is het 
echter relatief eenvoudiger om standaarden te ontwikkelen. Ook kleine patiëntengroepen komen in aanmerking voor 
het ontwikkelen van behandelprofielen, met name als standaardisatie aanzienlijk is (bijv. diabetes mellitus, obesitas).

verwijsklacht percentage aantal per kwartaal

afwijkend laboratorium onderzoek 3,0% 23

maagklachten 5,3% 41

diabetes mellitus 5,8% 45

schildklierproblematiek 6,4% 50

hypertensie 6,7% 52

algemene malaise / vermoeidheid 7,2% 56

diverse maag/darm/lever 9,8% 76

hematologie/oncologie 12,2% 95

diverse klachten 19,7% 153

buikklachten 24,0% 187

totaal 100,0% 778

Conclusie: Binnen de patiëntengroepen is het mogelijk gebleken om een aantal groepen te benoemen die een sub-
stantiële grootte hebben.

5. Hoe lang bedraagt de gemiddelde toegangstijd tot het 1e polikliniekbezoek?

De gemiddelde toegangstijd tot het 1e polikliniekbezoek is vastgesteld op 11,9 werkdagen, met een spreidingsgebied 
tussen de 5 en 20 dagen (gemeten over 499 polikliniekbezoeken: in deze gevallen was de toegangstijd nauwkeurig te 
bepalen). 
De toegangstijd is gemeten vanaf het tijdstip van de verwijsbrief huisarts tot het daadwerkelijke polikliniekbezoek.
De toegangstijd valt ruim binnen de vastgestelde Treeknormen (de norm polikliniekbezoek is vastgesteld op maximaal 
4 weken, de norm voor indicatiestelling/diagnostiek op maximaal 4 weken).
Opgemerkt dient te worden dat de toegangstijden in de maand december oplopen, doordat patiënten de verwijzing 
verschuiven naar het nieuwe jaar (psychologisch uitstellen van tijdstip van het 1e polikliniekbezoek), ondanks het feit 
dat er capaciteit beschikbaar is op de polikliniek. 
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Conclusie: De gemiddelde toegangstijd voor een 1e polikliniekbezoek voldoet aan de landelijk gestelde normen.

6. Hoe lang bedraagt de totale doorlooptijd vanaf het moment van verwijzing t/m het meedelen van de uitslagen van het 
uitgevoerde diagnostiek? Op totaalniveau en op het niveau van patiëntengroepen.

In onderstaande tabel is aangegeven hoe de gemiddelde toegangstijd voor diagnostische onderzoeken is. De toe-
gangstijd diagnostiek is gemeten over alle aanvragen. Er is geen onderscheid gemaakt tussen de toegangstijden voor 
verschillende patiëntengroepen. Het enige onderscheid wordt gemaakt op basis van medische prioriteit. In die geval-
len is er sprake van een korte toegangstijd voor bepaalde diagnostiek. 
In de tabel valt op dat met name de toegangstijden tot de afdeling radiologie en de scopieafdeling (met name colonos-
copie onderzoek) lang zijn (ongeveer 5 werkweken). De inzet van medisch specialisten is bij de genoemde onderzoe-
ken onontbeerlijk, waardoor de capaciteit van de onderzoeken beperkt is. Daarnaast is ook de ruimtelijke capaciteit 
beperkt.

gemiddelde toegangstijd aantal werkdagen n=

1e polikliniekbezoek 11,9 499

echografie abdomen 25 149

echografie hals 24,7 16

ct-abdomen 28,4 25

ct-thorax 15,5 10

colonoscopie 23,7 85

gastroscopie 8,4 74

sigmoïdoscopie 14,5 38



174 175

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

H
em

at
ol

og
is

ch

K
lin

is
ch

C
he

m
is

ch

S
co

pi
e

on
de

rz
oe

ke
n

E
ch

og
ra

fie
af

d.

R
ad

io
lo

gi
e

M
ed

.M
ic

ro
bi

ol
.L

ab
/s

er
ol

og
ie

E
C

G

X
-t

ho
ra

x

D
iv

er
se

on
de

rz
oe

ke
n

C
T

-o
nd

er
zo

ek
af

d.
R

ad
io

lo
gi

e

diagnostiek

De gemiddelde doorlooptijd van een totaal polikliniekproces is afhankelijk van de benodigde diagnostiek. Uitgaande 
van de patiëntengroep “Buikklachten” kan de volgende berekening worden gemaakt:

Patiëntengroep buikklachten Toegangstijd in werkdagen

Gemiddelde toegangstijd 1e polibezoek 11,9

Gemiddelde toegangstijd echo abdomen (wordt aangevraagd bij 

ongeveer 40% van deze categorie patiënten)

25

Gemiddelde toegangstijd herhaalbezoek 5

Totaal 41,9

In het bovenstaande voorbeeld is rekening gehouden met aanvraag van diagnostiek met de langste toegangstijd. 
Indien alleen beperkte diagnostiek aangevraagd wordt (bijv. laboratoriumonderzoek) kan de volgende berekening 
worden gemaakt:

Patiëntengroep buikklachten Toegangstijd in werkdagen

Gemiddelde toegangstijd 1e polikliniekbezoek 11,9

Diagnostiek die aansluitend aan het 1e polikliniekbezoek wordt 

verricht

0

Gemiddelde toegangstijd herhaalbezoek 5

Totaal 16,9

Conclusie: Er is minimaal sprake is van een doorlooptijd van 16,9 werkdagen en  maximaal van een doorlooptijd van 
41,9 werkdagen.
Daarbij moet opgemerkt worden dat regelmatig aanvullende diagnostiek aangevraagd wordt bij het herhaalbezoek, 
waarna opnieuw sprake is van toegangstijden tot diagnostiek, waardoor de totale doorstroomtijd verlengd wordt.

7. Welke diagnostiek wordt aangevraagd n.a.v. het 1e polikliniekbezoek (Klinisch Chemisch Laboratorium, Medisch Micro-
biologisch Laboratorium, Radiologie echografieonderzoek, Radiologie CT onderzoek, Scopieonderzoek, ECG, diversen)? Op 
totaalniveau en op het niveau van patiëntengroepen.

Conclusie: De meest voorkomende diagnostiek wordt aangevraagd bij het Klinisch Chemisch Hematologisch Laborato-
rium, gevolgd door aanvragen voor scopieonderzoeken op het Scopiecentrum en echografie onderzoeken op de afd. 
Radiologie. Het aantal aangevraagde onderzoeken verschilt per patiëntengroep en zal verder worden uitgewerkt in de 
behandelprofielen (vraag 8 en bijlagen).

8. Is het mogelijk om standaard diagnostiek per patiëntengroep te realiseren?

Het is mogelijk om het aantal polikliniekbezoeken, de aangevraagde onderzoeken, vervolgverwijzingen en de her-
komst per patiëntengroep nader te omschrijven. In het onderstaande behandelprofiel buikklachten zijn een aantal 
gegevens van deze patiëntengroep uitgewerkt. Deze gegevens kunnen gebruikt worden om:

•	 Standaard diagnostiekprofielen per patiëntengroep te bepalen met de medisch specialisten interne genees-
kunde; 

•	 Patiëntengroepen te sturen naar bepaalde (sub)specialismen, bijv. (oncologie, endocrinologie, vasculaire ge-
neeskunde, maag/darm/leverziekten) op basis van de verwijsreden;

•	 Een ideale patiëntenmix per specialist te bepalen (volledig gespecialiseerd, op basis van een algemene mix of 
een combinatie van beide mogelijkheden);

•	 Een ideale patiëntenmix voor onderwijsdoeleinden te bepalen: het is noodzakelijk om tijdens de opleiding tot 
internist een brede oriëntatie te krijgen op het vakgebied. Met een gerichte instroom van patiëntengroepen 
is het mogelijk om een breed scala van verwijsklachten aan de arts-assistenten aan te bieden.
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De behandelprofielen zijn voor een elftal patiëntengroepen uitgewerkt. 
Hieronder is een voorbeeld van het behandelprofiel Buikklachten ingevoegd. De overige behandelprofielen zijn als 
bijlage toegevoegd. 

Conclusie: Het is mogelijk om de aangevraagde diagnostiek aan te geven, waarmee standaarddiagnostiek kan worden 
bepaald.

uitwerking behandelprofiel buikklachten aantal percentage

totaal aantal 187  

verdeling totaal aantal bezoeken:

1 tot 2 101 54,0%

2 tot 4 40 21,4%

>4 15 8,0%

chronisch 17 9,1%

onbekend 14 7,5%

totaal 187 100,0%

diagnostiek aanvragen:

KCHL 167 89,3%

MML 52 27,8%

echo abdomen 73 39,0%

colonoscopie 50 26,7%

colono/gastroscopie 2 1,1%

gastroscopie 31 16,6%

sigmoïdoscopie 35 18,7%

sigmoïdo/colonoscopie 2 1,1%

ECG 29 15,5%

X-colon 8 4,3%

X-maag 2 1,1%

X-BOZ 4 2,1%

X-thorax 17 9,1%

dunne darm passage 2 1,1%

totaal 474 n = 187

verwijzer:

huisarts 160 85,6%

overig 27 14,4%

totaal 187 100,0%

behandelaar:

Internist 1(B) 25 13,4%

Internist 2 (dO) 11 5,9%

Internist 3 (D) 16 8,6%

Internist 4 (E) 3 1,6%

Internist 5 (Iass) 78 41,7%

Internist 6 (odH) 22 11,8%

Internist 7 (S) 11 5,9%

Internist 8 (T) 14 7,5%

Internist 9 (vZ) 7 3,7%

totaal 187 100,0%

9. Kan de doelmatigheid van de huisarts beoordeeld worden (op een aantal criteria)?
De doelmatigheid van het handelen van de huisarts is beoordeeld op:

•	 de verrichte diagnostiek voorafgaand aan het 1e polikliniekbezoek
•	 de inhoud van de verwijsbrief

Is er aanvullend onderzoek verricht voorafgaand aan het 1e polikliniekbezoek?

diagnostiek door huisarts aangevraagd aantal percentage

laboratoriumonderzoek 214 36,2%

geen onderzoeken aangevraagd 214 36,2%

onbekend 53 9,0%

echografie 36 6,1%

diverse röntgenfoto’s 4 0,7%

X-thorax 17 2,9%

X-IVP 1 0,2%

X-colon 3 0,5%

holtercardiogram 1 0,2%

botdichtheidmeting 1 0,2%

botscan 1 0,2%

ECG 4 0,7%
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gastroscopie 9 1,5%

sigmoïdoscopie 5 0,8%

diverse onderzoeken 16 2,7%

kweken 11 1,9%

longfunctie 1 0,2%

totaal 591 100,0%

n = 524 
meerdere onderzoeken per patiënt zijn mogelijk

Conclusie: De diagnostische aanvragen voorafgaand aan het 1e polikliniekbezoek zijn zeer verschillend. Er is geen vast 
patroon te ontdekken in de aangevraagde onderzoeken in relatie tot de verwijsklacht. Er zijn ook geen afspraken ge-
maakt met de huisartsen over gewenste diagnostische aanvragen. 

De inhoud van de verwijsbrief:
De kwaliteit van de verwijsbrieven wisselt sterk. De verwijsbrieven zijn beoordeeld op de volgende criteria (Engels-
man, C. en Geertsma, A., 1994, De kwaliteit van verwijzingen, proefschrift Rijksuniversiteit Groningen):

1.	 leesbaarheid
2.	 beschrijving van de personalia van de patiënt
3.	 beschrijving van de klachten van de patiënt / probleemdefinitie
4.	 beschrijving van anamnese en lichamelijk onderzoek
5.	 duidelijkheid van de vraagstelling
6.	 reeds verrichte diagnostiek en ingestelde therapie
7.	 geneesmiddelengebruik
8.	 beschrijving psychosociale omstandigheden

De medisch specialisten van de maatschap Interne specialismen geven aan met name geïnteresseerd te zijn in de me-
dische voorgeschiedenis, de vraagstelling van de huisarts en het geneesmiddelengebruik.
Door de beschikbaarheid van een Huisartsen Informatie Systeem (HIS) wordt veelvuldig gebruik gemaakt van een 
uitdraai van dit systeem (zogenaamd journaal) als verwijsbrief. De benodigde gegevens zijn vrijwel altijd voorhanden, 
echter een nadeel is dat de informatie per HIS verschillend wordt weergegeven, waardoor het moeilijk is om de be-
nodigde gegevens snel te vinden. Tevens bestaat het risico om in de overdaad aan informatie essentiële gegevens te 
missen. 
Handgeschreven informatie is vaak slecht leesbaar en zeer beperkt. Als het geneesmiddelengebruik is vermeld, dan is 
dit in het algemeen compleet. In een aantal gevallen wordt geen geneesmiddelengebruik vermeld. Ook de psychoso-
ciale omstandigheden worden zelden vermeld. De probleemdefinitie is meestal aangegeven, echter de reeds verrichte 
diagnostiek en ingestelde therapie worden niet altijd vermeld.
Er bestaan geen afspraken met huisartsen over het aanvragen van benodigde diagnostiek, waardoor de totale door-
stroomtijd voor patiënten verkort kan worden.

Conclusie: Bij een groot aantal verwijzingen ontbreekt relevante verwijsinformatie. Het verdient aanbeveling om af-
spraken te maken met verwijzers over de gewenste c.q. noodzakelijke verwijsinformatie.

M.b.t. de specialistenbrieven is gekeken naar de volgende punten:
1.	 diagnose en vervolgafspraken
2.	 voorgeschreven of geadviseerde medicatie
3.	 prognose
4.	 psychosociale factoren
5.	 aan de patiënt verstrekte informatie
6.	 beleidsadvies aan de huisarts
7.	 tijdigheid van de berichtgeving

De specialistenbrieven zijn veelal zeer uitvoerig en beschrijven de verwijsreden, anamnese, lichamelijk onderzoek, 
verrichte onderzoeken met uitslagen, diagnose en beleid, de voorgeschreven medicatie en het advies om de patiënt 
in behandeling te houden of terug te verwijzen naar de huisarts.
Er wordt weinig aandacht besteed aan de psychosociale factoren en de informatie die aan de patiënt verstrekt is. In 
het medisch dossier is een formulier opgenomen om de verstrekte informatie aan patiënten te registreren (conform 
de Wet Geneeskundige Behandelings Overeenkomst). In geen van de onderzochte statussen is dit formulier  ingevuld. 
In de statusvoering wordt wel regelmatig melding gemaakt van informatieverstrekking aan patiënten. 
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Een groot probleem is de tijdigheid van de berichtgeving. De berichtgeving geschiedt op zijn vroegst na de diagno-
sestelling. Bij een lange doorstroomtijd is ook de berichtgeving dus traag. Daarnaast is er in 2004 een achterstand 
ontstaan in de uitwerking van de specialistenbrieven. Opgemerkt kan worden dat deze achterstand nu is ingelopen, 
waardoor specialistenbrieven binnen 1 week na dicteren verwerkt zijn. 
Er is geen kwantitatief onderzoek verricht naar het ontbreken van correspondentie naar de huisartsen, maar gecon-
stateerd kan worden dat correspondentie ontbreekt als een patiënt zich onttrekt aan een behandeling of controlebe-
zoeken.
Alle specialistenbrieven zijn sinds eind 2003 digitaal beschikbaar voor de medisch specialisten in het ziekenhuis, waar-
door het mogelijk is om correspondentie van andere specialismen in te zien.

In 2004 is een meting verricht naar het genereren van een medisch-specialistische brief: naast de benodigde dicteer-
tijd door een medisch specialist is een gemiddelde uitwerktijd x factor 5 nodig (meestal tussen 15-30 minuten typetijd 
per brief / gemiddeld uurloon van 20,05 euro). Uitwerken van een brief door een extern bureau kost gemiddeld 13,40 
euro per brief. Als men deze kosten afzet tegen de opbrengsten van een 1e polikliniekbezoek (behandeling gedurende 
1 jaar) voor de medisch specialist van 73,20 euro is het ook van groot belang dat medische correspondentie efficiënt 
en doelmatig wordt gegenereerd.

Conclusie: Berichtgeving naar verwijzers geschiedt in het algemeen na de diagnosestelling. Door de lange doorloop-
tijd van diagnostische onderzoeken is ook de doorlooptijd van de berichtgeving lang. Er bestaan ook hier geen afspra-
ken met de verwijzers over de gewenste berichtgeving.

10. Welke vervolgverwijzingen komen voort uit de geselecteerde 1e polikliniekbezoeken?

In 17,09% is er sprake van het aanvragen van een vervolgverwijzing, echter regelmatig is er sprake van een aantal ver-
volgverwijzingen per patiënt (bijv. verwijzing diëtist, fysiotherapie, psycholoog bij morbide obesitas patiënten).
De aantallen per specialisme zijn beperkt, alleen het specialisme oogheelkunde krijgt op jaarbasis zo’n 140 verwijzin-
gen op basis van de 1e polikliniekbezoeken. Daarnaast bestaan er ook veel oogheelkundige verwijzingen van herhaal-
bezoeken (hypertensie en diabetes mellitus patiënten). 

Conclusie: Het aantal vervolgverwijzingen is zeer gedifferentieerd. Alleen vervolgverwijzingen naar het specialisme 
oogheelkunde zijn substantieel van aantal en komen met name voor in de patiëntengroepen Diabetes Mellitus en 
Hypertensie. Het verdient aanbeveling om capaciteitsafspraken te maken met dit specialisme, zodat de consulten op 
1 dag geboekt kunnen worden (zogenaamde One-stop-shopping).

vervolgverwijzingen aantal percentage

cardiologie 4 3,0%

chirurgie 16 12,0%

dermatologie 4 3,0%

EMC genetica 6 4,5%

EMC HIV poli 2 1,5%

EMC geriatrie 1 0,8%

EMC heelkunde 1 0,8%

Maag/darm/leverziekten 2 1,5%

gynaecologie 2 1,5%

KNO 3 2,3%

longziekten 4 3,0%

oogheelkunde 34 25,6%

psychologie 4 3,0%

reumatologie 3 2,3%

urologie 3 2,3%

vaatchirurgie 2 1,5%

podotherapie 1 0,8%

diëtist 22 16,5%

diabetes verpleegkundige 13 9,8%

fysiotherapie 6 4,5%

totaal 133 100,0%

n = 778
17,1% van de patiënten krijgt een vervolgverwijzing

11. In hoeverre worden patiënten op naam doorverwezen naar een medisch specialist?

In een steekproef van enkele weken is bekeken hoeveel patiënten er doorverwezen zijn en hoeveel procent daarvan op 
naam van een specifieke specialist is doorverwezen.
In totaal zijn 111 patiënten verwezen naar de polikliniek waarvan 37 patiënten (33%) op naam is doorverwezen naar 
een medisch specialist. Het is echter onduidelijk of de naam van de specialist bewust is opgeschreven voor het maken 
van de afspraak, of dat de naam is toegevoegd na het maken van de afspraak.
Geconcludeerd kan worden dan het maximum percentage ‘verwijzingen op naam’ 33% is, maar dat het werkelijke 
aantal ‘verwijzingen op naam’ nog lager ligt. 
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Conclusie: De meeste verwijzers verwijzen niet op naam naar een specialist of een (sub)specialisme, waardoor een 
groot aantal verwijzingen niet gericht terechtkomt bij een bepaald (sub)specialisme. Onbekend is of de huisartsen 
gebrek aan informatie  hebben over de (sub)specialismen of dat zij prioriteit geven aan plaatsing op de eerste vrije 
plaats binnen de Interne geneeskunde.

4.8	 Schematische indeling van patiëntengroepen

Naast de hiervoor uitgewerkte indeling in patiëntengroepen is het ook mogelijk om de benoemde groepen nader in 
te delen op basis van twee modellen:

•	 Model Plexus, waarin de mate van voorspelbaarheid en de mate van medische complexiteit nader wordt aan-
gegeven;

•	 Indeling volgens karakteristieken van J. Vissers
Met deze indeling is het mogelijk om de reeds benoemde patiëntengroepen te toetsen op een aantal criteria en daar-
door meer inzicht te verkrijgen in de totale zorgprocessen.

4.8.1	M odel Plexus

Door Plexus (o.a. bekend van het Leids Verwijsproject) is een schema ontwikkeld waarmee een indeling gemaakt kan 
worden van patiëntengroepen op basis van medische complexiteit en voorspelbaarheid. Voor de Interne geneeskunde 
is dit gedaan op basis van een aantal geselecteerde patiëntengroepen, met daarnaast ook een indeling van de werk-
zaamheden op de afdeling Spoedeisende Hulp en de Kliniek.

laag Algemene malaise Spoedeisen-

de Hulp Diagnostiek kliniek

hoog Diabetes  

Obesitas  

Screening colonca 

Chemo na mammaca 

Pre-operatief consult

Buikklachten 

Maagklachten 

Schildklier 

Rectaal bloedverlies 

Hypertensie

laag hoog

	 Mate van medische complexiteit

In de bovenste 2 vakken zijn de werkzaamheden met name gericht op improvisatie. In het geval van een hoge me-
dische complexiteit zal vaak de beste professional ingezet worden, die veelal ad hoc een behandelplan opzet. In het 
geval van lage medische complexiteit is het ook mogelijk om gespecialiseerde verpleegkundigen in te zetten.
In de onderste 2 vakken is het mogelijk om te spreken van standaard diagnostiek c.q. behandelingen (gebaseerd op 
richtlijnen / protocollen). Veelal is er sprake van hoge volumina.
In het geval van de Interne geneeskunde is binnen het poliklinische proces van 1e polikliniekbezoeken meestal sprake 
van electieve diagnostiek. De spoedgevallen komen veelal binnen via de Spoedeisende Hulp. De eerste diagnostiek is 
gericht op het uitsluiten van bepaalde diagnoses waardoor er sprake is van een hoge mate van standaardisatie. Binnen 

Mate van 
voorspel-
baarheid
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het klinische proces en op de Spoedeisende Hulp is er veel meer sprake van hoog complexe diagnostiek en behande-
lingen.

4.8.2	I ndeling patiëntengroepen met behulp van karakteristieken

Per geselecteerde patiëntengroep is het ook mogelijk om een aantal karakteristieken te beschrijven (J. Vissers): pri-
oriteit, urgentie, behandelduur, complexiteit, voorspelbaarheid, volume, ontkoppelpunten, gedeelde bronnen, knel-
punten in capaciteiten.
Ook de voorspelbaarheid van de routing van de patiënt en de planbaarheid van de benodigde capaciteiten is een be-
langrijk gegeven. De reeds benoemde patiëntengroepen zijn beoordeeld op een aantal karakteristieken.
De karakteristieken kunnen gebruikt worden om een behandelbeleid per patiëntengroep vast te stellen. Uiteraard 
geldt hier dat de medisch specialisten de belangrijkste schakel zijn bij de bepaling hoe het zorgproces van de patiënt 
er uit ziet. 
Wellicht ten overvloede dient aangegeven te worden dat de indeling de fase betreft van 1e polikliniekbezoek tot en 
met het vaststellen van de diagnose (=ontkoppelpunt). Na het vaststellen van de diagnose gaat een nieuw zorgtraject 
in (retourverwijzing naar de huisarts / behandeling / aanvraag van aanvullende diagnostiek).

karakteristieken buikklachten maagklachten diabetes mell obesitas chemo mammaca

Spoed of electief electief electief electief electief spoed

Urgentie (laag/middel/

hoog)

laag/middel laag/middel middel laag hoog

Kort, langdurig of chro-

nisch

75% kort  

8% lang

9% chronisch

75% kort

7% lang

7% chronisch

20% kort 

6% lang

58% chronisch

18% kort 

 

56% chronisch

 

53% lang 

40% chronisch

Complexiteit:

-diagnostiek

-consultatie

-multidisciplinair

-cyclisch

         

laag complex laag complex laag complex laag complex laag complex

MDL artsen MDL artsen oogheelkunde    

    multidisciplinair multidisciplinair multidisciplinair

    ja    

Voorspelbaarheid:

-aantal behandelingen

-behandelduur

-routing

         

hoog  hoog   hoog   hoog hoog 

hoog hoog   hoog middel middel

hoog hoog hoog hoog hoog 

Volume hoog (24%) hoog (5,27%) hoog (5,78%) laag (2,06%) laag (1,93%)

Ontkoppelpunten diagnose diagnose diagnose O.K. start chemo

Gedeelde bronnen radiologie / scopie radiologie / scopie     nucleaire genees-

kunde

Knelpunt in capaciteit echo / scopie echo geen totaal aantal be-

paald op jaarbasis

geen
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karakteristieken schildklier hypertensie rectaal blver-

lies

pre-op consult alg.malaise screening 

colonca

Spoed of electief electief electief electief electief electief electief

Urgentie (laag/mid-

del/hoog)

laag hoog hoog laag laag/middel laag

Kort, langdurig of 

chronisch

48% kort 

4% lang

17% chronisch

27% kort 

10% lang

40% chronisch

56% kort 

8% lang

16% chronisch

90% kort 

 

10% chronisch

71% kort 

9% lang

13% chronisch

83% kort

 

12% chronisch

Complexiteit:

-diagnostiek

-consultatie

-multidisciplinair

-cyclisch

           

laag complex laag complex laag complex laag complex laag complex laag complex

  oogheelkunde MDL artsen     MDL artsen

           

  ja       ja

Voorspelbaarheid:

-aantal behandelingen

-behandelduur

-routing

           

hoog  hoog  hoog hoog hoog  hoog

hoog middel hoog hoog hoog hoog

hoog hoog hoog hoog middel hoog

Volume hoog (6,43%) hoog (6,68%) middel (3,21%) laag (1,29%) hoog (7,20%) laag (2,18%)

Ontkoppelpunten diagnose diagnose diagnose einde consult diagnose  

Gedeelde bronnen radiologie radiologie radiologie / 

scopie

  radiologie scopie

Knelpunt in capaciteit echo / schild-

klierscan

echo echo / scopie geen echo / CT scopie

Toelichting op de gebruikte begrippen:
•	 Kort / langdurig / chronisch: kort 1-4 bezoeken / langdurig > 4 bezoeken (daarna retour huisarts / chronisch: 

blijvend onder behandeling);
•	 Complexiteit: laagcomplex betekent toepassing van standaard diagnostische faciliteiten, zoals laboratorium-

onderzoek, radiologie onderzoek, scopie onderzoeken;
•	 Consultatie: andere specialismen die betrokken worden bij de behandeling. Het zorgprofiel heeft dus een 

relatie met de capaciteit van andere specialismen;
•	 Cyclisch: komt voor bij cyclisch terugkerende activiteiten, zoals bijv. een jaarlijks groot onderzoek van diabe-

tes mellitus patiënten;
•	 Volume: laag volume is 0-3% / middel volume is 3-5% / hoog volume is > 5%;
•	 Ontkoppelpunten: logisch punt in een behandelfase. Na een ontkoppelpunt treedt een mogelijke nieuwe 

onderverdeling op, bijv. retour huisarts, aanvragen nieuwe diagnostiek, behandeling, opname e.d.;

•	 In totaal is hierboven 66% van de instroom van 1e polikliniekbezoeken beschreven.

Conclusie: Beide modellen kunnen gebruikt worden als aanvulling op de indeling in patiëntengroepen. De indeling vol-
gens de karakteristiekn van J. Vissers geeft veel overzicht over alle benoemde patiënengroepen, waardoor strategisch 
keuzen gemaaktkunnen ordn
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4.9	 Conclusies / Aanbevelingen

T.a.v. het herontwerpen van processen:
1.	 Het is mogelijk gebleken om voor het specialisme Interne geneeskunde een indeling te maken in patiënten-

groepen (60-80% van de 1e polikliniekbezoeken), met een eigen zorgvraag (welke zorg leveren we: geformu-
leerd medisch beleid per specialisme) en gestandaardiseerde diagnostiek. Een nadeel kan zijn dat er te veel 
standaardisatie ontstaat, waardoor het risico van overdiagnostiek bestaat. De mogelijkheid bestaat wel om 
standaardprogramma’s te ontwikkelen met bepaalde marges (minimum en maximum variant). Dit model 
biedt meer ruimte voor de behandelaars; 

2.	 46% van de 1e polikliniekbezoeken komen slechts 2x op de polikliniek en gaan daarna retour naar de verwij-
zer. De vraag moet gesteld worden of de huisarts de benodigde diagnostiek voor deze patiënten zelf aan kan 
vragen, zeker als het geprotocolleerde aanvragen zijn. De behandeling door de internist kan echter in deze 
gevallen gezien worden als een soort ‘second opinion’ gericht op de uitsluiting van somatische aandoeningen. 
De patiënt kent blijkbaar een hoger ‘gewicht’ toe aan het oordeel van een medisch specialist en wil verwezen 
worden voor een medisch-specialistische behandeling;

3.	 Op basis van de gemaakte behandelprofielen kunnen, in overleg tussen de maatschap en het management, 
afspraken gemaakt worden over normtijden (toegangstijd en doorlooptijd) en standaarddiagnostiek;

4.	 Voor het managen van patiëntengroepen is managementinformatie nodig (over de omvang van een patiën-
tengroep, wachttijden, doorlooptijden, benodigde capaciteit en output). Door de invoering van de DBC’s is 
het sinds kort mogelijk om deze informatie grotendeels aan te leveren (op output). Echter in 1e instantie zal 
een onderzoek verricht moeten worden op basis van de input (verwijsgegevens). Deze gegevens worden niet 
elektronisch bijgehouden. Uitdrukkelijk dient bepaald te worden wie verantwoordelijk is voor de capaciteits-
benutting en de aanpassing van capaciteiten;

5.	 Met de berekende input van patiënten en cijfers van demografische ontwikkelingen is het ook mogelijk om 
een toekomstige capaciteitsplanning van de maatschap te berekenen (welk subspecialisme moet uitgebreid 
worden / wie kan eventueel ondersteund worden door nurse practitioners);

6.	 Gebleken is dat de huisartsen weinig kennis en informatie hebben over (sub)specialismen, waardoor patiën-
ten niet adequaat verwezen worden. Het is mogelijk om informatie te verstrekken aan de huisartsen over de 
aandachtsgebieden van medisch specialisten, zodat patiënten naar de juiste specialist verwezen worden;

T.a.v. capaciteiten:

7.	 Er bestaat nog geen uniform beleid in het SFG ten aanzien van logistiek. Binnen diverse zorgeenheden wordt 
geëxperimenteerd met logistieke processen. Het verdient aanbeveling om een centrale logistieke benadering 
te implementeren.

8.	 In de huidige situatie is het erg lastig om de gevolgen van een wijziging in de capaciteitsplanning te overzien 
voor andere afdelingen of andere specialismen. Het is noodzakelijk om deze gegevens geautomatiseerd te 
verwerken, zodat de consequenties van aanpassingen snel inzichtelijk zijn. Het verdient daarom aanbeveling 
om een capaciteitsmanagementsysteem (spreekuurplanning, OK planning, planning behandelkamers, plan-
ning capaciteit ondersteunende afdelingen) aan te schaffen;

9.	 In de huidige situatie zijn er geen capaciteitsafspraken gemaakt met de ondersteunende afdelingen. Het 
verdient uitdrukkelijk aanbeveling om afspraken te maken met een aantal ondersteunende afdelingen (bijv. 
radiologie, O.K., scopiekamers) om de benodigde capaciteit te kunnen verwerken met een zo kort mogelijk 
toegangstijd. Tevens kunnen afspraken gemaakt worden over de mogelijkheden van combinatieafspraken 
(diagnostiek en polikliniekbezoek op 1 dag);

10.	In de huidige situatie zijn nauwelijks afspraken gemaakt over het verrichten van diagnostiek voorafgaand aan 
het 1e polikliniekbezoek. Het is aan te bevelen om de huisartsen te betrekken bij het ontwikkelen van verwijs- 
en behandelafspraken, zodat de doorlooptijd voor patiënten verkort kan worden. Ondersteuning door ICT is 
hierbij zeer gewenst, omdat handmatige afspraken van verschillende ziekenhuizen in de praktijk niet gebrui-
kersvriendelijk zijn voor de huisartsen;

11.	Alle bovenstaande ontwikkelingen dienen ondersteund te worden door ICT toepassingen (elektronische com-
municatie, mogelijkheden om afspraken te maken, aansluiting van de Huisarts Informatie Systemen op het 
Ziekenhuis Informatie Systeem, beslisbomen om de patiënt bij de juiste zorgverlener te plaatsen). Het is van 
belang dat SFG-breed een keuze wordt gemaakt over communicatie tussen verschillende systemen om te 
voorkomen dat er verschillende elektronische toepassingen worden gebruikt.

T.a.v. communicatie / informatie:
12.	In de huidige situatie zijn geen afspraken gemaakt met de huisartsen over gewenste informatie in verwijsbrie-

ven. Het is aan te bevelen om in overleg met de huisartsen criteria voor verwijsbrieven op te stellen;

13.	In de huidige situatie zijn geen afspraken gemaakt over de inhoud van de correspondentie door medisch spe-
cialisten aan huisartsen. Het is aan te bevelen om in overleg met de huisartsen afspraken te maken over de 
gewenste correspondentie door medisch specialisten naar huisartsen;
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14.	In de huidige situatie is weinig informatie bekend over de beleving van huisartsen over de huidige toegepaste 
systematiek. Het is aan te bevelen om nieuwe werkwijzen te toetsen bij focusgroepen samengesteld uit huis-
artsen (evaluatie / ervaringen);

Diversen:
15.	In de huidige situatie is weinig informatie bekend over de beleving van patiënten van de huidige toegepaste 

systematiek. Het is aan te bevelen om nieuwe werkwijzen te toetsen bij focusgroepen samengesteld uit pa-
tiënten (evaluatie / ervaringen);
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