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‘Het geld is prima besteed ... daar zijn allemaal
mensen beter van gemaakt en beter van gewor-
den ... maar die wachtlijsten is een verhaal
apart.'(Minister Borst in ‘Den Haag Vandaag’ op
7 juni 2001.)

‘Ein Maler vom Fach wiirde (...) eine Art Drei-
Stadien-Theorie der Gattungsgeschichte am
Leitbild der Schiffahrtsmethaphorik [vorfiiren}.
Nichts wire naheliegender, als die erste Periode
unter dem Symbol von FloBen dazustellen, auf
denen kleine Menschengruppen durch riesenhaf-
te Zeitrdume drifften; die zweite als Weltalter
der Kiistenschiffahrt mit Staats-Galeeren und
Herschaftsfregatten, aufgebrochen zu riskanten
Fernzielen anhand einer Vison von Grifle, die in
der heiligen Ordnung der Minner psychisch ver-
ankert ist, und die dricte als Ara der Super-
Fihren, die, fast unlenkbar von Riesenhaftigkeit
durch ein Meer von Ertrinkenden hindurchzie-
hen, mit tragischen Turbulenzen an den
Schiffswinden und Beklommenen Konferenzen
an Bord iiber die Kunst des Méglichen’
(Sloterdijk 1995: 13-14.)



Mijnbeer de Rector Magnificus,
Geacht College van Bestuuy,
Gewaardeerde toehoorders,

Inleiding.

Om u enigszins in de stemming te brengen begin ik met een anekdote en

een videoclip.

De anekdote gaat als volgt:
Toen mijn dochter Nette net vier jaar geworden was en we in Amsterdam
woonden, gingen we vaak zwemmen. Ze wilde graag met mij in het diepe,
omdat ze al zwemmen kon. Dat mocht niet van de badmeester omdat ze
nog geen zwemdiploma had. Dat ze al kon zwemmen deed er niet toe. Op
mijn vraag hoe ze een diploma kon krijgen was het antwoord dat ze eerst
zwemlesjes moest volgen. Maar ze kon al zwemmen. Op mijn vtaag waar
ze zwemlessen zou kunnen volgen kwam het antwoord: ‘Dat gaat zo maar
niet, daar zijn lange wachtlijsten voor’. ‘Maat,’ zo vervolgde hij, ‘als ze reeds
babyzwemlessen gevolgd heeft, krijgt ze voorrang op de wachtlijst’. Feit
was evenwel dat, toen zij een baby was, ze in Duitsland woonde. Navraag
bij de Nationale Raad Zwemdiploma's (NRZ) leverde de mededeling op
dat het niet voorzien is dat iemand kan zwemmen zonder het volgen van
zwemlessen. Ondertussen dacht Nette dat zo'n zwemdiploma wel iets heel
bijzonders moest zijn. Dus dan maar op de wachtlijst. Voor Nette het
begin van de wachtlijst had bereikt woonden we in Belgié. De eerste keer dat
we gingen zwemmen in Antwerpen nam de badmeester de proef ‘25 meter
zwemmen met sprong in het water’ af. Bij het verlaten van het zwembad
kon Nette haar diploma aan de kassa in ontvangst nemen’,

Laten we nu even naar de volgende video kijken (interview met Minister
Borst in ‘Den Haag Vandaag’ (Nederland 3 van de NOS) op 7 juni 2001).

1 . . P e . . . .
De mortaliteic door verdrinking bij kinderen tussen 5 en 14 jaar is volgens de meest recence cijfers in

Belgié niet hoger dan in Nederland (0,5 per miljoen inwoners in Belgié in 1996 en 1,0 per miljoen
inwoners in Nedetland in 1997) (zie WHO, 1999).



De reden waarom Minister Borst dit een verhaal apart vindt, is vermoedelijk
gelegen in het feit dat et in de laatste 2 jaar bijna 3 miljard gulden exsra is
uitgegeven om het volume in Nederlandse zorgsector? te vergroten, dit ter-
wijl er nog steeds ongeveer 350.000 mensen op én of andere vorm van zorg
wachten. En dat zijn er niet minder dan twee jaar geleden’.

Natuurlijk kon ik, dat wil zeggen: iemand met de leetopdracht Beleids- en
Organisatiewetenschappen, de verleiding niet weerstaan, het licht van de of-
ganisatiewetenschappen op deze beleidsproblematiek te laten schijnen. Hier-
mee heb ik ook de centrale doelstelling van mijn oratie aangegeven: aantonen
dat organisatiewetenschappen een prachtig vakgebied vormen en bovendien in
staat zijn in de wildernis van ‘aparte verhalen’ orde te scheppen.

Behalve dat wachtlijsten een mooie casus zijn om de potentie van de organisa-
tiewetenschappen te demonstreren, zijn er natuurlijk een hoop andere redenen
waarom een doordenking van dit fenomeen belangrijk is: wachtlijsten produ-
ceren veel leed (zie de voorbeelden in De Brauw, 2001) en kosten (zie Propper,
1995) bij mensen, ze dwingen artsen tot onmogelijke keuzes'en ze kunnen tot
cotrruptie verleiden (zie De Brauw, 2001 en Kullberg, 1997).

In principe zijo wachtlijsten iets heel simpels; een wachtlijst is een ‘overzicht
van cliénten die in het bezit zijn van een geldig indicatiebesluit, maar bij wie
de geindiceerde zorg nog niet (volledig) van start is gegaan’ (NIZW, 2000). En
ook de verklaring voor het bestaan van wachtlijsten in de zorg blijkt heel sim-
pel: wachtlijsten ontstaan als er een discrepantie is tussen de vraag naar zorg en
het aanbod aan zotg (Vissers, 2000).

De ervaring leert dat wachtlijsten niet eenvoudig weg te werken zijn. De vraag
die zich dan opdringt luidt: hoe komt dit nou? Ik heb er voor gekozen om deze
vraag te beantwoorden op basis van inzichten uit de organisatiewetenschappen.
Dat betekent, dat ik het antwoord op de vraag waarom wachtlijsten zo moeilijk

Als ik hier over de zorgsector spreek bedoel ik altijd de ‘curatieve’ en de ‘care’ sector samen.

Sinds 1994, zijn 25 miljard gulden extra uitgecrokken voor de zorg, d.w.z. middelen bovenop het
reguliere budget (van ongeveer 75 miljard gulden in 2000) en de 1,3% jaarlijkse groei.

1 Zie bijvoorbeeld, ‘Hoe de wachclijscen artsen dwingen voor God te spelen’, NRC Handelsblad, 14/7/2001.



weg te werken zijn, zoek in het gedrag en de structuur van organisaties,
Daaruit volgt ook dat, als we op een effectieve manier wachtlijsten willen aan-
pakken, we iets aan het geheel van organisaties moeten veranderen.

1k zal één en ander aan de hand van 4 stellingen demonstreren:

1. Extra middelen bekorten niet automatisch de wachtlijsten in de zorg

2. Het tellen en publiceren van het aantal wachtenden en het bepalen van
streefnormen draagt nauwelijks bij tot het verkleinen van de wachtlijsten,
maar produceert wel een aantal ongewenste neveneffecten

3, Niet elke organisatie in het zorgveld heeft er per definitie belang bij om
de wachtlijsten aan te pakken

4, Om de wachtlijsten te bekorten moeten niet de wachtenden worden gema-
naged en geteld, maar wel de interdependentie van het zorgveld

Deze stellingen zijn van hypothetische aard en vloeien voort uit een analyse van
de academische literatuur®, rapporten, webpages en artikelen uit de pers. Het
theoretisch beoordelingskader dat ik hier gebruik, is geént op een traditie in
de organisatiesociologie die er vanuit gaat dat de dingen vaak niet zijn zoals ze
lijken en die aandacht heeft voor ‘pathologieén’ in en rond organisaties.

Stelling 1:
Extra middelen bekorten niet automatisch de wachtlijsten in de zorg.

Zoals eerder gesteld is een wachtlijse het resultaat van een discrepantie tussen
vraag en aanbod. Hoe groter de vraag en hoe kleiner het aanbod, hoe langer de
wachtlijst®. Een logische manier om een wachtlijst aan te pakken zou dus het
verkleinen van de vraag en/of het vergroten van het aanbod kunnen zijn.

Het is opvallend dat ik niet één artikel in de academische literacuur heb kunnen vinden waar wache-
lijscen vanuir een organisatiewetenschappelijk perspectief worden behandeld; afgezien van enkele arti-
kelen die van een ‘logistieke benadering’ uitgaan, Academische literatuur over wachtlijscen lijke uit-
sluitend op economische leest geschoeid te zijn.

Bij wachtlijsten kan een onderscheid gemaakt worden tussen een planningswachtlijst en een proble-
matische wachtlijst. Met behulp van een planningswachtlijst kan een zorgaanbieder de cliénten-
stroom 2o afscemmen dac de capaciteit van de instelling oprimaal wordr benut en de werkdruk van
het personeel nier te veel schommelingen vertoont (Laeven en van Rooij, 1999). Problematische
wachtlijsten kenmerken zich door overschrijden van de aanvaardbare wacheeijd, Als ik het in deze
tekse aver ‘wachtlijsten’ heb worden alrijd problematische wachtlijsten bedoeld.



PBeit is evenwel, dat op korte termijn de vraag in een bestaand stelsel nauwelijks
verkleind kan worden, omdat er wettelijke rechten op zorg bestaan’. Er kan
slechts worden nagegaan of een wachtlijst ‘vervuild™® is.

Wel kan men op korte termijn trachten het aanbod te vergroten door meer
middelen ter beschikking te stellen. Dat is, wat het Ministerie van Volks-
gezondheid, Welzijn en Sport (VWS) gedaan heeft in de laatste jaren®. Het
Ministerie van VWS heeft in 1999 en 2000 ruim 2,9 miljard gulden extra midde-
len vrijgemaakt voor extra volumemiddelen® (zie Ministerie van VWS, 2001).

Bovendien werden ook andere middelen, zoals de “Wachtlijstbrigade sector
verpleging en verzorging', de Taskforce aanpak wachtlijsten (inclusief zijn
‘Nieuwsbrief aanpak wachtlijsten’ en homepages www.wachtlijstaanpak.nl
en www.nietafwachten.nl)'?, het ‘Platform aanpak wachttijden’ (curatieve

Op middellange of lange termijn kan dat natuurlijk wel door middel van een stelselwijziging waar-
in het wettelijke zorgpakket wordt verminderd. Het kan ook door middel van preventieve maatrege-
len waardoor de kans op bepaalde aandoeningen, en dus de vraag naar zorg, verminderd.

‘Vervuild’ betekent dat er (administratieve) vervuiling is bij de invoer, dat er clignten op de lijst staan
die overleden zijn, of reeds de volledig gevraagde zorg krijgen, of uit voorzorg op de wachtlijst staan,
en dat er sprake is van dubbeltellingen (cliénten die voor hetzelfde product bij meerdere aanbieders
op de wachtlijse staan). Ik zal hierop uitvoeriger ingaan tijdens de bespreking van stelling 2.
Wachtlijsten in de zorg speelden een prominente rol in de campagne voor de kamerverkiezingen van
1998, In het in dat jaar gesloten regeerakkoord van het tweede paarse kabinet werd extra geld uigetrok-
ken, zodat ‘in de cure- én de caresector de wachctijden tot een aanvaardbare lengte worden teruggebracht’.
De reductie van wachelijsten en wachttijden in de zorg is door het Ministerie van VWS ingezet langs
drie lijnen: extra middelen, inzicht verkrijgen in de oncwikkeling van de zorgvrang en het verbeteren
van de logistiek binnen de zorgketen (Ministerie van VWS, 2001).

‘Extra’ volumemiddelen zijn middelen bovenop de jaarlijkse basisgroei van 1,3%.

Voor de care sector ongeveer 2 miljard gulden (voor verpleging en verzorging ongeveer 1,2 miljard,
voor geestelijke gezondheidszorg ongeveer 300 miljoen en voor gehandicaptenzorg ongeveer 450 mil-
joen gulden). Voor de curatieve sector ongeveer 900 miljoen gulden.

Doel van de Wachlijstbrigade is het geven van een positieve impuls aan het oplossen van de wache-
lijstproblematiek in de sector verpleging en verzorging door onafhankelijke adviezen. De wachlijsc-
brigade bestaat uit vijf bestuurlijke deskundigen en werd in september 1999 ingesteld (onder voor-
zitterschap van oud-politicus Marcel van Dam).

De Taskforce aanpak wachelijscen werd apgericht in maart 2000 en riche zich op her faciliteren van
het zo snel mogelijk wegwerken van de wachtlijsten in de zorg. Een belangrijke tank van de Taskforce
is dat vanaf midden 2001 de wachtlijstregistratie voor alle sectoren eenduidig georganiseerd is. Dit
dient er toe te leiden dar de wachtlijsten voor zowel de GGZ, de GZ als de V&V continu ‘up to date’
zullen zijn en periodiek vanuit alle zorgkantoren in Nederland landelijk kunnen worden aangeleverd.
Bovendien zou de Taskforce onorthodoxe oplossingen stimuleren voor het bekorten van de wachtlijsten.
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zorg)" en het ‘Platform wachttijden verpleging en verzotging’" in het leven
geroepen'> Ook in het algemeen ziet de middelenbedeling voor de zorg er
niet zo slecht uit'®, Studies tonen echter systematisch aan dat de extra inzet
van middelen niet automatisch de lengte van wachtlijsten verkort. Zo komt
bijvoorbeeld een recente analyse van de landelijke inventarisatie wacht-
lijstgegevens verpleging en verzorging tot de conclusie dat “... er op basis
van de beschikbare data geen algemeen verband te vinden is tussen het aan-
tal wachtenden per regio en afzonderlijke factoren zoals de beschikbare
capaciteit, het beschikbare budget of het aantal onvervulde vacatures in de
regio’ (Taskforce aanpak wachtlijsten 2001: 20). Gelijkluidende vaststellingen
worden ook gerapporteerd voor de andere zorgsectoren: de geestelijke
gezondheidszorg, de gehandicaptenzorg en de curatieve zorg (Breedveld c.a.,
2000: 182; Laeven e.a., 2000a; 6; Laeven e.a., 2000b; Ostendotf, 2000; Platform
aanpak wachttijden, 2001:17; van Rooij e.a., 1999; NRC Handelsblad,
1/8/2001; de Volkskrant 6/8/2001)". Ook onderzoek in het buitenland, met
name in Groot-Brittannié en Canada, toont aan dat het inzetten van extra
middelen niet automatisch in kortere wachtlijsten resulteert (zie bijvoorbeeld
Frankel, 1991; Newton e.a., 1996; Wood en Thomas, 1985: 89; Yates, 1991).
Het feit dat extra middelen de lengte van de wachtlijsten nauwelijks
beinviceden mag dan wel heel verrassend en ontgoochelend zijn voor

Sinds 1999, In 1998 riep de politiek ‘het veld' (zorgaanbieders, zorgverzekeraars, patignten, consu-
mentenorganisaties) op om een gezamenlijk plan van aanpak op te stellen (onder voorzitterschap van
oud-staatssecretaris Dick Dees). Zie ook www.wachclijstenzorg.nl.

Het platform werd ingesteld in september 1999 en ziet toe op de uitvoering van het ‘Plan van aan-
pak. Wachtlijsten in verpleging en verzotging’ (Ministerie van VWS, 1999),

Voor een mooi overziche van alle regelingen in de cure sector en hun invloed op de wachtlijsten, zie
Breedveld e.a., 2000.

De regering heeft in de laatste 8 jaren 25 miljard gulden extra beschikbaar gesceld aan de gezond-
heidszorg, de bezettingsgraad van ziekenhuizen is afgenomen, er werden in de laatste jaren 94,000
extra banen gecregerd, de ziekenfondsen houden geld over van de geinde premies (in 2000 alle samen
283 miljoen gulden). Nederland is een middenklasser in Europa wat betreft de totale uitgaven van de
gezondheidszorg (33 miljard euro of ongeveer 8,8% van het bruto binnenlands product).

Dit is natunrlijk in zekere zin een veralgemening, Er zijn ook enkele gevallen waarin de wachelijscen
teruglopen. In een persmededeling op 23 april meldde het Ministerie van VWS zelfs het volgende:
‘Wachtlijsten verpleging en verzorging met 209 gedaald’. Die daling kwam echeer vooral tor stand
door een opschoning van de wachtlijsten (van de 19.618 namen die van de wachtlijst verdwenen
waren het er 13.136 door ‘opschoning’).

Maar voor alle wachtlijsten gelde, dat de afname veel minder is dan oorspronkelijk verwacht,
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bewindslieden (hetgeen duidelijk geillustreerd wordt door de ietwat wanho-
van Minister

pige uitspraak ‘... die wachtlijsten is een verhaal apart ...
Borst'®), voor de organisatiewetenschap is dat minder verrassend. Een aanpak
die ervan uitgaat dat de verhoging van de input (d.w.z. middelen voor zotg)
automatisch leidt tot een verhoging van de output (d.w.z. minder wachten-
den) is gebaseerd op de theoretische assumptie, dat de output via de inpuc
kan worden aangestuurd omdat input en output op een logische manier aan
elkaar gekoppeld zijn. Een idee dat overigens in het algemeen sterk veran-
kerd is in onze modernistisch-rationalistische manier van denken (zie
Sanderson, 2000: 445).

Sinds het bainbrekende werk van de Nobelprijswinnaar Herbert Simon weten
we dat zulke rationele aannames in de wereld van organisaties heel vaak niet
met de empitie stroken. Meer dan 40 jaar organisatieonderzoek in de traditie
van Simon (zie bijvootbeeld Simon, 1962 en 1965; March en Simon, 1958;
Cohen, March en Olsen, 1972; Weick, 1979; March en Olsen, 1984; Brunsson
1985, 1989) heeft duidelijk gemaakt dat organisatie- en beleidsproblemen
meestal gekenmerke worden door een hoge mate van complexiteit. Dat bete-
kent dat vele factoren een rol spelen in de uitkomst van processen, dat deze
factoren elkaar ook nog eens wederzijds beinvloeden en dat de kennis ont-
breekt om gevolgen van handelen te voorspellen. Dit alles heeft te maken met
het feit, dat we maar een begrensde mate van rationaliteit of informatiever-
werking hebben. Beperkingen in intellectuele capaciteiten, in tijd en in ande-
re middelen laten het niet toe een alomvattende evaluatie door te voeren van
alle alternatieve strategieén om een bepaald doel te bereiken. Vanaf een bepaal-
de marte van complexiteit van een probleem zal het niet meer mogelijk zijn op
een gelijkaardige complexe manier te ancwoorden. Het gevolg is dat vaak
maatregelen worden genomen die gebaseerd zijn op vereenvoudigde voorstel-
lingen van het probleem met als tesultaat ongepaste of zelfs pathologische
gevolgen (zie bijvoorbeeld Kenis, 2001). Het feit bijvoorbeeld, dat meer
middelen in een ziekenhuis (voor specialisten, OK-ruimte, OK-personeel en
financieel-budgettaire tekorten) de wachtlijsten niet bekorten, heeft volgens

'8 Uitgesproken in ‘Den Haag Vandaag' (Nederland 3 van de NOS) op 7 juni 2001.

12



deze benadering iets te maken met het feit dat de assumprie: ‘het tekort aan
middelen is de oorzaak van wachtlijsten’, een te eenvoudige voorstelling van

de zaken is.

Wachtlijsten blijken inderdaad een bijna ideaaltypisch voorbeeld van een
probleem dat gekenmerke is door een hoge mate van complexiteit. Zowel de
vraag- als de aanbodszijde wordt beinvioed door een hele reeks van factoren,
die elkaar ook wederzijds en niet altijd op lineaire wijze, steeds weer bein-
vloeden. Ter illustratiec een opsomming van factoren die de lengte van één
enkele wachtlijst beinvloeden®: behoefte aan behandeling, bevolkingsopbouw,
epidemiologische factoren, inschatting en monitoring van de vraag door de zorg-
verzekeraars, bepaling van het ziekenhuisbudget, beschikbaar budget voor de
betreffende patigéntencategorie, beschikbare capaciteiten voor de betreffende
patigntencategorie, aantal specialisten, aantal verpleegkundigen, het macro-
budget voor de zorg, verborgen behoeften®, cregren van schaarste om de kosten
in de hand te houden, middelen voor de aanpak van wachtlijsten, efficiency van
het zotgproces, logistieke problemen, mate van doorstroming, opnamestops,
combinatie met andere aandoeningen, verandering in mondigheid, onduide-
lijkheid over de regelgeving voor het verkrijgen van extra middelen, renova-
ties, aantal crisisopnamen, budgettekorten, krapte op de arbeidsmarke, pro-
ductieafspraken, lengte van de wachtlijst, indicatiebeleid?!, medisch technolo-
gische ontwikkelingen, het bedenken van nieuwe behandelingen, rechten van
de zorgvrager, alternatieven voor de wachtlijst (een kort geding, bedrijvenpo-
li, privé-klinieken, zorg in het buitenland), aantal spoedgevallen, ziektever-
zuim in afdelingen, doelstellingen en strategieén van de betrokken organisa-
ties, emancipatie van de patiént, rechtetlijke uitspraken, capaciteiten voor

Y Dit is een ‘ongestructureerde’ en ‘vervnilde’ opsomming van factoren zoals ze in de literatuur ce vinden zijn,
% Een voorbeeld: “De aanpak van wachtlijsten in de Friese gehandicaptenzorg heeft minder effect dan
verwacht. De lijsten worden juist langer, omdat meer mensen zich aanmelden. Er is sprake van cen
‘verborgen vraag’ die nu zichtbaar wordr: gehandicapten die voorheen een beroep deden op ouders of
vrienden voor hulp, dienen nu een aanvraag in voor zorg. Het gevolg is dat het aantal aanvragen voor
zorg in de provincie Friesland sinds september vorig jaar met 50 procent is toegenomen” (NRC
Handelsblad, 10/1/2001).

Zo constateerde de Wachtlijstbrigade bijvoorbeeld “... dat er in de wereld van verpleging en verzor-
ging grate onduidelijkheid en verschil van mening bestaat over de yraag wat nu eigenlijk de beteke-
nis is van een indicatie die is afgegeven door een RIO' (Wachtlijstbrigade (2000).
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kinderopvang, optimalisaties rondom andere patiéntencategorieén®, meer
behoefte aan vrije tijd, toename in de participatie voor de zorg van kinderen,
geslachesratio van het personeel, de instroom van studenten geneeskunde, etc.
Maar niet alleen wordt die ene wachtlijst beinvloed door een groot aantal facto-
ren, andere zorgwachtlijsten (die op hun beurt ook weer beinvloed worden door
een even groot aantal factoren) befnvloeden de lengte van de wachtlijse: de wache-
Lijst voor de polikliniek, de wachtlijst voor poliklinisch onderzoek, de wachtlijst
voor het ziekenhuis, de wachtlijst voor de thuiszorg, de wachtlijst voor verpleeg-
huis of verzorgingshuis®. Bovendien beinvloeden ook andere wachtlijsten, zoals
voor cursussen Nederlands, de zotgwachtlijsten.

Gezien de complexiteit van de wachdijstproblematiek zoals hierhoven
beschreven, is het dus helemaal niet verwondetlijk dat een inputsturing niet
automatisch in een gewenste output resulteert. Hoe plausibel dit vanuit orga-
nisatiewetenschappelijk perspectief ook is, het gevoerde beleid blijft er vanuit
gaan dat het zulke effecten kan behalen. Dat beleidsmakers toch blijven vast-
houden aan die mogelijkheid is verklaatbaar uit een ondetschatting van de
complexiteit van de wachtlijseproblematiek enerzijds en een overschatting van
hun mogelijkheid in het aansturen van complexe systemen anderzijds (zie hiet-
over ook Derksen, 2001 en Sanderson, 2000: 441). Uitspraken als ‘De praktijk
is weerbarstig als het gaat om het uitwisselen van mensen met overbruggings-
zorg' (Taskforce aanpak wachtlijsten, 2001: 22) of ‘Uit de interviews komen
verschillende verstorende factoren naar voren’ (Laeven e.a., 2000a) getuigen hier-
van. Vanuit het geschetste organisatietheoretisch perspectief is de praktijk niet
weerbarstig, maar wel de assumpties waarop de maatregelen zijn gebaseerd, die
volgens de bewindslieden tot bepaalde uitkomsten zouden moeten leiden.

Dat onderschatten van de complexiteit en/of overschacten van de mogelijkhe-
den kenmerkend zijn voor de bewindsorganisaties blijkt ook uit de reactie op

22 “Een belangrijke nuancering is wel op zijn plaats. Optimalisatie rondom één patiéntencategorie (zoals

vaak in BPR-achtige trajecten gebeurt) kan leiden tot nadelige effecten voor andere categorieén of
voor het totaal’ (Laeven e.a., 2000a: 31).

In de geestelijke gezondheidszorg bijvoorbeeld was de toestand in het voorjaar van 2001 als volgt: 7
weken wachten op een aanmeldingsgesprek, 15 weken wachten op het vaststellen welke hulp nodig
is, athankelijk van de benodigde hulp 14 weken voor extramurale hulp en tot 29 weken voor
beschermd wonen (NRC Handelsblad 19/4/2001).
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het falende beleid. In plaats van de bovengenoemde assumpties ter discussie te
stellen, wordt vanuit verschillende hoeken geroepen dat het gevoerde beleid
nog moet worden aangescherpt om beter greep te krijgen op het systeem.

Enerzijds wordt er over nagedacht hoe ‘de bewindsvrouwen Borst en
Vliegenhart ... greep kunnen krijgen op deze ondoordringbare sector met vele
duizenden verzekeraars, instellingen, zelfstandige bestuursorganen, maatschap-
pen, kleine zelfstandigen, beroepslobby’s, enzovoorts’ (NRC Handelsblad,
18/6/2001), anderzijds eindigt bijna elk rapport over de wachtlijstproblematiek
met een oproep tot het verzamelen van meer data en het uitvoeren van com-
plexere analyses. Zoals bijvoorbeeld de Analyse landelijke inventarisatie
wachtlijstgegevens verpleging en verzorging: ‘Overwogen kan worden om met
behulp van verdere statistische analyses de verschillende factoren met elkaar in
verband te brengen, om zodoende een beeld te krijgen van de oorzaken en daar-
mee de mogelijke oplossingsrichtingen’ (Taskforce aanpak wachtlijsten, 2001:
20). Op basis van eerder organisatieonderzoek kan inderdaad voorspeld worden
dar, als een probleem of situatie oncontroleerbaar blijkt, verdere centralisatie
als de oplossing wordt gezien (Chisholm, 1989: 6). Vooral in de publieke sec-
tor worden problemen vaak gezien als het resultaat van gebrek aan codedina-
tie. Bijna automatische wordt in zo'n situatie met een versterking van de cen-
trale sturing gereageerd.

Jammer alleen, dat op basis van de organisatietheorie ook geconcludeerd zal
moeten worden dat ten eetste, meer informatie niet noodzakelijk aan beter beleid
bijdraagt, maar zelfs vaak ongewenste neveneffecten heeft (zie stelling 2) en ten
tweede, dat greep krijgen op de sector niet vanzelfsprekend is (zie stelling 3),

Stelling 2:

Het tellen en publiceren van het aantal wachtenden en het bepalen van
streefnormen draagt nauwelijks bij tot het verkleinen van de wachtlijsten
maar produceert wel een aantal ongewenste neveneffecten.

Een gebruikelijk antwoord op complexe problemen is deze in kaart te bren-
gen door het verzamelen van data en het bepalen van streefnormen (zie
Boyne en Gould-Williams, 2001; Chisholm, 1989: 6-9; The Economist,
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28/4/20012 en 28/4/2001b). Zo ook in de Nederlandse zorg. Eén van de
speerpunten in de aanpak van de wachtlijsten is de ontwikkeling van een
centrale registratie en publicatie van de vraag naar zorg, alsook het bepa-
len van streefnormen voor aanvaardbare wachttijden. De tellingen voor de
care sector worden gecodrdineerd door de Taskforce aanpak wachtlijsten,
die er een paar keer op zeer voortvarende en effectieve manier in slaagde de
wachtenden in de care sectoren in kaart te brengen® en die procedures
heeft ontwikkeld voor een AWBZ-brede zorgregistratie”. In de curatieve
sector worden de tellingen gecodrdineerd door het NVZ (Nederlandse
Vereniging van Ziekenhuizen)®. Een belangrijk aspect van die tellingen
betreft het ‘opschonen’ van de wachtlijsten, waardoor deze telkens sub-
stantieel worden ingekort. Ook zijn (niet afdwingbare) streefnormen vast-
gesteld voor de wachttijden, de zogenaamde “Treeknormen’®, Deze normen
werden eerst voor de curatieve zotg vastgesteld (januari 2000) en op patién-
tenniveau gedefinieerd: 80% van de wachtenden dient binnen de gestelde
norm te worden geholpen®. In april 2000 hebben de Treek-partijen streefnor-

# De wachtlijsten verpleging en verzorging in mei 2000 en maart 2001 door de zorgaanbieders en zorg-

kantoren. De wachelijsten in de Gehandicaptensector door ZRS en ZRSIL De wachclijseen in de
geestelijke gezondheidssector door periodieke enquétes van Prismant en via de landelijke invencari-
satie van de wachtlijsten GGZ.
% Zie de brochure ‘Project zorgregistratie verpleging en verzorging. Structurele Wachclijstregistratie’,
Uitgegeven door het Project Zorgregistratie.
Zie www.ziekenhuis.nl en www.zorgatlas.nl. Op deze websites staan wachetijden en niet wachtlijszen.
Vanaf 1 januari 2001 zijn ziekenhuizen van het VWS verpliche om deel te nemen aan de darabank en
gegevens maandelijks te actualiseren.
‘Opschonen’ betekent het wegwerken van de (administratieve) vervuiling die is ontstaan bij de invoer,
het verwijderen van namen van cliénten die overleden zijn, het verwijderen van namen van cliénten
die reeds de volledig gevraagde zotg krijgen, het verwijderen van namen van cliénten die uit voorzorg
op de wachtlijst staan en van dubbeldingen (cliénten die voor hetzelfde product bij meerdere aanbie-

26

27

ders op de wachlijst staan).

Deze werden bepaald door de Treekpartijen (zorgverzekeraars en zorgaanbieders) en werden overge-
nomen door de Minister (zie Ministerie van VWS, 2001).

‘Trecknormen ‘niet-(sub)acute’ curatieve zorg: 3 weken voor aanmelding/toegang, 3 weken voor dia-
gnostiek/indicatie, 4 weken voor behandeling polikliniek en 5 weken voor behandeling kliniek. 100% moet
zijn geholpen binnen een termijn die een paar weken langer is. De partijen willen deze streefnormen reali-
seren per | januari 2003.

Een parignt moet binnen 1 week terecht kunnen bij een indicatie-orgaan; voor 80% moet binnen 4 weken
chuiszorg of verplesghuiszorg gerealiseerd zijn; een plaats in een verzorgingshuis, instelling voor gehandi-
captenzorg of instelling voor geestelijke gezondheidszotg moer binnen 8 weken zijn gerealiseerd.
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30
men voor de care-sector vastgesteld .

Op zich is het tellen van wachtenden natuurlijk een belangrijke opgave
omdat het een soort indicatie van het probleem geeft en ook de mogelijk-
heid biedt na te gaan of de wachtlijsten over een bepaalde periode af- of
toenemen. Anderzijds kan gesteld worden dat het belang dat gehecht
wordt aan dergelijke tellingen en aan het bepalen van streefnormen, geba-
seerd is op een aantal gedragsassumpties die — wederom op basis van het-
geen we weten over organisaties — misleidend kunnen zijnal. Ten eerste de
assumptie als zouden organisaties wachtenden op een accurate maniet kun-
nen tellen, ten tweede de assumptie dat transparantie van wachelijsten van
organisaties de wachtenden ertoe zal bewegen die organisaties te selecteren
die kortere wachtlijsten hebben, en ten derde de assumptie dat voldoende
informatie een bewindsotganisatie in staat stelt een probleem aan te pak-
ken.

Alle drie genoemde assumpties zijn weliswaar op goede intenties gebaseerd
maar botsen wederom met inzichten uit de organisatieliteratuur. Het
gevolg hiervan is dat deze tellingen en streefnormen waarschijnlijk nau-
welijks effect hebben op de lengte van de wachtlijsten. Ook zal ik aanto-
nen dat dergelijke tellingen en normen ongewenste neveneffecten produ-
ceren.

De eerste assumptie, dat de getallen die door middel van een AWBZ-brede
zorgregistratie en een registratie van de wachtenden in ziekenhuizen een
eenduidige indicatie zouden zijn van de zorgvraag, is vermoedelijk maar
gedeeltelijk juist. Ook als we veronderstellen dat de AWBZ-brede zorgre-
gistratie en de ziekenhuisregistratie een waterdicht systeem vormen en alle
betrokken organisaties zich op dezelfde manier inzetten voor het aanleve-
ren van gegevens (hetgeen ook een problematische assumptie is, zie stel-
ling 3 en Breedveld e.a., 2000: 182) blijft het probleem bestaan dat, zodra
een patiént geregistreerd staat als zorgbehoevende, er zich tal van dingen
kunnen voordoen in zijn of haar situatie. Deze verandering kan een gevolg

31 Voor een vergelijkbare argumentatie zie de bijdrage van Leeuw (2001) over rankings in het hoger onderwijs.
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zijn van verbetering of verslechtering in de fysieke of mentale toestand,
verhuizing, overlijden, informatie over alternatieve zorgmogelijkheden,
het inwinnen van een ‘second opinion’ (van Dalen, 2001), veranczc;:ring in
de gezinssamenstelling, informatie over de lengte van wachtlijsten , veran-
dering in de behoeften, nieuwe behandelingsmogelijkheden, nieuwe behande-
lingslocaties, tevredenheid met de overbruggingszorg, geen tijd vanwege per-
soonlijke omstandigheden, enzovoorts. Het is niet duidelijk welk percentage
van een wachtlijst door detgelijke factoren wordt beinvloed, maar het zou aan-
zienlijk kunnen zijn. Algemeen geldt dat, hoe diverser de zorgvragen en
behoeften van mensen in een geindividualiseerde samenleving zijn, hoe moei-
lijker het zal worden deze behoeften organisatorisch in te kaderen en in kaart te
brengen (zie ook Globerman, 1991: 256)". Een representatieve reactie hierop is
dat ‘als tehuizen en gemeenten er iets aan willen doen, ze de indicatie vaker
moeten actualiseren’ (de Volkskrant, 19/6/2001). De polemische reactie hierop
zou kunnen luiden dat dar wel eens ‘indicatieactualiseringswachtlijsten’ zou
kunnen opleveren.

Een tweede assumptie die ten grondslag ligt aan het registreren en openbaar
maken van de zorgbehoefte is dat daardoor instrumenten worden geschapen
die cliénten de gelegenheid bieden rationelere besluiten te nemen met
betrekking tot hun zorgconsumptie, respectievelijk zorgproductie. Wat de
consumenten betreft zou gesteld kunnen worden, dat de beschikbare infor-
matie de transparantie en keuzevrijheid vergroot. De veronderstelling is dan,
dat ze hun zorgbehoefte zullen aanmelden bij organisaties die korte of hele-
maal geen wachtlijsten hebben, waardoor algemeen gesproken de gemiddel-
de wachttijd zal afnemen. Ook aan deze assumptie zitten een aantal haken en
ogen, '

Een eerste kanttekening bij bovengenoemde uitspraak is dat cliénten niet
noodzakelijk mobiel zijn wat hun zorgconsumptie betreft. Vaak willen ze in

32 . . . .
Een voorbeeld: iemand staac op de wachtlijst voor een operatieve ingreep, maar weet dat er een lange
wachtlijst voor thuiszorg is.

EERN . L . . .
In summary, reported hospital waiting lists are imperfect measures of queuing for medical creatment’

(Globerman, 1991: 256)
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hun directe omgeving behandeld worden omdat vertrouwen in personen en
organisaties een belangrijke rol speelt in de consumptie van zorg34. Verder
bestaan er natuurlijk nog formele en technische beperkingen voor het op een
andere plaats ontvangen van zorg (bijvoorbeeld thuiszorg). Een andere factor die
hier ook meespeelt is de vraag hoe cliénten de wachtlijsten van organisaties
inschatten. Her is niet noodzakelijk zo, dat lange wachtlijsten afschrikken; ze
kunnen ook als een indicator voor kwaliteit begrepen worden. In een situatie
waar wachlijsten een veel voorkomend fenomeen zijn, zouden korte wacht-
lijsten als een indicator begrepen kunnen worden voor een lage kwaliteit van het
product”.

Ook is vaak vastgesteld dat kortere wachtlijsten extra zorgbehoeften produce-
ren (de zogenaamde ‘aanzuigende werking’) waardoor de wachtlijsten dan weer
langer worden. Dat kan komen door het zichtbaar worden van ‘verborgen vraag’
of door het indicatiebeleid van artsen of RIO’s, Twee Britse artsen konden aan-
tonen dat het indicatiebeleid afhankelijk is van de gerapporteerde lengte van de
wachtlijst (Smethurst en Williams, 2001). Ze toonden statistisch aan dat hoe lan-
ger een patiént vermoedelijk moest wachten, hoe lager de kans was dat hij doot-
verwezen werd. Het gevolg is dat de inzet van meer specialisten de wachtlijst niet
oplost, omdat het systeem zich aan de nieuwe situatie zodanig aanpast dat opnieuw
een evenwichtssituatie wordt verkregen, die kwalitatief hetzelfde is — met wacht-
lijsten — als die daarvoor. Hun verklating voor dit fenomeen is gebaseerd op de
complexiteitstheorie, die stelt dat eigenschappen van complexe systemen niet op

¥ Indicaties hiervoor zijn het kleine aantal mensen die voor zorg naar het buitenland gaat, ook als dat
kan (zie FEM / DeWeek, 20/5/2000), het feit dat vee! paciéncen die een PGB (Petsoonsgebonden bud-
get) ontvangen ‘toch vooral zorg blijven kopen bij reguliere instellingen, vaak hun eigen instelling’
(Kerseboom en Geleen, 2000), de meeste patiénten ‘het liefst in hun eigen regio geopereerd [worden]
door hun eigen, vertrouwde dokters’ (onderzoek van de Nederlandse Vereniging van Ziekenhuizen
naar het gebruik van de wachtlijstdatabank, geciteerd in het Algemeen Dagblad, 9/4/2001).
Volgens een rapport van Prismant zou de helft van de patiénten bereid zijn naar een ander ziekenhuis
te gaan als daar de wachtlijst korter is. Of ze dat feitelijk doen is echter de vraag en niet bekent
(Ministerie van VWS, 2001)

Zie bijvoorbeeld én van de stellingen van Czwartosz in het boeiende artikel ‘On queueing” “The
artractiveness and utility of an article increase with che rime spent in the queue’ (2001: 184).

In de discussie over het plaatsen van ziekenhuiswachtlijsten op het internet in Canada is een vaak
gehoorde uitspraak dat ‘... Web site waiting lists may also reinforce that false public perception that
surgeons with longer waiting lists are more competent’ (Kent, 1999: 181).
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een voorspelbare manier voortvloeien uit die van de afzonderlijke samenstellende
delen, maar uit de wisselwerking ertussen. Ze vatten hun onderzoek fraai samen
met de volgende zin: 'Hamsters run freely on wheels and a doctor’s work may
be compared by running on a health service wheel. ... The faster one runs the
faster the wheel turns’ (Smethurst en Williams, 2001). Dergelijke fenomenen
werden ook voor de Nedetlandse situatie empirisch vastgesteld (zie bijvoorbeeld
Taskforce aanpak wachtlijsten, 2001 en School, 2000).

Een derde assumptie die het verzamelen van informatie verantwoordt, is dat deze een
bijdrage kan leveren in de oplossing van het probleem. Dit is een veronderstelling die
inde lijn ligt van de volgende kritische opmerking van Simon: ‘One kind of optimism,
or supposed optimism, argues that if we think hard enough, or rational enough, we
can solve all our problems’ (1983:3)". Er zi jn echter zowel empirische als theoretische
aanwijzingen dat dit niet noodzakelijkerwijs het geval is. Een empitische aanwijzing
is dat informatieverzameling weliswaar steeds wordt verantwoord met een medede-
ling dat ze tot verdere inzichten en dus tot een oplossing van het probleem zal bij-
dragen, maar dat de aanbevelingen die vervolgens worden gedaan vaak van uiterst
algemene en summiere aard zijn. Zo komt de ‘Analyse landelijke inventarisatie
wachtlijstengegevens — verpleging en verzorging’ (Taskforce aanpak wachtlijsten,
2000) op basis van een uiterst imponerende en gedetailleerde telling (zie Hoeksma,
Homans en Menting, 2000) tot de volgende weinig spectaculaire en weinig genu-
anceerde conclusie: ‘Centraal in het oplossen van de wachtlijsten is uitbreiding van
capaciteit om over de gehele breedte van de sector verpleging en verzorging meer
zotg te kunnen bieden’ (2000: 17). En een rapport uit de curatieve sector maakt
de zaak ook niet eenvoudiger door te stellen dat nagegaan moet worden ‘... in
hoeverte een raming van benodigde middelen momenteel haalbaar is waatbij
rekening wordt gehouden met alle cruciale factoren, zoals demografische
ontwikkelingen, ambulantisering, verwijspatronen en verandering in type
zorgvraag’ (Laeven e.a., 2000a: 53). Een misschien nog duidelijkere empiri-
sche indicatie voor het gegeven dat verzamelde informatie weinig bijdraagt
tot het gevoerde beleid is her feit, dat de verdeling van 218,6 miljoen gulden
in 1999 over de verschillende regio’s voor de aanpak van de wachtlijsten in de

3 Of, z0als Goeche al zei: "Weil du die Augen offen hast, glaubst du, du siehst.’
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sector verpleging en verzorging, niet gebeurde op basis van de beschikbare
gedifferentieerde set van wachtlijstgegevens, maar op basis van twee eenvou-
dige indicatoren: het aantal inwoners boven de 75 en een vereffeningsmaat op
basis van de relatieve ondercapaciteit (zie Ministerie van VWS, 1999: 11).

Behalve de eerder genoemde empirische indicaties kunnen op basis van de orga-
nisatiewetenschap ook een aantal theoretische redenen worden geformuleerd
waarom informatieverzameling en de daaraan verbonden strategieén niet nood-
zakelijk tot de oplossing van problemen bijdragen. Informatie over het aantal en
de aard van zorgbehoeften en wachtlijsten houdt namelijk niet in Aoe die wacht-
lijsten moeten worden verminderd. Volgens Wildavsky * can [there] be no plan-
ning without the ability to cause other people to act differently than they would
otherwise act’ (1973: 132; zie ook Sanderson, 2000: 441). Dit punt kan het beste
worden geillustreerd aan de hand van de tabel uit de ‘Analyse landelijke inven-
tarisatie wachtlijstgegevens — verpleging en verzorging’ van september 2000.

Tabel 1: Voorstel van de Taskforce aanpak wachtlijsten voor de
wachtlijstaanpak in de sector verpleging en verzorging
Stap Korte omschrijving van stap Mogelijk effect
op wachtlijst
a Voor verpleeghuisgeindiceerden zonder ©2.900
overbruggingszorg capaciteit creéren
b Bemiddelen overbrugging tussen sectoren 1.848
c Bemiddelen overbrugging binnen sectoren 2.392
Wachtenden in verkeerde bed ziekenhuis
juiste zorg geven 2.220
€ Herindiceren wachtenden met overbruggingszorg 17.139
f Aanvaardbare levertijden gebruiken voor planning 14.472
J Opverige intramuraal wachtenden juiste zorg geven 24.727
h PGB voor alphahulp en huishoudelijke verzorging 12.985
i Overige wachtenden extramuraal juiste zorg geven 22.997
Totaal 101.680

Bron: Taskforce aanpak wachtlijsten (2000: 18).
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In deze tabel worden 101.680 wachtenden ‘theoretisch’ stapsgewijs weggewerkt,
Een nauwkeurigere kijk op de complexiteit die achter elk van deze stappen schuil-
gaat doet al snel vermoeden dat deze stappen in de praktijk nauwelijks aan te stu-
ren en moeilijk implementeerbaat zijn.

Een tweede verklaring vanuit de organisatieliteratuur voor het feit dat infor-
matie niet noodzakelijkerwijs tot een oplossing van het probleem bijdraagt,
stelt dat organisaties informatie verzamelen om andere redenen dan een bij-
drage te leveren aan de oplossing van het probleem. Bij gebrek aan empirisch
materiaal kan deze hypothese niet aan de etvaring getoetst worden, maar op
basis van wat theorieén doen vermoeden is het niet onwaarschijnlijk dat een
dergelijke verklaring ook in het onderhavige geval van toepassing is.

Met name de neo-institutionalistische organisatietheorie gaat ervan uit dat
wat organisaties doen niet moet worden geinterpreteerd als zijnde een bij-
drage tot de effectiviteit van de organisatie, maar als een bijdrage tot de legi-
timiteit daarvan. Hiermee wordt bedoeld dat organisaties niet gericht zijn
op vergroting van hun doelmatigheid, maar veeleer op een tegemoetkoming
aan sociale en culturele vormen van pressie om zich te conformeren aan
bepaalde verwachtingen (Meyer en Rowman, 1977; Powel en DiMaggio,
1991). Vanuit zo'n perspectief zouden we dus de hypothese kunnen formu-
leren dat de reden waarom informatie verzameld wordt en streefnormen
bepaald worden, in de eerste plaats te maken heeft met het voldoen aan
bepaalde verwachtingen (zoals in het geval van bewindslieden het onderne-
men van actie). Zo konden McKevitt en Lawton (1996) in een onderzoek in
Groot-Brittannié inderdaad aantonen, dat her verzamelen van informatie
over resultaten vooral plaatsvond om de legitimiteit van de organisatie te
verzekeren en niet zozeer om organisatieveranderingen of verbeteringen van
services te vergemakkelijken”.

De neo-institutionalistische theorie stelt verder dat vooral organisaties, die in
hoge mate met institutionele omgevingen te maken hebben en bovendien

¥ Vanuit een neo-institutionalistisch standpunt is dat niet noodzakelijk ‘slecht’. Er wordr namelijk van-
uit gegaan dac legitimiteit vaak heel belangrijk is voor de reputatie, toegang tot middelen en overle-
vingskansen van een organisatie,
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moeilijk op hun outcome kunnen worden beoordeeld (zoals scholen, ziekenhuizen,
ministeries), eerder aandacht hebben voor het verhogen van hun legitimiteit
dan van het vergroten van hun effectiviteit.

Aldus lijkt het plausibel dat het Ministerie van VWS vooral uit legitimiteits-
overwegingen informatie verzamelt. Als we deze redenering volgen doet zich in de
beleidsmatige aanpak van de wachtlijsten een interessant fenomeen voor. Volgens
de neo-institutionalistische theorie zou het Ministerie van VWS haar institutione-
le omgeving een duidelijk signaal geven dac ze iets doet (met name het verzame-
len van informatie en formuleren van standaards). In datgene wat ze doet produ-
ceert het Ministerie van VWS echter informatie, die door sommigen gebruikt kan
worden om de effectiviteit van het Ministerie van VWS te becordelen (met name
het aantal wachtenden). Dat leidt dan tot een situatie waarin een organisatie die in
principe heel moeilijk op basis van outcome-indicatoren beoordeeld kan worden,
door haar omgeving toch op zo'n manier beoordeeld wordt. Dat dit het geval s,
blijke uit talrijke krantencommentaren en dreigingen met parlementaire onder-
zoekscommissies -

Een tweede mogelijke verklaring waarom organisaties weliswaar informatie ver-
zamelen maar die dan niet gebruiken voor het oplossen van problemen, is geba-
seerd op machtstheorieén (zie Perrow, 1986: hoofdstuk 8). Informatie kan door
een organisatie worden gebruikt om andere organisaties te controleren. Zo
wordt in een publicatie van de OESO (1997) over resultaatgerichc management
een onderscheid gemaake tussen ‘top-down systems’ die vooral georignteerd zijn
op verantwoordelijkheid en controle, en ‘bottom-up systems’ waar het vooral
gaat om leveren van betere prestaties. Een voorzichtige inschatting van het
Nederlandse systeem laat toe hier van een gecentraliseerd ‘top-down’-gebeuren
te spteken als het gaat om de meting en benutting van wachtlijsecijfers.

.

Wat ik tot dusver heb aangetoond is dat het rapporteren van wachtlijsten,
althans op basis van de organisatietheorie, minder bijdraagt tot het bekorten

¥ Dit zou ook een voorbeeld kunnen zijn van de uitspraak van Brunsson die stelt dac het nemen van’
concrete acties door politieke organisaties hun legitimiteit in gevaar brengt (Brunsson, 1989: 228).
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van wachtlijsten dan algemeen verwacht wordt, omdat het belang van deze

rapportage op een aantal onrealistische assumpties gebaseerd is en andere
doelstellingen dient. Wat echter bovendien gesteld kan worden, ook weer op
basis van de organisatietheorie, is dat de rapportage negatieve effecten kan
produceren. Zulke mogelijke nadelen kunnen bijvoorbeeld zijn:

Kosten. Het is duidelijk dat een centrale rapportage aanzienlijke kosten
veroorzaakt, zowel op het codrdinerend niveau als op het niveau van de
organisaties die de informatie moeten aanleveren en dit zowel in de vorm
van directe als indirecte kosten. De directe kosten voor de AWBZ-brede
zorgregistratie, bijvoorbeeld, werden begroot op 55 miljoen gulden. De
indirecte kosten zijn nauwelijks in te schatten maar enige indicatie van
uit het standpunt van de artsen geef ik in stelling 3.

Strategisch gedrag. Een nadeel kan zijn dat het rapporteren van wacht-
lijsten ongewenst strategisch gedrag veroorzaakt. Het kan leiden tot een
‘cultuur van kortebaanwerk’ (interview met Blokland door Beker, 2001:
23)” of tot het prioriteren van het behandelen van lichte aandoeningen,
omdat deze sneller behandeld kunnen worden dan zware (zie The
Economist, 2001a, zie ook De Brauw, 2001; nog andere voorbeelden van
ongewenst strategisch gedrag komen aan bod in de bespreking van stel-
ling 3).

Valse zekerheid. De onechte precisie en regiditeit van tellingen en streef-
normen produceert een valse zekerheid en kan zodoende mislukkingen
tot gevolg hebben. Om met Mintzberg te spreken: *...setting oneself on
a predetermined course in unknown waters is the perfect way to sail straight
into an iceberg’ (1987: 26).
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‘Het tellen van wetenschappelijke publicaties en van alles wat verder nog te tellen valr, heeft geleid
tot een culenur van korcebaanwerk en strategisch publiceren. Dit heeft niets meer te maken met het
vergaren van kennis en her gezamenlijk pogen een bijdrage te leveren aan het oplossen van maat-
schappelijke vraagstukken, maar met kleine zelfstandigen verwikkeld in een overlevingsserijd’, Dit
citaat heeft uiteraard weinig mer de zorgsector te maken, maar lijkt me om verschillende redenen hier
toch etg toepasselijk (interview met Blakland door Beker, 2001: 23).



. Misbruik. Getallen kunnen per definitie vervalst worden. Om politie-
ke, verkiezings- of andere redenen kunnen organisaties er belang bij
hebben stijgingen of dalingen van wachtlijsten aan te kondigen. Er zijn
bij mijn weten geen bewijzen dat dit het geval is in Nederland, maar in
andere landen met wachtlijsten in de zorg (Groot-Brittanni€ en
Zweden) bestaan er verdenkingen van manipulatie van wachtlijstgege-
vens (Pickin e.a., 2001).

Stelling 3:
Niet elke organisatie in het zorgveld heeft per definitie interesse om
de wachtlijsten aan te pakken.

Een derde assumptie die de discussie over en de aanpak van de wachtlijsten
kenmerke, is dat ervan wordt uitgegaan dat wachtlijsten vanuit het stand-
punt van de betrokken organisaties als iets negatiefs gezien worden. Om de
betrokken organisatie te helpen deze negatieve situatie om te buigen, wor-
den middelen ter beschikking gesteld in de vorm van cobrdinatie, infot-
matie en financién, en wordt soms met straffen gedreigd. Er wordt dus
vanuit gegaan dat die toegevoegde middelen sec (en de regels die ermee
gepaz:rd gaanm) een determinerende invlioed hebben op de beleidsuitkom-
1

sten.

Hoe wenselijk dat - normatief gesproken — ook is, op basis van de bestaan-
de organisatietheorieén moeten we ervan uitgaan dat dit niet noodzakelij-
kerwijs het geval is. Dat wachtlijsten het product van een georganiseerd en
interdependent zorgveld zijn, betekent nog niet dat er een zorgveldbreed
criterium bestaat dat stelt dat wachtlijsten moeten worden weggewerke
(wat door Scharpf (1994) ‘Systemrationalitit’ genoemd wordt). Bovendien
bestaat et theoretisch gesproken geen dwingende noodzaak waarom indi-
viduele organisaties in het zorgveld het wegwerken van wachtlijsten als
&n van hun centrale doelstellingen zouden zien. Eén en ander is uitvoerig
beschreven in Lammers’ ‘Organiseren van bovenaf en van onderop’ (1993;

* 7o bijvoorbeeld het steeds wederkerende ‘boter-bij-de-vis'-principe.
' Dat betekent, dat er tegelijkercijd vanuit wordt gegaan dat het systeem z€lf weinig invloed heeft op
wat er gebeurt (zie Ingraham en Moynihan, 2001:11 en Kenis en Schneider, 1996).
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zie ook Kenis 2000). Zijn ‘partijenmodel’ beschrijft zowel interorganisa-
torische verbanden als de individuele organisaties binnen zulke verbanden
als een conglomeraat van partijen. In het model van Lammers wordt norm-
besef niet als dé drijfkracht van organisaties of interorganisatorische ver-
banden gezien.

Dat groepen binnen organisaties of organisaties binnen interorganisatori-
sche verbanden zich als partijen gedragen, worde in de literacuur op ver-
schillende manieren verklaard. Bijvoorbeeld uit het feit dat ze met ver-
schillende stakeholders rekening moeten houden (Provan en Milward,
1995: 10 en 21). Of uit het feit dat de eerder beschreven interdependentie
voor pattijen een bron van onzekerheid is die ze dan op hun eigen strate-
gische manieren proberen te minimaliseren (Chisholm, 1989: 43).

In wat volgt zal ik aantonen dat inzake her bekorten van wachtlijsten ook
het Nederlandse zorgveld niet vooral door een ‘Systemrationalitit'
gekenmerkt wordt, maar eerder ‘Partialinteressen’ (Scharpf, 1994) de
norm zijn. Wat duidelijk zal worden is dat beleid dat van de veronder-
stelling uitgaat dat er een ‘Systemrationalitit’ bestaat - terwijl die in
werkelijkheid afwezig is - vermoedelijk eerder schade aanricht dan goed
doet. Bovendien zal blijken hoezeer de belangen van de verschillende
partijen binnen het interorganisatorisch zorgveld alsook binnen de orga-
nisaties zelf met betrekking tot de aanpak van wachtlijsten“ uiteen kun-
nen lopen:

- Patigncen. Een onderzoek van het NIPO geeft aan dat 65% van de
ondervraagden wachtlijsten onaanvaardbaar vindt (Metro, 20/ 3/2000).
Interessant is echter dat diegenen, die waarschijnlijk het meeste belang
hebben bij het bekorten van wachtlijsten, vermoedeli jk tegelijkertijd

2 Hier worden een vijfal groepen genoemd. Er zijn er nacunrlijk nog meer (bijvoorbeeld de Regionale
Indicatie Organen, de zorgkantoren, het College voor zorgverzekeringen, de Inspectie voor de
Gezondheidszorg, etc.). Nog meer partijen noemen kan de stelling alleen maar versterken, omdar er
binnen her zorgveld met betrekking tot de aanpak van de wachclijsten een enorme differentiatie aan
belangen bestaat.
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de minst georganiseerde groep in het zorgveld is. Weliswaar hebben
patiénten alcernatieven in de omgang met wachtlijsten, (zoals zorg in
het buitenland, gerechtelijke procedures“, privé-klinieken, etc.), maar
dergelijke alternatieven zijn maar beperke inzetbaar, produceren extra
kosten voor de patiénten en het vermoeden bestaat dat het terugvallen
op dergelijke praktijken binnen de Nederlandse context de
belangentegenstellingen alleen maar versterke .

Ministerie van VWS. Niettegenstaande het feit zij ook uit een groot aan
tal parti jen'“ bestaat, heeft het Ministerie van VWS vanuit haar formele
missie een direct belang bij het bekorten van de wachtlijsten. De
Minister van VWS is namelijk verantwoordelijk voor de kwaliteit, de
toegankelijkheid en de doelmatigheid van de gezondheidszorg. Anderzijds
wordt kostenbeheersing ook steeds als een belangrijke doelstelling voor
de zorgsector geformuleerd. Aldus zou men kunnen stellen dat hoe lan-
ger de wachtlijsten zijn, hoe succesvoller de kostenbeheersing is”, Op
basis van een rationele organisatiebenadering lijkc het onmogelijk om
twee zulke tegenstrijdige doelstellingen met elkaar te verenigen en kan
dat alleen maar problemen opleveren. Neo-institutionalistisch geinspi-
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Bijvoorbeeld:De Consumentenbond trachtte in mei 2001 via drie kore gedingen onmiddellijke hulp-
verscrekking van zorgverzekeraars af te dwingen. 23 ouders van verstandelijk gehandicapte kinderen
spanden in 2000 een kort geding aan tegen de staat. Zij eisten op grond van de AWBZ. dat de staac
hun kinderen zorg zou bieden. De meeste kinderen standen al vijf jaar of langer op een wachtlijst voor
wonen of dagopvang (NRC Handelsblad, 25/7/2001).5 patiénten, die al meer dan cwee jaar op een
wachtlijst voor een longstransplantatie staan, hebben een kort geding aangespannen tegen Miniscer
Borst, hun verzekeraars en het Academisch Ziekenhuis Groningen (NRC Handelsblad, 2/6/2001).Het
Europese Hof van Justitie heeft in een recente uitspraak naar aanleiding van een zask sangespannen
door twee Nederlanders (Smits en Peerbooms) beslist dat pati€ncen zich, onder bepaalde voorwaarden,
in her buitenland kunnen laten opereren. Dit onafhankelijk van het feir of ze ziekenfonds- of parti-
culier verzekerd zijn (zie NRC Handelsblad, 13/7/2001).

‘Veel te simpel. Met die woorden diskwalificeerde M. Bontje, algemeen directeur van Zorgverze-
keraars Nederland, gisteren het initiatief van de Consumentenbond om de strijd aan te gaan mer de
wachclijsten’ (Algemeen Dagblad 9/4/2001).

Als ik her hier over ‘partijen’ heb is dat in de zin zoals door Lammers gedefinieerd: ‘een groep worde
‘parti}’ mede dankzij een zekere onderlinge solidariteit van de groepsleden en een bepaalde gedragsco-
de waaraan ze hun identiceit ontlenen en waardoor ze zich tegenover anderen onderscheiden, maar voor-
al ook dankzij een zekere frontvorming, door andere groepen ‘partij’ te geven’ (Lammers, 1993: 26).
Vooral in de economische liceratuur worden wachclijsten ook vaak als een ‘alternacive rationing devi-
ce’ gezien (zie Martin en Smich, 1999).
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reerde organisatietheorieén geven echter aan waarom dat geen probleem
hoeft te zijn voor de organisatie in kwestie: administraties worden niet
in de eerste plaats beoordeeld op hun output of outcome maar op het feit
dat ze een probleem hebben aangepakt (Kneisller, 1996: 144). Of, zoals
Lindblom het formuleert: ‘... the test of a good policy is whether it com-
mands sufficient support to be adopted, not whether it will actually
achieve some grand objective’ (Lindblom, 1959)". Of zoals de ‘radical
inscitutionalist’ Brunsson stelt: ‘Sin and hypocrisy are necessary to the
creation and preservation of high morals’ en z11n dus belangrijk in de
overlevingsstrategie van een politieke orgamsatle " (Brunsson, 1989: 233-
234). Zoals al eerder aangetoond (zie stelling 2) kan vanuit zo'n institu-
tionalistisch perspectief ook verwacht worden dat wachtlijsten door
beleidsmakers ook gebruikt kunnen worden om andere doelstellingen te
bereiken, zoals bijvoorbeeld het uitlokken van hervormingen in het zorg-
stelsel” of als inzet bij verkiezingen (zie ook Breedveld e.a., 2000: 37).

Artsen. Het belangrijkste voor artsen is een kwalitatief goede zorg te bie-
den aan die patiénten, die hun zorg het meest nodig hebben. Artsen die
vanwege de wachtlijsten een dergelijke zorg niet meer kunnen bieden, zul-
len aan de aanpak van wachtlijsten vermoedelijk een belangrijke prioriteit
toekennen. Er zijn verschillende redenen denkbaar waarom artsen door de
wachtlijsten geen goede zotg meer kunnen bieden: omdat het gewenste type
zorg te tijdsintensief is bieden zij andere, minder kwalitatieve vormen van
zorg aan waardoor, patiénten in gezondheid achteruitgaanso; artsen worden
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In die context kan waarschijnlijk ook de oproep aan de zorgkantoren om ‘onorthodoxe plannen’ voor
te leggen, om de kloof tussen vraag en aanbod in de sector verpleging en verzorging te verkleinen,
worden gezien. Achteraf is gebleken dac die oproep niet veel heeft opgeleverd. In Jaarbeeld Zorg 2000
worden de ideeén die als ‘onorthodox” gelden (83 van de corspronkelijk als 643 ‘onorthodoxe’ plan-
nen ingediende voorstelen; van een in toraal 3500 ingediende voorstellen).

Brunsson definieert politieke organisaties als volgt: “This organization has no need at all to produce
coordinated action; its only basis for legitimation is chat it reflects inconsistent norms. Instead of see-
king niches like the action organization and satisfying one need or interest at a time, the political
organization reflects a variety of ideas and demands and satisfies the expectations of diverse groups in
its environment.’” (Brunsson, 1989: 19).

Of zoals een NRC Handelsblad-redacteur het formuleert; “Die onrust biedt immers een ideale voe-
dingsbodem voor het creéren van een ‘sense of wrgency’ die nodig is om voor zo'n ingrijpende operatie
voldoende maatschappelijk en politiek draagvlak te krijgen.” (NRC Handelsblad 30/1/2001).



‘schaarstemakelaars” (de Volkskrant, 10/6/2000). Maar tegelijkertijd zijn er
ook verschillende redenen denkbaar waarom het niet interessant is voor
artsen om wachtlijsten aan te pakken. Dit gelde bijvootbeeld voor die artsen,
die korte of geen wachtlijsten hebben en die door een aanpak van wacht-
lijsten een deel van hun capaciteiten (OK-capaciteiten in ziekenhuizen bij-
voorbeeld) zouden moeten inleveren”. Qok is het zo dat artsen in de eerste
plaats door de tuchtrechter afgerekend worden op de patiént die ze behan-
delen en niet op de patiént die ze niet behandelen. Bovendien is het bud-
gettair niet interessant om meer verrichtingen te doen gezien het feit dat
een overschrijding van het aantal verrichtingen gestraft wordt (zie infra).

Zorgverzekeraars. Ook voor zorgverzekeraars geldt dat er tegelijkertijd rede-
nen kunnen zijn waarom ze wachtlijsten zouden willen aanpakken en rede-
nen waarom ze dat niet zouden willen doen. Het aanpakken van wachtlijsten
kan voor zorgverzekeraars interessant zijn uit concurrentieoverwegingen” of
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Bijvoorbeeld:

"‘Omdac kijkoperaties langer duren dan de open operatie, geef ik ondanks mijn specialisatie in kijkope-
raties, vaak de voorkeur aan her verrichten van een open operatie. Zo kunnen meer urgente patignten
geopereerd worden. Tk weet dat met een open operatie de paciénten langer in het ziekenhuis moeten
verblijven na de operatie. Tevens hebben zij meer pijn, moeten ze thuis langer herstellen, en duure het
ook langer alvorens zij hun normale activiteiten of werk kunnen hervatten’ (De Brauw, 2001: 19-20).
‘Bestralingscentra behandelen kankerpatiénten met een hogere dosis straling om zo her aantal behan-
delingen te verminderen, zodat de wachtlijsten korter worden. Voor de patiént betekent dit een grote-
re kans op bijwerkingen, zoals een zere huid en ongewenste littekenvorming’ (Trouw, 21/9/2000)
Bijvoorbeeld:

‘Ik word gedwongen concessies te doen aan mijn medische principes. Ik moet schipperen en marchan-
deren om mijn pacignt uiteindelijk te laten opereren. ... Het kostte mij ongeveer een half uur om de
gegevens van de betreffende patiént op te zoeken (met name wachtenden die belden omdac hun klach-
ten verergerd waren, P.K.). Het kostte wel een uur of meer om de patignt vervolgens op een spoedlijst
te zetten. En met welk resulcaac? De frequentie van de telefoontjes liep op.’ (De Brauw, 2001: 12-13).
‘In Den Haag zijn wachtlijsten ‘getallen’ ... In de dagelijkse praktijk van medewerkers in de gezond-
heidszorg zijn het gezichren: een oude vrouw die niet meer zelfstandig kan wonen omdat zij te lang op
een nieuwe heup moec wachten, een jonge man die vier maanden op een liesbreukoperatie wachr, een
vrouw die drie weken in spanning moet zitten voordat zij weet wat het knobbeltje in de borse is’ (NRC
Handelsblad, 26/9/2000).

Bijvoorbeeld:

‘Ook de discussie met andere specialismen over herverdeling van operatietijd blijkt (te) gevoelig, De
borstverkleiningsoperatie bij een 75-jarige patiént door een plastische chirurg doet veel stof opwaaien
in mijn ziekenhuis. Is zo'n operatie wel nodig als onze kankerpatiénten al te lang op hun behandeling
moeten wachten?” (De Brauw, 2001; 18).
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anticiperend op gerechtetlijke uitspraken. Er wordt bijvoorbeeld aan zoge-
naamde ‘wachtlijstbemiddeling’ gedaan (ook wel ‘wachtlijstomzeilende initi-
atieven’ genoemd). Enkele tientallen verzekeraars bemiddelen tussen hun
cliénten en ziekenhuizen en ptivé-klinieken in zowel binnen- als buiten-
land”. Vaak wordt zorg bemiddeld nadat een rechterlijke procedure is
gestart tegen de zorgverzekeraar (zie bijvoorbeeld het artikel ‘Bond zoekt
opnieuw wachtlijst-patiénten’ in de Volkskrant, 19/6/2001). Anderzijds
blijkt dat de zorgverzekeraars tot nog toe weinig structurele initiatieven
hebben getoond om wachtlijsten op te lossen. Zoals De Brauw het pole-
misch uitdrukt: ‘... bij een krap budget is de goedkoopste patiént de niet-
behandelde pati&nt’ (2001: 36-37).

- Zorgaanbieders. Ook wat betreft de zorgaanbieders kan er niet per defi-
nitie van worden uitgegaan dat ze interesse hebben in het bekorten van
de wachtlijsten. Neem het voorbeeld van de ziekenhuizen. Ook een zie-
kenhuis wordt gekenmerkt door het partijenmodel. Dat betekent dat het
vaak zo is, dat elke afdeling voor zichzelf werkt en niemand in het eind-
resultaat geinteresseerd hoeft te zijn. De Brauw: ‘Een afdeling met lege
bedden neemt in de regel niet de patiénten van de andere volle afdeling
over, De sfeer in een ziekenhuis is te karakteriseren door een ‘ieder voor
zich'-attitude van de betrokken afdelingen’ (2001: 30).

Afgezien van dit klassieke organisatiefenomeen heeft het feit, dat zie-
kenhuizen niet geinteresseerd hoeven te zijn in het bekorten van wache-
lijsten, ook iets te maken met de regelgeving waaraan ze onderworpen
zijn. Ziekenhuizen hebben volgens de regelgeving geen belang bij het
behandelen van meet patiénten. De financiering van een ziekenhuis is
niet geént op het primaire proces, de behandeling van patiénten, maar
vindt voornamelijk plaats op basis van faciliteiten en voorzieningen,
zoals het aantal specialisten, de kosten van het gebouw, de keuken, de

33 Zorgverzekeraars blijken wachtlijsten steeds vaker als een concurrentiemiddel te ontdekken (zie
FEM/DeWeek, 20/52000 en NRC Handelsblad, 7/8/2001).

4 Maar ook hier staar de regelgeving niet stil. Zorgverzekeraars Nederland (ZN) heeft een aantal richt-
lijnen voor ‘maatschappelijk aanvaardbare bemiddelingsverzoeken’ ontwikkeld.
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apotheek, de verwarming, enzovoorts., De consequentie van een derge-
lijke regelgeving is dat een ziekenhuis er geen belang bij heeft operaties
door te voeren die beter zijn voor de partiént (bijvoorbeeld in termen van
opnameduur, pijn, revalidatie, etc.), maar wel duurder. Omdat er geen
werkelijke tarieven voor behandeling en diensten worden berekend en
ziekenhuizen geen vergoeding krijgen voor verrichtingen, is een duur-
dere operatie automatisch een grotere kostenpost. Bovendien krijgt een
ziekenhuis een deel van zijn budget op basis van de opnameduut,
waardoor operaties met een kortere opnameduur minder interessant zijn.
De kortere opnameduur heeft ook tot gevolg dat meer patiénten behan-
deld worden, waardoor de ‘productie-afspraken’ overschreden kunnen
worden wat dan weer kortingen in het volgende jaar tot gevolg heeft (zie
De Brauw, 2001: 22-23). Dit alles betekent niet alleen dat ziekenhuizen
niet noodzakelijk interesse hebben in het bekorten van wachtlijsten,
maar dat zij onder die omstandigheden zelfs tot de verlenging van de
wachtlijsten bijdragen (zie ook Frissen en van der Meeren, 2000).

Bovendien is het natuuclijk denkbaar dat wachtlijsten door vertegen-
woordigers van instellingen of hulpverleners ingezet worden als pressie-
middel tot het verkrijgen van een hogere prioriteit op de politieke agen-
da, en daarmee uitzicht op meer middelen (Laeven e.a., 2000a: 23). Het
alternatief, geopperd door de Minister van VWS, om inefficiénte zie-
kenhuizen te straffen of door het onthouden van middelen, maakt de
zaak er ook niet eenvoudiger op.

i . ¢ ’ . 55
In tegenstelling tot het boeiende ‘pamflet’ van de chirurg De Brauw = moet

het bovengenoemde niet als een ‘aanklacht’ van egoistische partijen worden

gelezen, maar eerder als een bevestiging van wat de organisatietheorie ons

leert, namelijk dat organisaties en interorganisationele verbanden veelal

gekenmerkt worden door verschillende, uiteenlopende en niet compatibele

belangen op grond waarvan het moeilijk is een beleid te implementeren.

3 In mei 2000 baarde de chirurg Maurits de Brauw opzien met een interview in NRC Handelsblad

(20/5/2000) waarin hij de achtergronden uiteenzerte voor zijn vrijwillige ontslagname bij het
Academisch Ziekenhuis Maastricht.
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Voor een ‘poldermodelleur’ mag dat grote zorgen baren, voor een organisa-
tieanalist wordt daardoor het werk alleen maar interessanter en uitdagender.

Op deze uitdaging zal ik nu ingegaan.

Stelling 4:
Om de wachtlijsten te bekorten moeten niet de wachtenden worden
gemanaged en geteld maar wel de interdependentie van het zorgveld

Vanuit de organisatietheorie geredeneerd is het oplossen van problemen een
kwestie van codrdinatie . Maar zoals stellingen 1, 2 en 3 duidelijk hebben
gemaake, zijn er verschillende en fundamentele redenen waarom cotrdinatie
in het geval van de wachtlijstproblematiek niet eenvoudig is. Waar we op
basis van voorgaande analyse behoefte aan hebben, is een vorm van codrdina-
tie die helpt problemen op te lossen in situaties die gekenmerkt worden door
complexiteit, een groot aantal organisaties en een nog groter aantal belangen.

Vanuit het beleid wordt echrer vaak anders geredeneerd. Historisch gezien
was de reactie op dergelijke situaties vaak dat, om tot een oplossing te
komen, beter moet worden gecotrdineerd; dit door de fragmentatie te ver-
minderen, de verschillende organisaties te integreren en verticaal aan te stu-
ren (Chisholm, 1989: 17; Mayntz, 1993; Kenis en Schneider, 1991), Wat
hier opvalt is dat behoeften aan meer codrdinatie vaak gelijk gesteld wordt
aan meer centralisatie: “Where a need for coordination is perceived, the
reflexive response is centralization.” (Chisholm, 1989: 13). Zo ook in het
geval van de aanpak van de wachtlijsten: er worden gedragsregels opgesteld
(zie bijvoorbeeld Ministerie van VWS, 1999: 17; Breedveld e.a., 2000), een
wachtlijstbrigade ingesteld, ‘extra bureaucratie’ geproduceerd (Brabants
Dagblad, 17/3/2001; zie ook Breedveld e.a., 2000: 37), centrale zorgre-
gistratiesystemen gebouwd (zie stelling 2), etc. Toepasselijk is hier ook de

% Cosrdinatie betekent ... to place cthings in proper position relative to each other and to the system
of which they form parts-to bring into proper combined order as parts of a whole, It means, in essen-
ce, to bring about some kind of order ..."(Chisholm, 1989: 13) en verder 'Coordination describes both
a process-the act of coordinating-and a goal. If coordination is considered as an end state, the result
of some process, it is defined as *harmonious combination of agents or functions toward the produc-
tion of a resule.’ (Chisholm, 1989: 28).
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uitspraak van Van Lieshout (Directeur-Generaal Zorg, Ministerie van
_VWS): ‘Mij bekruipt wel eens het gevoel dac het veld eindeloos garanties
wil hebben voordat ze iets nieuws oppakken. Omgekeerd kun je ook stellen
dat het Ministerie van VWS en zijn uitvoeringsorganen in het verleden
kennelijk signalen hebben uitgezonden dat het veld zich strike heeft te hou-
den aan de regels’ (Nieuwsbrief aanpak wachtlijsten, 2000. Nummer 6,

pagina 4).

De organisatiewetenschap betwist zeker niet dat er voor de omgang met de
eerder beschreven problematiek behoefte aan cobrdinatie is. Ook wordt cen-
tralisatie niet per definitie als een ineffectieve manier van probleemoplos-
sing gezien (zie Mintzberg 1979, Perrow 1986: hoofdstuk 1)". Wat in de
organisatiewetenschap echter wel betwist wordt, is dat enerzijds betere
cobrdinatie alleen door meer centralisatie kan worden bereikt en anderzijds
de marke per definitie de beste oplossing is. Ock zal de organisatieweten-
schap niet snel in een pessimistisch nihilisme vervallen als gevolg van de
confrontatie met chaos en complexiteit (Sanderson, 2000: 445).

Wart de organisatiewetenschap idealiter wel zal doen, is eerst een diagnose
van het probleem stellen, om vervolgens een effectieve vorm van cobrdina-
tie voor te stellen. Organisatiewetenschappelijke manieren van aanpak
onderscheiden zich dan ook vooral in wat centraal moet staan in zo'n dia-
gnose. Diagnoses kunnen uitgaan van een logistieke benadering (dat wil
zeggen: er wordt gekeken naar de afstemming tussen vraag en aanbod, zie
bijvoorbeeld Laeven e.a., 2000a en Vissers, 2000), ze kunnen uitgaan van de
strategische capaciteiten van organisaties (Ganz, 2000), ze kunnen uitgaan
van machesverschillen tussen organisaties (Perrow, 1986: hoofdstuk 8), of ze
kunnen uitgaan van bedrijfskundige aspecten (Groot, 2001), etc.

" Dit in regenstelling tot commentatoren die her Nederlandse zorgsysteem als ‘Kolchoz' (De Brauw,

2001) omschrijven en met die angstaanjagende terminologie blijken aan te geven dat centrale aan-
sturing per definitie slechr is. De organisatiewetenschap daarentegen gaat ervan uit dat het onder
bepaalde omstandigheden heel effectief kan zijn een probleem op een centralistische manier aan te
pekken (vergelijk bijvoorbeeld de bijdrage van het Centraal Justitieel Incasso Bureau in Nederland
aan de verkeersveiligheid met de bijdrage van het Belgische systeem van opmaken en adminiscreren
van verkeersboetes)



Wat ik voorstel als diagnose van de wachtlijstproblematieksis een analyse van
de interdependentie van het interorganisatorisch systeem . De keuze voor
interdependentie als beoordelingscriterium houdt verband met de assumptie
dat interorganisatorische verbanden effectiever zijo als de codrdinatie afge-
stemd is op de aard en mate van interdependentie; dit uitgaande van de
regel: hoe meer interdependentie, hoe meer codrdinatie maar nooit meer dan
absoluut noodzakelijk. (Chisholm, 1989: 191).

Vanuit een dergelijk perspectief is het ontwerpen van codrdinatievormen, als
antwoord op problemen, zonder diagnose van de mate en aard van interdepen-
dentie of op basis van foute assumpties ovet de interdependenties, een kostbare
en riskante onderneming (zie Simon's (1973) analyse over de omgang met ‘ill-
structured problems’; zie ook Kenis 2001).” Hierin zou de kern van een verkla-
ring voor de ineffectiviteit van de wachtlijstaanpak kunnen liggen, namelijk dat
de wachtlijstaanpak wordt gekenmerke door een discrepantie tussen de mate van
interdependentie van de problematiek en de aard van codrdinatie in de aanpak.

Een centrale aansturing van een in hoge mate interdependent systeem is vol-
gens de organisatieliteratuur om verschillende redenen problematisch.
Simon (1969 en 1973) beargumenteerde dat een hoge mate van interdepen-
dentie ‘deviation amplifying’ is, hetgeen betekent dat een verandering in één
deel zich oncontroleerbaar voortplant door het gehele systeem en als zodanig
ongewenste neveneffecten kan produceren. Centrale aansturing verwacht
bovendien dat je iets doet dat onmogelijk is: het hebben van een actieplan
op basis van informatie en oorzaak—éevolg relaties; het communiceren van
het actieplan naar diegenen die het moeten uitvoeren; en, ervoor zorgen dat
het plan wordt aanvaard door diegenen die het moeten uitvoeren (zie stelling
1,2 en 3 en Chisholm, 1989: 29).

% Incerdependentie kan als volgt gedefinieerd worden: ‘Within each set, each decision-maker is in such

a relation to each other decision-maker that unless he deliberately avoids doing so (which may or may
not be possible), he interferes with or contributes to the goal achievement of each other decision-
maker, eicher by direct impact or through a chain of effects that reach any given decision-maker only
through effects on others’ (Lindblom, 1965; 21-22).

Op dezelfde manier is het bijvoorbeeld vanuit een bedrijfskundig standpunt onverantwoard extra geld
te besteden aan organisaties voordat een diagnose van de bedtijfsvoering is gemaake (zie bijvoorbeeld
Groot, 2001).
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Behalve dat centrale cotrdinatie in situaties met een hoge mate van interde-
pendentie niet effectief is, kan het nog een uiterst negatief effect hebben. Door
centrale codrdinatie kunnen de interdependenties tussen de componenten van
het systeem ook nog ‘kunstmatig’ opgevoerd worden. Het gevolg is dat er dan
nog meer codrdinatie nodig is tussen een breder spectrum van belangen,
waardoor de cognitieve complexiteit nog meer toeneemt. Omgekeerd kan
door een degelijke diagnose van de interdependentie van het systeem getracht
worden deze te reduceren, waardoor dan minder cobrdinatie noodzakelijk
wordt. Simon stelt dat zelfs de meest interdependente systemen ‘often nearly
decomposable’ (afbbreekbaar, ontleedbaar) zijn (Simon, 1969; zie ter illustratie
het verschil tussen het ‘verkeersbordvrije plein’ en het plein als ‘verkeersbord-
bos’). Vaak kunnen interdependenties dusdanig worden gereduceerd dat voor-
al zwakke verbindingen blijven bestaan tussen de verschillende elementen
(zogenaamde ‘loose ties’), waardoor de cognitieve complexiteit van het pro-
bleem afneemt. Dat betekent op zijn beurt dat minder zware codrdinatieme-
chanismen kunnen worden gebruikt om een bevredigende mate van cobrdina-
tie tot stand te brengen. Vanuit een dergelijk perspectief gaat het er in de dia-
gnose dus in de eerste plaats om, informatie te verzamelen op basis waarvan
nagegaan kan worden of bepaalde interdependenties van die aard zijn, dat ze
in besluitvormingsprocessen gescheiden kunnen worden. Dat betekent dat
alleen al diagnose van interdependenties de kans op effectieve oplossingen ver-
hoogt (Chisholm, 1981: 53-54). Relevante aspecten van interdependentie in
zo'n diagnose zijn: het aantal partijen dat zich in het systeem bevindt, de aard
van de interdependenties (bilateraal of multilateraal), de omstandigheden
waarin interdependenties zich voordoen en de vorm van interclependenties.60

& Chisholm onderscheide drie vormen van interdependentie: ‘natural interdependence’, ‘artifical interde-
pendence’ en ‘volunrary interdependence’.
‘Nacural interdependence’ bestaat als er krachten zijn buiten de organisatie om die ze dwingen samen te
komen (als bijvoorbeeld een ziekhuispatiént verwacht dat hij meteen na verlaten van het ziekenhuis
thuiszorg kan krijgen);
"Artifical interdependence’ is als een derde organisatie doelbewust twee organisaties met elkaar verbindt
(bijvoorbeeld als her aanvragen van middelen verantwoord moet worden naar een derde organisatie toe);
‘Volunrary incerdependence’ is als organisaties vrijwillig relaties aangaan om iets gemeenschappelijk te
bereiken (de ene doet wat voor de andere (cateting) of ze doen samen wat) (Chisholm 1981: 58-59).
Op het niveau van de individuele organisatie zou de mate van intetdependentie kunnen worden geme-
ten als het percentage van beslissingen waarbij rekening moet gehouden worden met andere organisa-
ties (Chisholm 1981: 190-191).
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Met behulp van de nerwerkanalyse kunnen dergelijke interdependentie-
structuren in kaart worden gebracht en geanalyseerd (zie Kenis en Knoke,
2002; Scott, 2000; Brandes e.a. 1999). Op basis van zo'n diagnose kunnen
twee dingen worden gedaan: ‘decomposing’ (ontleding) van het systeem en
op basis hiervan speurwerk naar eenvoudigere vormen van cobrdinatie, Een
dergelijke aanpak beoogt de cognitieve complexiteit van het probleem te
reduceren (zie stelling 1), waardoor vaak ook het aantal partijen, dat nodig
is om tot een bevredigende oplossing te komen, afneemt (zie stelling 3).
Aldus wordt in potentie het aantal belangentegenstellingen ook minder
(Chisholm, 1989: 54).”

Binnen de context van dit bestek is het uiteraard onmogelijk de interdependen-
ties met betrekking tot de wachtlijstaanpak in kaart te brengen. Dat vergt empi-
risch onderzoek. Op basis van de beschrijvingen in stellingen 1, 2 en 3 moge dui-
delijk geworden zijn dat de vormen van interdependentie omvangrijk zijn. Denk
maar azan de ‘schotten in de ABWZ', het ‘boter-bij-de-vis-principe’, ‘productie-
afspraken’, etc, (voor een zeer mooi overzicht van zulke interdependenties
omtrent wachtlijsten, zie Breedveld e.a., 2000)62. Ook het feit dac ‘Geld voor
wachtlijsten in de zorg blijft liggen’ (de Volkskrant, 31/7/2001; zie ook NRC
Handelsblad, 31/7/2001) kan ermee te maken hebben dat de mate van interde-
pendentie van het systeem niet toelaat om het geld uit te geven,

Ter concretisering van het bovengenoemde argument zal ik in wat volgt enkele
wachtlijsemaatregelen presenteren die (onbewust) van zo'n interdependentie-
aanpak uitgaan:

- Eén van de successen in de aanpak van de wachtlijstproblematiek was
het wegwerken van de wachtlijsten bij de RIO’s (Regionale Indicatie

61 Tyin : : - - e i
Dit is overigens consistent met de positie van het 'radicaal-institutionalisme’ waar ook gesteld wordt

dat het nier noodzakelijk voordelig is dat partijen interdependent zijn. Zo bijvoorbeeld Brunsson; ‘If
managers (VWS, P.K.) and ‘actors’ (uitvoeringsveld, PK.) are kept apart, life is easier for both parties’.
Vanuic dic perspectief zou een probleem kunnen zijn dat VWS weliswaar een politieke organisatie is,
maar als een actie-organisatie handelr: ‘...to change products is a difficult organizational action, and
action is the weakness of organizations whose main strength is politics’ (Brunsson, 1989: 230).

Zelf spreeke deze studie niet van ‘interdependenties’ maar van regels en gedragingen. In principe gaat
het hier echter om hetzelfde,

62
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C)rganm)w. Wachelijsten voor indicarieaanvragen zijn in korte tijd
drastisch weggewerke (Bakker e.a., 2001). Vergeleken met andere orga-
nisaties binnen de zorg blijken de RIO’s aan een relatief lage mate van
interdependentie te zijn onderworpen. Ze zijn afhankelitk van het aan-
tal indicatieaanvragen en de middelen (financién en personeel). Er moe-
ten dus, in principe, alleen voldoende middelen ter beschikking worden
gesteld om de bestaande aanvragen te kunnen wegwerken. Als RIO's
hiervoor extra middelen krijgen en dan ook nog mogen kiezen welke
vorm van steun ze hiervoor willen ontvangen (eenmalige stimulerings-
bijdrage, ‘zorg in natura’, en mee kunnen bepalen wat het tarief per
indicatie is) zijn dat vanuit een interdependetieperspectief goede voor-
waarden voor het wegwerken van de wachelijsten bij de RIO'.
Anderzijds is het natuurlijk zo dat door het inschakelen van RIOs weer
andere interdependenties ontstaan die ook nadelen met zich mee kun-
nen brengen. Patiénten blijken langer in het ziekenhuis te blijven
omdat doorverwijzing naar bijvoorbeeld de thuiszorg vertraging
oploopt (zie ook Breedveld e.a., 2000).

- Eén van de vaak gehoorde reacties op de wachtlijstproblematiek is het
‘omzeilen van regels’. Regels omzeilen is in principe vaak niets anders dan
het verlagen van de interdependentie. Neem het voorbeeld dat in het arti-
kel in de Volkskrant met de titel “Ziekenzorg is toe aan *burgerlijke onge-
hoorzaamheid’ seaat: ‘Patignten moeten vaak voor 10 vur 's morgens gewas-
sen zijn en hun ontbijt hebben gekregen. ... Dat brengt een encrme piek-
belasting met zich mee. Als je een patiént uvitlegt dat een rehuis het ver-
plegend personeel beter aan zich kan binden door wat flexibeler met zorg-
tijden om te gaan, wil hij best accepreren dat hij zijn boterhammetje wat
later krijgt’ (de Volkkrant, 22/2/2001). Een ander voorbeeld is de ‘brutale
manier van zorgtoewijzing in Flevoland: “Zo'n zocgroewijzingsteam is een
meest effectieve manier om wachtlijsten aan te pakken. ... Ze zoeken naar
lege plekken en de lege uren, en als de geindiceerde zorg op dat moment

% De 85 Regionale Indicatie Organen (RIO's) vormen sinds 1 januan 1998 de poort wt de zorg die wordt
gefinancierd vapuit de AWBZ. Chinten mocten zich met ecen zorgvraag mebden bip her RIO.
Voorlopig doen de RIO's dic alleen nog voor de sector verpleging en verzorging.
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niet te vinden is, dan kijken ze welke zorg wel voorhanden is. ... In de regio
Flevoland zegt men zelfs: we geven de zorg die nodig is en dan kijken we
later wel uit welk potje het betaald moet worden’ (Interview met Van Dam
in Nieuwsbrief aanpak wachtlijsten, nummer 8, 21/3/2001).

- Ook ‘Het paradepaardje van Minister Borst” (NRC Handelsblad,
25/1/2001) kenmerkt zich in de eerste plaats door diepgaande ingrepen in
de interdependentiestructuren (al wordr dit niet op die wijze gepresen-
teerd). Het gaat hier om de deelname van de regio Gorinchem en Leerdam
in het Transcompartimentaal Experiment (TEX). De betroffen instellingen
hebben de toestemming gekregen van de Minister zorg te bieden zonder
dat ze rekening moeten houden met financiéle problemen die voortvloeien
uit de gecompartimenteerde structuur van het zorgstelsel. Het gaat om een
waaier van zotginstellingen die slechts één begroting en één beleidsplan
hebben en niet meer per instelling met de verzekeraar afspraken moeten
maken, Het blijkt dat daardoor het systeem ‘ontlast’ wordt en de zorg ves-
beterd wordet.

Uit deze stelling moge duidelijk zijn dat de effectiviteit van de aanpak van wacht-
lijsten minder athangt van de ‘epidemiology’ van de wachtenden dan van e ‘epi-
demiology’ van de interdependenties. Als we ervan uitgaan dat deze stelling
klopt, dan is het van groot belang maatregelen en hervormingen in de eerste
plaars op hun interdependentie-effecten te toetsen. Afgezien van }614et feit dat het
methodologisch zo goed als onmogelijk is om nieuwe maatregelen  te toetsen op
de gevolgen voor de lengte van de wachelijsten, is het belangrijker om het plan te
toetsen op de aard en mate van interdependenties die hierdoor gecregerd worden” .
Herzelfde kan worden gedaan voor de verschillende plannen van aanpak van de
wachtlijsten. Het zou ook interessant zijn na te gaan of een toename in de vraag-
gerichtheid een toename of afname van de interdependentie tot gevolg heeft (dat
dit niet per definitie zo is, blijkt uit het schema over het PGB (Persoonsgebonden
budget) dat op de omslag van deze publicatie staat afgedsuke).

% Zoals bijvoorbeeld het beleidsplan ‘Vraag aan bod. Hoofdlijnen van vernieuwing van het zorgscelsel'

(Ministerie van VWS, 2001).

Interessant is bijvoorbeeld dat het bezwaar van de sociale partners tegen het plan zich riche op her feit
dat door middel van het plan nieuwe interdependenties worden gecreéerd: de burger wordt afhanke-
lijk van een voorgeschreven basispakket en de premie van de basispolis worde athankelijk gemaake van
het inkomen (‘Daardoor wordt binnen zorgbeleid inkomensbeleid gevoerd wat onnodig complicerend
werke, ..., NRC Handelsblad, 1/8/2001),

65
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Conclusie en consequenties

Naar ik hoop is mijn eetder geformuleerde doelstelling gerealiseerd, te weten:
aan de hand van de organisatiewetenschappen meer inzicht verkrijgen in de
zogenaamde wachtlijstproblematiek. Het moge u duidelijk zijn, dat het hier
gaat om een complex fenomeen. Die complexiteit komt echter niet it de lucht
vallen, maar heeft in belangrijke mate te maken met hoe organisaties zich
gedragen en hoe anderen op gedragingen van organisaties reageren. Daardoor
onstaat een hoge mate van interdependentie die nauwelijks aan te sturen is en
ook ongewenste neveneffecten sorteert. Zo'n interdependentie negeren of
trachten te overwinnen maakt de zaak er meestal alleen nog maar etger op.

Ik stel voor om complexe interorganisatorische verbanden, zoals het zorg-
veld, op hun mate en aard van interdependentie te evalueren. Zonder een
dergelijk inzicht wordt het komen tot een effectieve cobrdinatie en aanstu-
ring, een tasten in het duister.

Een dergelijk voorstel is representatief voor het onderzoeksprogramma dat
het Departement Beleids- en Organisatiewetenschappen (BOW) aan het ont-
wikkelen is. In dit programma zal het er om gaan, een beter inzicht te krij-
gen in de gevolgen van intra- en interorganisatorische verbanden. Dit is
trouwens ook één van de centrale aandachtsgebieden van het TRANZO-pro-
gramma, dat onder leiding van Henk Garretsen en Aad de Roo wordt uit-
gevoerd en waarin BOW met groot enthousiasme participeert. Deze vraag-
stelling is ook relevant in andere sectoren dan zorg. Wat zijn bijvoorbeeld de
gevolgen van samenwerkingsverbanden tussen bedrijven voor de mensen die
er werken, voor het bedrijf, voor de sector en voor de gemeenschap? Dit zijn
vragen die ook in de privé-sector steeds belangrijker worden en meer aan-
dacht verdienen. Dit vraagt om een andere kijk dan één waarin samenwer-
king per definitie als iets positiefs wordt gezien. Wat nodig is, is een bena-
dering waarin meer oog is voor de relaties tussen organisaties dan voor de
organisaties zelf.
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