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1 Inleiding

In de gezondheidszorg wordt al
jaren op alle fronten aan kwaliteit
gewerkt. Indicaties daarvoor zijn de
hoge kwaliteit van het medisch-
technisch handelen en de sterke
betrokkenheid van het personeel.
Er is ook op systematische wijze
gewerkt aan het verhogen van kwa-
liteit; door scholing, nascholing, pro-
tocollering, visitatie, intercollegiale
toetsing; de lijst laat zich gemakke-
lijk uitbreiden.

Tot nu toe lag het initiatief voor
deze activiteiten vooral bij de pro-
fessionele beroepsgroepen. In veel
gevallen heeft het instellings-
management zich tot taak gesteld
kwaliteitssystemen te ontwikkelen.
Daarbij concentreert men zich ener-
zijds op verbeterprojecten, en an-
derzijds op het borgen van kwaliteit
door het opstellen van protocollen
en procedures. In beide gevalien
tracht men vanuit deelsystemen tot
een kwaliteitssysteem te komen.
Pogingen om een totaal systeem in
te voeren, zijn schaars. Er bestaan
bijvoorbeeld maar enkele gezond-
heidszorginstellingen waar wordt
gewerkt met de 1SO-systematiek of
een afgeleide daarvan, zoals de
PACE-norm.

De tijd lijkt rijp om kwaliteitsinitia-
tieven binnen de gezondheidszorg
vanuit een wezenlijk ander uit-
gangspunt te benaderen. Kwaliteits-
projecten alleen zijn niet genoeg. Er
is meer nodig om kwaliteitsverbe-
teringen te realiseren en adequaat
te kunnen reageren op komende
veranderingen.

De gezondheidszorg is net als het
bedrijfsleven lange tijd produki-
gericht geweest. Nu groeit echter
het besef dat een oriéntatie op de
cliént tot betere bedrijfsresultaten
leidt. Het wordt steeds duidelijker
dat dit een integrale aanpak vergt;
een aanpak die zich richt op alle
bedrijfsaspecten en op alle mede-
werkers van de organisatie.

Alle medewerkers van een organi-
satie zullen kwaliteitsproblemen in
hun eigen werkomgeving moeten
kunnen signaleren én oplossen.
Alle bedrijfsprocessen zullen zoda
nig georganiseerd moeten worden
dat men de cliént beter van dienst
kan zijn. En de zorg moet zich los-
maken van een monodisciplinaire
aanpak, zodanig, dat zorgproces-
sen gezamenlijk en multidisciplinair
kunnen worden bekeken, beoor-
deeld en verbeterd.

Kortom, de gezondheidszorg is toe
aan een integraal kwaliteitsbeleid.
Zulk beleid kan de bindende factor
vormen voor de verschillende ambi-
ties van patiénten, financiers,
beroepsbeoefenaars, managers en
overheid (Klazinga en Donker,
1995).



De gezondheidszorg is in bedrijfs-
matig opzicht te typeren als een
not-for-profit dienstverlenend bedrijf.
In tegenstelling tot het bedrijfsleven
is het sturend mechanisme binnen
de gezondheidszorg niet de vraag,
maar de behoefte aan zorg.

De cliént is een kritische consument
die doorgaans zelfbewust produc-
ten en diensten uitkiest. Maar bin-
nen de gezondheidszorg is de cliént
meestal een onzeker en bang mens
op zoek naar hulp. Zijn hoogste
goed, zijn gezondheid, is immers in
het geding. Deze cliént verkeert in
een existentiéle crisis en denkt niet
in termen van zakelijke dienstverle-
ning.

In de afhankelijkheidsrelatie die ont-
staat, kan de cliént niet veel anders
dan zich toevertrouwen aan zijn
hulpverlener. In de meeste gevallen
kan de cliént het proces niet over-
Zien en controleren. Het spreekt
voor zich dat een goede hulpverle-
ner de juiste medische technieken
hanteert om het probleem van de
cliént aan te pakken. Maar het is
minstens zo belangrijk dat de hulp-
verlener voortdurend beseft dat hij
met een mens te maken heeft die
niet te beperken is tot zijn klacht of
stoornis.

De vragen van een cliént in de ge-
zondheidszorg zijn van een wezen-
lijk andere orde dan de vragen van
een cliént die aanklopt bij een com-
mercieel of dienstverlenend bedrijf.
Een cliént kan medisch-technisch
perfect zijn geholpen, maar toch
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kan hij zodanig uit het ziekenhuis
komen dat de kwaliteit van diens
leven is afgenomen. De verwijzing
van een ziekenhuis naar een ver-
pleeghuis kan in technische zin
goed verlopen: zonder wachttijden
en met de juiste informatieverstrek
king. En toch kan de cliént zich diep
ongelukkig en geschokt voelen door
het veranderde perspectief van een
langdurig verblijf in een verpleeg-
huis.

Pas als de cliént zich in zijn totaliteit
begrepen voelt, als er aandacht is
voor zijn onzekerheid en angst, als
de familie een rol heeft kunnen spe-
len in het proces, als maatschappe-
lijke factoren als werk en wonen zijn
meegewogen, pas dan is er sprake
van hulpverlening die aansluit bij de
wezenlijke behoeften van de cliént.
Deze behoetten zijn moeilijk meet-
baar en moeilijk op te nemen in een
satisfactieonderzogk te midden van
vragen over het eten op de afdeling.
Maar ieder empathisch mens beseft
dat in de gezondheidszorg de hulp-
gever steeds weer terug moet naar
de klacht van de cliént, in samen-
hang met diens existentie, in sa-
menhang met diens sociaa! maat-
schappelijke omgeving.

2 Cliénten en belanghebben-
den in de gezondheidszorg

Eén van de belangrijkste, zo niet de
meest belangrijke factor die het
succes van een instelling bepaal, is
de mate waarin de instelling zich




werkelijk richt op de cliént en diens
wensen kent. Maar wat moeten we
nu binnen de gezondheidszorg pre-
cies verstaan onder een cliént?

Een organisatie in de gezondheids-
zorg heeft met een complex net-
werk van cliénten te maken: daarbij
gaat het niet alleen om de patién-
ten, maar ook om de familieleden,
de verwijzers en de ziektekosten-
verzekeraars. Soms worden zelfs
alle belanghebbenden
(‘stakeholders’), dat wil zeggen de
personen of instellingen die op één
of andere manier betrokken zijn bij
het bedrijf, gerekend tot de
cliéntéle. Daarbij kan het bijvoor-
beeld gaan om buurtbewoners,
media of branche-organisaties.
Voor een gezondheidszorginstelling
die werkelijk klantgericht wil wer-
ken, is het van belang een ordening
aan te brengen binnen het totale
netwerk van relaties en een onder-
scheid te maken tussen cliénten en
belanghebbenden (zie figuur 2.1).

Het is evident dat - als het gaat om
de externe cliént - de patiént de
primaire cliént is. De wensen en
behoeften van de individuele patiént
hebben het ethische primaat. Dat
betekent in ieder geval dat in de
belangenafweging tussen de ver-
schillende soorten cliénten, de be-
langen van de patiént voorop die-
nen te staan. Onmiddellijk gerela-
teerd aan die patiént zijn de familie-
leden en de verwijzer. De financier
kan worden beschouwd als secun-
daire, externe cliént. De overige
belanghebbenden kunnen worden
gezien als tertiaire cliénten. In deze
laatste categorie kan een instelling
eigen afwegingen maken. Van welk
belang is bijvoorbeeld het contact
met de buurt, of de relatie met de
lokale universiteit?

Ook als het gaat om de interne
cliént kan een onderscheid worden
gemaakt in primaire, secundaire en
tertiaire cliénten. Deze ordening kan
richtinggevend zijn voor het onder-
zoek naar en de investering in
cliénttevredenheid en loyaliteit.

@ INTERN @ EXTERN
PRIMAIR HULPVERLENING wf— — - PATIENT
VERWUZER FAMILIE
FINANCIERS

SECUNDAIR INTERN VOORWAARDENSCHEPPENDE
ZORGAFDELING

TERTIAIR FACILITAIR BEDRUF

BELANGHEBBENDE OVERHEID, UNIVERSITEIT,
KOEPEL, BUURT

Fig. 2.1. Overzicht klanten/belanghebbenden




3 Een model voor integrale
kwaliteit

Het denken over integrale kwaliteit
heeft in Europa een conceptueel
houvast gevonden in de Europese
Quality Award. Deze onderschei-
ding werd in 1988 ontwikkeld door
veertien grote Europese bedrijven.
Daarbij greep men terug op de sys-
tematiek van de Baldrige Award,
afkomstig uit de Verenigde Staten.
Inmiddels zijn ruim 500 bedrijven lid
van de European Foundation of
Quality Management (EFQM). In
1992 werd de eerste European
Quality Award uitgereikt aan Rank
Xerox.

Het Instituut Nederlandse Kwaliteit
bewerkte het EFQM-model voor
Nederland. Het instituut reikt jaar-
lijks een kwaliteitsonderscheiding
en een kwaliteitsprijs uit. In 1996

werd voor de eerste keer een Ne-
derlandse gezondheidszorginstel-
ling onderscheiden. De kwaliteits-
onderscheiding werd uitgereikt aan
de Jellinek in Amsterdam.

Het EFQM-model (zie figuur 3.1)
kent 9 aandachtsvelden: 5 organi-
satiegebieden en 4 resultaatgebie-
den. Binnen de organisatiegebieden
‘leiderschap’, ‘beleid en strategie’,
‘personeelsmanagement’,
‘middelenmanagement’ en ‘proces-
management’ worden de voorwaar-
den geschapen om binnen een
organisatie tot verbeteringen te
komen. De resultaten van de kwali-
teitsinspanningen worden zichtbaar
in de waardering door de klanten,
de waardering door het personeel,
de waardering door de maatschap-
pij en de ondernemingsresultaten.
De 9 aandachtsvelden van het
EFQM-mode! vallen vervolgens

( R d ) ( N ( A a8 A
] MANAGEMENT | VANPERSONEEL [
9% 9%
ANAGE- ONDER-
BELEID & JTEVREDENHEID X
LEIDER- | | STRATEGIE [ menrvan | NN NEMINGS-
8% 20%
— LI
10% 14% 15%
Y - ~
_J MIDDELEN- POSITIE IN
MANAGEMENT [ —1 DEMAATSCHAPPU [~
\ y \ 9% _J \ y L 6% ) . )

Fig. 3.1. EFQM/INK-model
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uiteen in 33 criteria, voor elk
aandachtsveld een aantal.

De percentages in de afbeelding
geven het relatieve gewicht weer
van elk van de aandachtsvelden.
Sinds 1996 is ook een richtlijn voor
de gezondheidszorg ontwikkeld
(EFQM, 1995).

In onze bespreking van integrale
kwaliteit in de gezondheidszorg vol-
gen we dit EFQM-model. Dit doen
we niet, omdat het EFQM-model de
panacee is voor een kwaliteitsbeleid
in de zorg. We doen dit ook niet,
omdat het een wetenschappelijk
gevalideerd model is. We doen het
alleen, omdat veel bedrijven en
instellingen in de praktijk met dit
model goed uit de voeten kunnen.
Dit gegeven maakt een nadere
oriéntatie op het model en weten-
schappelijk onderzoek rond dit mo-
del interessant.

Het EFQM-model is vooral bedoeld
als instrument, waarmee een instel-
ling in staat gesteld wordt zichzelf
te beoordelen. Het Instituut Neder-
landse Kwaliteit heeft het model
voorzien van een aantal ontwikke-
lingsfases (zie figuur 3.2). Hierdoor
kan een organisatie op elk van de
criteria haar positie aangeven.
(Hardjono en Hes 1993; Wiersema,
1993)

Fase 1: Productgericht
In de eerste fase is het kwaliteits-
beleid vooral gericht op de controle

van het eindproduct. Kwaliteit wordt
gezien als het goed uitoefenen van
het eigen vak.

Fase 2: Procesgericht

In de tweede fase breidt de controle
zich uit over meerdere onderdelen
van het dienstverienend proces.

Zo krijgt de controle een meer pre-
ventief karakter. De processen zijn
beschreven en de statistiek levert
de meetmethoden op de kritische
momenten waar vaak afwijkingen
ontstaan.

Fase 3: Systeemgericht

Hier is de organisatie en zijn alle
bedrijffsprocessen in hun onderlinge
samenhang volledig op de cliént
gericht. Procesbeheersing staat in
het kader van verbetering van de
cliéntgerichtheid.

Fase 4: Ketengericht

In de vierde fase wordt intensief
samengewerkt met cliénten, ver-
wijzers, en andere echelons in de
eerste, tweede en derde lijn. Zij
worden zelfs gezien als behorend
tot de organisatie. De organisatie is
flexibel en creatief. Eigen initiatief
wordt gestimuleerd.

Fase 5: Totale kwaliteit

In de laatste fase staat overal in de
organisatie verantwoord onderne-
merschap centraal. De organisatie
heeft nauw contact met stakehold-
ers. Signalen uit de omgeving lei-
den tot aanpassing.
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Fig. 3.2. Ontwikkelingsfasen in spinnenweb

Hoewel er nog geen gezondheids-
zorginstellingen zijn die systema-
tisch ervaringen hebben opgedaan
met het EFQM/INK-model, is al wel
duidelijk dat het model goed toe-
pasbaar is binnen de gezondheids-
zorg. Die toepassing is evident voor
de voorwaardescheppende criteria
en wat lastiger voor de resultaat-
criteria.

De eerste zorgorganisaties die dit
model nu zijn gaan hanteren noe-
men als belangrijk voordeel het
ontstaan van een gemeenschappe-
lijke taal. Hierdoor verbetert de
communicatie over kwaliteits-
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aangelegenheden. Bovendien kun-
nen in dit model bestaande
kwaliteitsinitiatieven een plek krij-
gen in het totale kwaliteitsbeleid.

Hoe zou de Nederlandse gezond-
heidszorg scoren op het EFQM/
iINK-model? Een intrigerende vraag.
In 1995 publiceerde het NIVEL (Ne-
derlands Instituut voor Onderzoek
in de Gezondheidszorg) de resulta-
ten van een onderzoek naar de
stand van zaken rondom kwaliteit in
de Nederlandse zorgsector, geba-
seerd op een partieel EFQM/INK-
model (Wagner e.a., 1995). Ruim




1100 instellingen uit 15 verschil-
lende zorgsectoren deden aan dit
onderzoek mee. De gegevens zijn
gebaseerd op een schriftelijke en-
quéte over kwaliteitsactiviteiten.

De resultaten van deze studie heb-
ben we herbewerkt door alle activi-
teiten in te delen volgens het
EFQM/INK-model. De betrouwbaar-
heid van de schalen die zo ontston-
den, is redelijk tot goed te noemen.
Op deze manier kan toch een over-
zicht worden gegeven van de Ne-
derlandse gezondheidszorg in ter-
men van het EFQM/INK-model. Dat
maakt niet alleen onderlinge verge-
lijkingen mogelijk, maar ook verge-
lijkingen met het bedrijfsleven
(Wagner e.a., 1996).

We zullen nu alle negen aandachts-
velden van het EFQM-model inlei-
den. Vervolgens zullen we beknopt
aangeven hoe de Nederlandse ge-
zondheidszorg op elk veld scoort.
Daarna maken we vergelijkingen
met het Nederlandse bedrijfsleven
op grond van een recent versche-
nen studie naar de stand van zaken
rond integrale kwaliteitszorg in het
bedrijfsleven. Deze studie werd
verricht in opdracht van het Instituut
Nederlandse Kwaliteit. Ruim 700
bedrijven namen deel aan het on-
derzoek (Boot e.a., 1996).

3.1 Leiderschap

Een kwaliteitsbeleid heeft tot doel
om de organisatie in een situatie te

brengen van voortdurende verbete-
ring van alle processen, op alle
niveaus, door alle bij de organisatie
betrokkenen.

Alle managementfuncties die bin-
nen een organisatie worden onder-
scheiden - financieel beleid, inhou-
delijk beleid, strategisch beleid,
personeelsbeleid, patiéntenbeleid -
kunnen door een kwaliteitssysteem
weer stevig onder één noemer wor-
den gebracht en vanuit het perspec-
tief van de cliént worden bezien. Dit
maakt ook meteen duidelijk waarom
een kwaliteitsbeleid nooit gedele-
geerd kan worden. Delegatie van
het kwaliteitsbeleid betekent name-
lijk het overdragen van de sturing
van de organisatie.

In de klassieke ziekenhuiscultuur
hoorde kwaliteit altijd bij de verant-
woordelijkheid van de individuele
beroepsuitoefenaar. Vanuit de op-
tiek van integrale kwaliteit breidt de
verantwoordelijkheid voor kwaliteit
zich uit naar multidisciplinaire teams
en naar het management van de or-
ganisatie (McLaughlin en Kaluzny,
1990). Zo onistaat een cultuur-
verschuiving in de organisatie:

1 van individuele naar
teamverantwoordelijkheid.
De professionele behandelaar
werkt steeds meer samen met
andere behandelaars in multidis-
ciplinaire teams. Bij fouten zoekt
men niet langer uitsluitend op
individueel niveau naar een eind-
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verantwoordelijke. Het behandel-
team neemt de verantwoordelijk-
heid op zich om de kwaliteit van
het proces van de groep waar
mogelijk te verbeteren.

van individu naar
procesgeticht.

Ook bij verbetering of correctie
van fouten vindt niet langer een
analyse plaats op individueel
niveau, maar op het niveau van
de processen. Daarbij kunnen de
volgende vragen aan de orde
komen. Zijn de procedures cor-
rect? Wordt de juiste sleutel-
informatie verzameld? Is er
sprake van een adequate oplei-
ding? Worden de processen wel
systematisch doorgelicht?

van professionele naar mana-
gementverantwoordelijkheid.
Bij het toepassen van een inte-
graal kwaliteitsbeleid heeft het
management de eindverantwoor-
delijkheid voor de kwaliteit, uiter-
aard in het volle respect voor de
professionele verantwoordelijk-
heid van de individuele beroeps-
beoefenaar.

De specialist werkt vooral vanuit
zijn professionele invalshoek, het
management beziet de proces-
sen meer vanuit het perspectief
van de instelling en ideaal ge-
sproken vanuit het perspectief
van de cliént.

De verschuiving naar manage-
mentverantwoordelijkheid voor de
kwaliteit van de primaire zorg-

processen leidt ook tot een om-
gekeerde beweging: steeds vaker
wordt gezocht naar een manier
om professionals te laten partici-
peren in het management.

4.van autonomie naar
verantwoording afleggen.
Bij een integraal kwaliteitsbeleid
wordt persoonlijke, professionele
en team -autonomie gestimu-
leerd. Dat lukt alleen als de orga-
nisatie-eenheid informatie Krijgt
over de resultaten en bereid en in
staat is om over het proces ver-
antwoording af te leggen.

5 van borging naar verbetering.
Het handelen volgens een
consensusprotocol of één of an-
dere gouden standaard wordt
aangevuld met een permanente
verbetering van het behandel-
proces, waarbij de standaard of
het protocol voortdurend kan
worden bijgesteld.

Al deze verschuivingen maken een
herpositionering van de professio-
nal en het management noodzake-
lijk. Dat kan leiden tot forse cultuur-
veranderingen binnen een gezond-
heidszorgorganisatie (Klazinga,
1996).

Stand van zaken (zie figuur 3.1.2)
Het spinnenweb geeft de score van
de Nederlandse zorgsector op lei-
derschap weer. in 60% van de or-
ganisaties in de gezondheidszorg is
het management actief betrokken




bij kwaliteitsverbetering. Dat ver-
klaart de relatief hoge score. In het
bedrijfsleven is het management in
30% van de bedrijven actief bij het
kwaliteitsbeleid betrokken.

3.2 Beleid en strategie

Door strategische planning vanuit
een kwaliteitsperspectief wordt de
organisatie nadrukkelijk gericht op
clienttevredenheid en kwaliteit. Het
strategische proces geeft richting

aan de continue stroom van verbe-
teringen. Als een organisatie begint
met het voeren van een kwaliteits-
beleid zal dat beleid veelal separaat
worden geformuleerd in de vorm
van een kwaliteitsbeleidsplan. Het
zal echter al snel duidelijk worden
dat het hele proces van strategi-
sche planning en kwaliteitsbeleid
geintegreerd moet plaatsvinden.

Bij het toepassen van een dergelijk
cliéntgericht strategisch proces
zullen gezondheidszorginstellingen

BELEID EN STRATEGIE

LEIDERSCHAP

=

MIDDELEN-

\ MANAGEMENT
VAN PROCESSEN
* ‘v. : :
/(AT 0 0 S I S A
EINDRESULTAAT KIANTEN |
JEVREDENHEID
. WAARDERING MEDEWERKERS
.. MAATSCHAPP ™o | .. -~~~ TEVREDENHEID <
Fig. 3.1.2. Leiderschap
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op tal van problemen stuiten. Daar-
bij valt te denken aan de verwarring
rondom het grote aantal cliénten.
Vaak bestaat er een gebrek aan
informatie over de werkelijke be-
hoeften van de cliént. Ook is het
binnen deze organisaties meestal
ongebruikelijk medewerkers te be-
trekken bij de strategische planning
{Plsek, 1995).

Om een organisatie strategisch in
beweging te brengen, zal er aller-
eerst een missie moeten worden
opgesteld. Ook zal er een visie
moeten worden geformuleerd en
een strategisch beleid moeten wor-
den opgesteld. Daarvoor zijn twee
instrumenten nodig die nauw met
elkaar verweven zijn: een imple-
mentatiestrategie en effectieve
communicatie.

Als cliénten, verwijzers, medewer-
kers en andere belanghebbenden
betrokken zijn bij de missie- en stra-
tegie-ontwikkeling, biedt dat een
goede basis voor de implementatie.
Die betrokkenheid zelf is eigenlijk al
een onderdeel van de implementa-
tiestrategie. Het is moeilijk voorstel-
baar dat professionele organisaties
zoals gezondheidszorginstellingen
een veranderingsproces door ma-
ken zonder dat de professionals
betrokken zijn geweest bij de es-
sentiéle keuzen.

Vaak beschouwt het management
de geformuleerde missie en het

gedrukte strategische beleidsplan
als eindproduct van hun werk. De
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implementatie laten zij over aan de
volgende managementlaag. Eigen-
lijk is dat een gemiste kans. Het
interactieve implementatieproces
biedt het topmanagement een
unieke gelegenheid om te garande-
ren dat de strategie wordt vertaald
in afdelingsdoelen. Juist in dat pro-
ces liggen zoveel kansen, dat een
zorgvuldige planning ervan cruciaal
is voor de uitvoering.

De uitwerking van een strategie
eindigt niet op het niveau van de
afdelingsplannen. De uitwerking
gaat door tot op het niveau van de
individuele medewerker. Ook in de
individuele doelen zal de strategie
van de organisatie - zeker waar het
gaat om kwaliteit - zichtbaar moeten
zijn. Deze aanpak wordt wel de
cascade-aanpak genoemd, naar
analogie van de manier waarop een
waterval in kleine watervailen door-
stroomt naar een volgend niveau.
Dat is een aardig beeld, maar het
doet niet helemaal recht aan het
interactieproces (zie figuur 3.2.2).

in sommige organisaties ligt de
identificatie van medewerkers ster-
ker bij de afdeling dan bij de organi-
satie in zijn geheel. In dat geval kan
gezamenlijk een afdelingsmissie
worden opgesteld die is afgeleid
van de organisatiemissie en is ge-
richt op het specifiecke primaire pro-
ces van de afdeling. Op deze ma-
nier kan een goed begin gemaakt
worden met het implementatie-
traject op afdelingsniveau. Er ont-
staat dan een aantal afdelings-




missies die sterk gerelateerd zijn
aan de organisatiemissie.

Hetzelfde proces kan doorlopen
worden met de strategische doelen.
De afdeling vertaalt de eigen missie
in specifieke strategische doelen en
stemt die zorgvuldig af op de alge-
mene organisatiedoelen (zie figuur
3.2.3).

In dit proces vindt intensieve weder-
zijdse communicatie plaats over
kwalliteitsdoelstellingen en andere
strategische doelstellingen. Bood-
schappen die worden overgedragen
in een interactief proces zijn vele
malen effectiever dan boodschap-
pen die eenzijdig worden gecommu-
niceerd. Om deze reden zal steeds

VISIE EN MISSIE

DOELEN EN STRATEGIE

ORGANISATIEPLAN

opnieuw moeten worden getracht
aansluiting te vinden bij de com-
municatiebehoeften van een indivi-
duele medewerker of een team. Het
interactieve proces van cascading
leent zich daar bij uitstek voor: de
boodschapper is persoonlijk aanwe-
zig, de belangen zijn evident, er is
een onderhandelingsrelatie, en er
bestaat een gezamenlijk belang;
allemaal factoren die bijdragen aan
effectieve communicatie. Formeel
getinte communicatie - in de vorm
van strategische nota’s, video’s,
toespraken, artikelen en nieuws-
brieven - kan daarbij overigens
goed aanvullend werken, ook in het
bevorderen van een actief
commitment.

Fig. 3.2.2. Cascade-aanpak

X ;.
o \\\
AFDELINGSPLAN \

o

INDIVIDUELE DOELEN
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ORGANISATIE MISSIE

ORGANISATIE BELEIDSPLAN

AFDELINGSMISSIE

AFDELINGSBELE!D

Fig. 3.2.3. Relatie organisatie- en afdelingscascade

Toetsing en verbetering van
beleid

Er ontstaat een continu informeel
toetsingsproces via werkoverleg en
teamgesprekken. Daarnaast komt
ook een formeel proces op gang dat
kan leiden tot het bijstellen van
doelen en beleid. Top-down ont-
staat verandering als de strategie
wezenlijk wordt aangepast, bijvoor-
beeld door een veranderend
overheidsbeleid of een binnenko-
mende concurrent. Dat heeft onmid-
dellijk consequenties voor het vol-
gende echelon. Bottom-up ontstaat
verandering als blijkt dat een team-
doelstelling pas kan worden gereali-
seerd als op hoger niveau de doel-
stelling wordt gewijzigd.

Stand van zaken (zie figuur 3.2.4)
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Komt de organisatie strategie tot
stand vanuit de cliént?

In de gezondheidszorg, maar ook in
het bedrijfsleven richt één op de
tien instellingen het beleid op
productkwaliteit. De verbetering van
primaire processen staat centraal in
het beleid van 14% van de zorg-
instellingen en bij 24% van de be-
drijven.

In de gezondheidszorg wordt de
verwijzer in 23% van de instellingen
bij het beleid betrokken. Het be-
drijffsleven scoort hierin lager, daar-
bij gaat het maar om 16% van leve-
ranciers.

Bij ruim een kwart (27%) van de
zorginstellingen worden de klachten
van de cliénten betrokken in het
verbeterproces, terwijl dat in het
bedrijfsleven maar bij een vijfde van




de bedrijven gebeurt.

Slechts 5 & 7% van de instellingen
betrekt de patiént actief en structu-
reel bij het kwaliteitsbeleid.

3.3 Personeelsbeleid

Het strategisch personeelsbeleid
van een organisatie is gericht op
het motiveren en opleiden van me-
dewerkers, zodat zij in staat zijn de
(kwaliteits)doelen van de organisa-
tie te verwezenlijken. Daarbij wordt

BELEID EN STRATEGIE
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LEIDERSCHAP

L

ingespeeld op de individuele be-
hoeften en motieven van medewer-
kers.

Het strategisch personeeisbeleid
maakt derhalve deel uit van de be-
leidscyclus van de organisatie, net
zoals dat geldt voor het kwaliteits-
beleid. Het strategisch beleid, de
doelen en de jaarplannen vormen
het kader van het strategisch perso-
neelsbeleid dat bepalend is voor
werving en selectie, training,
ontwikkelingstraject en beloning. De
doelmatigheid van deze instrumen-
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ten wordt getoetst, ondermeer met
behulp van surveys, exit-gesprek-
ken en benchmarks. De resultaten
hiervan kunnen aanleiding zijn het
beleid bij te stellen. Eén en ander is
schematisch als volgt weer te ge-
ven (zie figuur 3.3.2).

Opleidingsbeleid

Het opleidingsbeleid is een van de
instrumenten om de medewerkers in
staat te stellen kwaliteit te leveren.

Naast het formele leren met behulp
van een opleidingsplan biedt ook de
dagelijkse praktijk binnen gezond-
heidszorginstellingen voortdurend

leermomenten. Niet voor niets wordt
in de gezondheidszorg intensief ge-
bruik gemaakt van werkbegeleiding,
consultatie, inter- en supervisie,
werkopdrachten en stages. Bij het
vormgeven van het opleidingsbeleid
wordt zowel gelet op de strategi-
sche behoeften van de organisatie,
als op de specifieke behoeften van
teams en medewerkers. Vervolgens
worden concrete leerdoelen gefor-
muleerd die leiden tot een aantal
leeractiviteiten. De resultaten daar-
van dienen gemeten te worden om
na te gaan of de opleiding het ge-
wenste resultaat heeft gehad. Sche-
matisch kan dit als volgt worden

[ STRATEGISCH BEEI:‘————»[ STRATEGISCHE DOELEN]——)[ JAARPLAN ]
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Fig. 3.3.2. Ontwerpcyclus strategisch personeelsbeleid
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weergegeven (zie figuur 3.3.3).

Opvallend is dat de gezondheids-
zorg in tegenstelling tot het bedrijfs-
leven - zeker het dienstverlenende
deel daarvan - nog weinig gebruik
maakt van een strategisch oplei-
dingsbeleid. Er is in de sector wel
een goed ontwikkelde opleidings-
cultuur maar die is eigenlijk vooral
gericht op initiéle beroepsopleiding
en scholing.

In het bedrijfsleven hecht men veel
waarde aan scholing. Veel dienst-
verlenende bedrijven hebben dan
ook hun eigen school. Daar worden
niet alleen technische en interper-

soonlijke vaardigheden geleerd,
daar worden ook waarden en nor-
men van het bedrijf overgedragen.

We hebben hier de formele plan-
ningscontext van opleiding en trai-
ning geschetst.

In een integraal kwaliteitsbeleid
gaat het erom voortdurend te leren.
Formeel maar ook informeel. Elke
hapering in het proces, elk pro-
bleem dat zich voordoet, wordt ge-
zien als een kans om te leren.

Een kwaliteitsorganisatie beoordeelt
en begeleidt zijn mensen veel meer
op het aangrijpen van kansen om te
leren dan op de feitelijke prestaties.
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Fig. 3.3.3. Verbetercyclus opleidingsbeleid
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Het is van belang om het oplei-
dingsbeleid van een organisatie
tegen deze achtergrond te bezien.

Teamvorming

In de gezondheidszorg bestaat nog
steeds een sterk individualistische
cultuur. Vooral bij het zorgproces is
men terughoudend in het toepassen
van een team-aanpak. Dat hangt
ondermeer samen met de bijzonde-
re persoonlijke relatie die ontstaat
tussen zorgverlener en patiént. Ook
de opleiding van professionals
draagt bij aan deze individualisti-
sche cultuur. De opleiding is erg op
individuele besluitvorming gericht.
Desondanks ontstaat er steeds
meer teamvorming. Dat is ook bijna
onvermijdelijk, omdat de zorg bijna
altijd wordt verleend door een multi-
disciplinaire groep medewerkers.
Bovendien omvatten de meeste
zorgprocessen meerdere disciplines
en zelfs meerdere afdelingen.

De effectiviteit kan zeer aanzienlijk
worden verhoogd als het manage-
ment de zorg zodanig organiseert
dat de dienst- en zorgverlening
wordt uitgevoerd in vanzelfspre-
kende samenwerkingsrelaties tus-
sen mensen. Een team is bijna altijd
het meest effectieve instrument
waarmee problemen in de zorg-
keten kunnen worden opgelost of
verbeterd. Voorwaarde is wel dat
het team goed getraind en voorbe-
reid js.

Medische specialisten
In het kader van het personeels-

18

beleid past ook aandacht voor de
professionals, waarvan de medisch
specialisten een belangrijke groep
vormen.

In een instelling voor gezondheids-
zorg functioneren verschillende
groepen professionals op min of
meer autonome wijze. Kwaliteit
heeft voor hen te maken met de
intrinsieke kwaliteit van het medisch
handelen in individuele gevallen,

Maar geleidelijk aan verschuift ver-
antwoordelijkheid voor kwaliteit in
de richting van het management.
Door de ziekenhuisorganisatie ver-
antwoordelijk te stellen bij nalatig-
heid in geval van juridische claims,
door veranderende wetgeving, door
oriéntatie op het cliéntenbelang,
door professioneel management en
door de steeds verdergaande multi-
disciplinaire werkwijze van artsen
en verpleegkundigen in teams,
heeft kwaliteit niet langer alleen
betrekking op het medisch hande-
len van de individuele specialist.

Door de combinatie van de ervaring
van de specialisten met hun traditie
van kwaliteitsontwikkeling en de
principes van organisatiebrede vor-
men van kwaliteitsverbetering ko-
men complementariteit en synergie
binnen bereik. Toch werkt de prak-
tilk anders. In veel ziekenhuizen
ontstaan problemen, omdat de pro-
fessionals geen deel uitmaken van
de ziekenhuisorganisatie maar van
een maatschap. Het primaire pro-
ces in het ziekenhuis is als het ware




uitbesteed aan een andere organi-
satie. Daardoor werken de normale
sturingsmechanismen van het ma-
nagement niet.

Naarmate het management van een
zorginstelling meer verantwoorde-
lijkheid wil nemen voor de organisa-
tie en de kwaliteit van het primaire
proces, loopt het management ste-
viger aan tegen het probleem dat
het niet de proceseigenaar is van
de behandeling.

De ervaring leert evenwel dat pro-

blemen over kwaliteit tussen mana-
gement en professionals kenmer-
kend zijn voor de eerste fase van
een kwaliteitsbeleid. Als dit beleid
eenmaal op gang is gekomen zijn
juist de professionals de voor-
sprekers van dit beleid (Berwick
e.a., 1990).

Stand van zaken (zie figuur 3.3.4)
In het bedrijfsleven wordt in 40%
van de bedrijven tijdens het werk-
overleg aandacht besteed aan
kwaliteitsverbetering. In de gezond-
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heidszorg wordt hiervoor met name
de methode van de intercollegiale
toetsing gehanteerd, waarbij colle-
ga’s het werk van elkaar beoorde-
len. In 20% van de instellingen is
sprake van monodisciplinaire inter-
collegiale toetsing. In 15% is er
sprake van multidisciplinaire toet-
sing.

3.4 Middelen management

Middelen management heeft onder-
meer betrekking op de manier
waarop de financiéle middelen wor-
den ingezet, de informatiestroom
wordt gekanaliseerd, de materiéle
middelen worden beheerst, de in-
terne budgettering plaatsvindt en
kennis wordt toegepast binnen een
organisatie.

Vooral tijdens de eerste fase van
het kwaliteitsbeleid zal een inten-
sieve training in de principes van
kwaliteit op alle niveaus in de orga-
nisatie plaatsvinden. De daaraan
verbonden kosten in geld en tijd
kunnen fors oplopen. Een
kwaliteitsbeleid valt of staat bij het
meetbaar maken van de resuitaten.
Dat moet veelal op decentraal ni-
veau gebeuren, omdat daar de
meetgegevens geinterpreteerd kun-
nen worden. Bovendien vergt het
meten van resultaten geavanceerde
en gedecentraliseerde informatie-
systemen die voldoen aan de
informatiebehoefte van de onder-
scheiden teams. Dat houdt in dat
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meestal niet kan worden volstaan
met standaard informatiserings-
pakketten. Het opzetten van een
tailor-made indicatorsysteem is
uiteraard behoorlijk kostbaar.

Daartegenover staan op termijn
kostenreducties. In de literatuur zin
die helaas slecht gedocumenteerd.

De industrie schat de kwaliteits-
kosten op 20 tot 40% van de totale
bedrijfskosten, een percentage dat
ziekenhuisadministrateurs herken-
nen als het gaat om gezondheids-
zorg (Jaeger e.a., 1994).

Van de feitelijke kwaliteitskosten in
gezondheidszorgorganisaties weten
we nog weinig. De instellingen rap-
porteren daarover niet. Kwaliteits-
kosten vormen doorgaans geen
onderdeel van het financieel infor-
matiesysteem. Dat maakt het soms
moeilijk om sommige managers,
maar vooral financiers, te overtui-
gen van de noodzaak te investeren
in kwaliteit.

Kennismanagement
Zorginstellingen zijn kennisintensie-
ve instellingen.

De gezondheidszorg vergt hoog
ontwikkelde kennis. Deze kennis
wordt herhaald toegepast bij redelijk
overeenkomstige, maar veelal com-
plexe problemen. '

Kwaliteitsmanagement en kennis-
management vullen elkaar aan. De
betrokkenheid van medewerkers bij



het opstellen van de missie, de visie
en de doelen versterkt de binding
tussen de medewerkers en de orga-
nisatie. Hierdoor zal het verloop van
medewerkers - en dus van kennis -
verminderen. Bovendien kan de
aanwezige kennis hierdoor verder
worden ontwikkeld in een gemeen-
schappelijke gekozen richting.

De decentrale structuur - waarin
zoveel mogelijk bevoegdheden
gedecentraliseerd zijn naar geinte-
greerde behandel- en zorgteams -
bevordert de koppeling van ver-
schillende vormen van expliciete en
impliciete kennis. Dat geldt ook voor
het expliciet in kaart brengen van
behandelprocessen.

De feitelijke invoering en planning

van een kennisbeleid koppelt men

aan het opleidingsbeleid. De over-
wegingen over kennismanagement
geven daaraan een verdieping.

Voor de teammanagers is een sleu-
telrol weggelegd in het proces van
kennisontwikkeling. De impliciete
kennis van de hogere managers -
geformuleerd in termen van idealen
en visies - dient door hen te worden
gekoppeld aan de impiiciete kennis
van de medewerkers. Als dat lukt,
kunnen werkelijk vernieuwingen
worden doorgevoerd. Team-
managers weten vaak precies wat
de organisatie wil en wat de mede-
werkers kunnen en komen veelal tot
creatieve oplossingen. (Weggeman
1995a,b)

Stand van zaken (zie figuur 3.4.2)
Op het gebied van middelenmana-
gement is er sprake van een duide-
lijke achterstand van de gezond-
heidszorg ten opzichte van het be-
drijfsleven. Slechts 12% van de
zorginstellingen gebruikt bijvoor-
beeld systematische informatie uit
het zorgproces op geaggregeerd
niveau om tot verbetering te komen,
tegenover 72% van het bedrijfsle-
ven.

3.5 Management van
Processen

Een proces bestaat uit een aantal
taken die in samenhang worden
uitgevoerd, waardoor een product of
dienst wordt voortgebracht dat de
cliént tevreden stelt (George en
Weimerskirch, 1994). Het doel van
procesmanagement is producten en
diensten te leveren van de hoogst
mogelijke kwaliteit.

In de gezondheidszorg is het pro-
cesdenken op gang gekomen. Dit
werd extern gestimuleerd door ont-
wikkelingen in het bedrijfsleven. In-
tern werd de gezondheidszorg hier-
in gestimuleerd door de variatie in
uitkomsten van de klinische praktijk.
Natuurlijk is in de dienstverlening en
zeker in de gezondheidszorg niet
alle variatie onwenselijk. Er bestaat
veel variatie die men niet kan maar
ook niet zou willen beheersen. Zo
bestaan er variaties in de oorzaken
en factoren die een ziekte of stoor-
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nis in stand houden, in de manier
waarop de patiént zijn klacht onder
woorden brengt, in de verwachtin-
gen van de patiént, en in de reactie
van de omgeving, om maar enkele
voorbeelden te noemen.

Behandelingsplannen omvatten
altijd een element dat betrekking
heeft op de individuele patiént. Hier-
door kunnen behandeling en zorg
geen gestandaardiseerde proces-
sen zijn zoals in de industrie. Alleen
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onwenselijke en onnodige vormen
van variatie in de uitvoering van
zorg en behandelprocessen zullen
moeten worden beperkt. Andere
variatie dient te worden geanaly-
seerd om tot verbetering te komen.

Beschrijving en borging van
processen

Er bestaat maar één manier om tot
een systematische verbetering van
het medisch handelen te komen.
Dat is het vastleggen van het me-




disch handelen in de vorm van pro-
cesbeschrijvingen. Op het moment
dat het proces op grond van een
bepaalde diagnose is beschreven,
kan worden vastgesteld of dit pro-
ces in overeenstemming is met de
meest recente wetenschappelijke
bevindingen (evidence-based medi-
cine). Pas dan is onderlinge verge-
lijking mogelijk, zijn medical audits
mogelijk, is proces bench-marking
mogelijk, en is expliciete kennis-
overdracht mogelijk. Als dit proces
niet wordt vastgelegd, is verbetering
ad hoc, intuitief en impliciet.

Ook in de gezondheidszorg is het
daarom zinvol om processen te
beschrijven en te beheersen. Dan
zZijn ze te sturen en aan te passen
aan nieuwe bevindingen en strate-
gische doelen. De PACE- en ISO-
normen kunnen daarbij richtingge-
vend zijn. Professionals hebben
een natuurlijke hekel aan procedu-
res en protocollen. Dat zijn begrijpe-
lijke vooroordelen die samenhangen
met de manier waarop in de indu-
strie werkprocedures worden opge-
steld. Daar wordt vaak zeer gede-
tailleerd voorgeschreven wat ieder-
een moet doen.

Inmiddels is in de dienstverlening
een traditie aan het ontstaan, waar-
bij procedures worden vastgelegd,
zonder dat er sprake is van dwin-
gende voorschriften. De beschrijvin-
gen laten vooral zien hoe een orga-
nisatie zijn eigen diensten tot stand
brengt. Dat is het resultaat van
overleg, betrokkenheid van ieder-

een en consensus. In de procedu-
res worden de werkafspraken vast-
gelegd die men met elkaar is over-
eengekomen. Op die manier zijn de
procedures van de medewerkers
zelf en worden ze nauwelijks als
knellend ervaren.

Het opstelien van richtlijnen behoort
ook tot een vorm van procesmana-
gement. Sinds 1982 organiseert het
CBO in Nederland consensus-bij-
eenkomsten waar richtlijnen voor
zorg van goede kwaliteit worden
ontwikkeld. Er is al een aantal richt-
lijinen geformuleerd.

Richtlijnen kunnen de basis vormen
van criteria. Instellingen kunnen
daarmee hun praktijk toetsen. In-
stellingen kunnen de richtlijnen na-
tuurlijk ook aanpassen aan de eigen
situatie.

Een richtlijn voor het primaire pro-
ces kan niet alleen gebaseerd zijn
op medische richtlijnen. Ook het
perspectief van de patiént, de fami-
lie, de verwijzer en de andere be-
trokkenen, zoals die in de missie en
de strategie van de organisatie zijn
geformuleerd, behoort daarin een
plaats te krijgen.

Niet alleen professionals zijn ver-
antwoordelijk voor het primaire pro-
ces. Daarvoor is ook het manage-
ment verantwoordelijk. In de richtiijn
die uiteindelijk wordt gehanteerd
dient naast het strategisch beleid
van de organisatie ook de relatie
tussen het klinische en het onder-
steunende proces te worden vast-
gelegd. Kwaliteitsverbetering heeft
in de gezondheidszorg altijd betrek-
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king op de professionals én het
management.

Dat kan schematisch als volgt wor-
den uitgewerkt waarbij we een zorg-
proces dat tot stand komt vanuit
verschillende invalshoeken een
kritisch kwaliteitstraject noemen (zie
figuur 3.5.2).

Kritisch kwaliteitstraject

Het kritisch kwaliteitstraject van een
medisch- of zorgproces is geba-
seerd op medische richtlijnen. Het
traject is in overeenstemming met
de missie en strategie van de orga-
nisatie. Bovendien is het traject
gebaseerd op de verwachtingen
van de patiént en afgestemd op de
ondersteunende diensten.

lets preciezer geformuleerd: een
kritisch traject bestaat uit een opti-
male volgorde en timing van inter-
venties door artsen, verpleegkundi-

LANDELUKE
CONSENSUS

gen en anderen bij een bepaalde
diagnose of procedure. Het traject
is opgesteld vanuit het perspectief
van de patiént en ontworpen om
vertraging, onnodige kosten en on-
vrede bij de patiént te voorkomen.
Zo'n traject leidt tot maximale zorg-
kwaliteit (naar Coffey e.a., 1995).

Het kritisch traject bevat de normale
behandel- en zorginterventies die te
verwachten zijn bij een bepaalde
diagnose. Het traject wordt ontwik-
keld voor een bepaalde diagnose of
procedure, maar kan per patiént of
team verschillen. Dat hangt vooral
samen met de doelen die het team
voor het traject heeft geformuleerd.
Op deze wijze wordt het slaafs vol-
gen van het traject als ‘best
practice’ voorkomen.

Een kritisch kwaliteitstraject is dus
een neerslag van wat medisch no-
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dig is voor een patiént, maar ook
van de missie van de organisatie
en/of het behandelende team. Het
traject bevat een interpretatie van
het team van de wensen van de
patiént en respecteert de inbreng
van de patiént. Een patiént die goed
inzicht heeft in de stoornis en de
behandeling kan immers zelf een
aanzienlijke bijdrage leveren aan
zijn eigen genezing.

Stand van zaken (zie figuur 3.5.3)
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Van de zorginstellingen gebruikt
47% zorgplannen. Gemiddeld de
helft van de instellingen past proto-
collen toe voor verschillende onder-
delen van het zorgproces. In het
bedrijfsleven is bij 43% van de afde-
lingen sprake van decentrale
procesbeheersing.

Tussenbalans

Tot nu toe bespraken we de voor-
waardenscheppende aandachtsvel-
den van het EFQM-model. Nu vol-
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gen de resultaatgerichte aandachts-
velden. Daarbij kunnen we geen
onderzoeksgegevens uit het be-
drijfsleven geven, omdat die niet in
het bedrijfsonderzoek voorkwamen.
De onderzoekers van het NIVEL en
het Instituut Nederlandse Kwaliteit
stelden verschillende vragen om te
beoordelen in hoeverre zorginstel-
lingen en het bedrijfsleven zijn ge-
vorderd op het terrein van kwaliteit.
Hierdoor is een vergelijking niet
goed mogelijk.

Uit een tentatieve vergelijking - die
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PERSONEELS -
MANAGEMENT

MIDDELEN-
MANAGEMENT

u maar beter meteen weer kunt
vergeten - blijkt dat het bedrijfsleven
en de gezondheidszorg gemiddeld
minder dan één ontwikkelingsfase
van elkaar verschillen. Het bedrijfs-
leven lijkt echter op een evenwichti-
ger manier aandacht te besteden
aan kwaliteit (zie figuur 3.5.4).

3.6 Waardering door cliénten
Bij het leveren van kwaliteit gaat het

per definitie om het voldoen aan, of
overtreffen van de verwachtingen

LEIDERSCHAP
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Fig. 3.5.4. Bedrijfsieven en gezondheid
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van de cliént. Hoe belangrijk is het
om bij de cliént te bepalen of hij met
de verleende zorg tevreden is?

In een wetenschappelijk-technische
opvatting van kwaliteit: “de mate
van toepassing van thans beschik-
bare medische kennis en technolo-
gie” (Vuori, 1991) doet de mening
van de patiént nauwelijks terzake.
De mening van de patiént is echter
weél van belang als men verder gaat
en medische zorg wil verlenen in
een omgeving waar de behoeften
van de patiént worden begrepen,
waar vergissingen worden gesigna-
leerd en het liefst worden voorko-
men, waar alle fouten en klachten
worden gezien als nuttige informa-
tie, en waar fouten zodanig worden
aangepakt dat het vertrouwen van
de patiént zich herstelt (Mcintyre en
Kleman, 1994).

Patiénttevredenheid is een uitdruk-
king van de waardering door de
patiént van de zorg die aan hem is
verleend. Het gaat daarbij grofweg
om de discrepantie tussen impli-
ciete en expliciete verwachtingen
en wat feitelijk ervaren is.

Er zijn veel factoren geidentificeerd
die tevredenheid beinvloeden, zoals
persoonsfactoren, de effectiviteit
van de geboden hulpverlening, de
medewerkerstevredenheid, het ima-
go van de organisatie, en de ge-
zondheidstoestand van de patiént.
Patiénttevredenheid is dus een per-
soons- en context afhankelijk hypo-
thetisch begrip. Het begrip levert
nauwelijks enige differentiatie op,

gezien de hoge gemiddelde satis-
factiescores in de gezondheidszorg.

De patiént kan als kritische consu-
ment een aantal zaken goed becor-
delen zoals de ontvangst, de maal-
tijden en de verdere dienstverlening
tijdens de behandeling. Maar naar-
mate een patiént meer in beslag
wordt genomen door een ziekte of
medisch probleem en zijn afhanke-
lijikheid en onzekerheid toenemen,
kan niet worden verwacht dat zijn
tevredenheid eenduidig in verband
staat met die dienstverlening. Het
gaat hier allang niet meer om het
tevreden stellen van een patiént
met een vriendelijke glimlach of een
geroutineerd oogcontact. Bij patién-
ten spelen meer gecompliceerde
waarden een rol met betrekking tot
autonomie, participatie, angst, on-
zekerheid. Bovendien heeft het
beoordelen van een ander van wie
je je afhankelijk voelt, een para-
doxaal element.

Deze constateringen maken het
begrip patiénttevredenheid niet
onbruikbaar. Ze geven wel aan dat
het begrip genuanceerd moet wor-
den gehanteerd wil het gebruik er-
van enige zin hebben.

In het proces van zorgverlening
komt het erop aan te voldoen aan
individuele verwachtingen. Het kri-
tisch kwaliteitstraject biedt daartoe
een aanknopingspunt. Daar bestaat
de mogelijkheid om het traject met
de patiént van tevoren door te lopen
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en zijn verwachtingen te explicite-
ren en mee te nemen in het traject.

Bij het zoeken naar cliénttevreden-
heid gaat het erom te achterhalen
waar cliénten echt ontevreden over
zijn om die onvrede weg te nemen.
Natuurlijk gaat het er ook om te
achterhalen waarover cliénten wel
tevreden zijn om dat verder te ont-
wikkelen en, als het mogelijk is,
soms de cliént een onverwacht
element te bieden dat hem blij ver-

{tﬂn EN STRATEGIE
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rast. Het eerste is ingebed in een
zorgvuldig proces van verbetering.
Het laatste is afhankelijk van de
creativiteit van de leiding en mede-
werkers.

Stand van zaken (zie figuur 3.6.2)
Hoewel de waardering van de pa-
tiénten doorgaans hoog is, worden
de resultaten van patiénttevreden-
heidsonderzoek in de Nederlandse
zorg weinig betrokken in de beleids-
ontwikkeling. In veel instellingen
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Fig. 3.6.2. Waardering door klanten
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bestaat wel een cliéntenraad of de
mogelijkheid tot klachtenregistratie.
Maar tevredenheidsonderzoek on-
der primaire, secundaire of tertiaire
cliénten en/of systematisch behoef-
ten-onderzoek komen veel minder
voor.

3.7 Waardering door
medewerkers

De kwaliteit van de geboden behan-
deling, zorg en dienstverlening is
grotendeels afhankelijk van de per-
soonlijke en professionele inzet van
de medewerkers die met de cliénten
omgaan. Dat geldt zeker voor de
dienstverlenende sector waar de
dienst ontstaat in de interactie tus-
sen de cliént en de medewerker en
in extreme mate voor de gezond-
heidszorg, omdat daar vaak sprake
is van afhankelijkheid.

In een kwaliteitsorganisatie is een
medewerker verantwoordelijk voor
het vertalen van de verlangens van
een cliént in diensten, voor het op-
zetten van werkprocessen, en voor
het meten en het verbeteren daar-
van. Voor de cliént is de medewer-
ker de verpersoonlijking, het gezicht
van de organisatie. En voor de or-
ganisatie is de medewerker het
belangrijkste werkkapitaal. Of met
de woorden van de voormalige pre-
sident van de KLM, dr. J.F.A. de
Soet: “Put your people first and they
will put your customers first.”

De kwaliteit die de medewerker in
het contact met de cliént kan leg-
gen, hangt niet alleen af van zijn
technische en communicatieve
vaardigheden, maar ook van de
inhoud van het werk, de arbeids-
verhoudingen, voorwaarden en
omstandigheden.

De cliént zal zeker merken of de
medewerker gejaagd en haastig
aan het bed staat door een
personeelstekort, niet betrokken is
bij het kwaliteitsbeleid omdat hij dat
niet begrijpt, niet kent, of het er mee
oneens is, het gevoel heeft dat hij
onderbetaald wordt, conflicten heeft
met zijn collega’s, of onheus beje-
gend wordt door zijn chef. Plaats
daartegenover een loyale en betrok-
ken medewerker die het gevoel
heeft problemen mee te kunnen
oplossen en zijn werkgever als
zorgzaam waarneemt, en het is
meteen duidelijk hoe belangrijk het
is te weten in hoeverre de mede-
werkers tevreden zijn.

De mate van motivatie en satisfac-
tie bij medewerkers is dus van be-
lang, omdat het effect heeft op de
kwaliteit van de geboden dienstver-
lening. Daarnaast spelen er ook
andere factoren, waardoor het be-
langrijk is om de mening en waarde-
ring van medewerkers serieus te
nemen. Daarbij gaat het bijvoor-
beeld om de afname van het ziekte-
verzuim, kennisbehoud, de beper-
king van het verloop, vernieuwing
door creatief meedenken over ver-
beteringen, inzet en prestatie. In die
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zin is medewerkerstevredenheid
middel, maar ook doe!: input en
output.

Het streven om medewerkers waar
mogelijk tevreden te stellen, heeft
ook zijn grenzen. Een tevreden
medewerker levert zeker een impuls
voor kwaliteit, vernieuwing en
productiviteit. Maar een zeer tevre-
den medewerker zou ook wel eens
een zelfgenoegzame medewerker
kunnen worden met weinig drive om
verbeteringen te realiseren. Streven
we bij cliénten naar maximale tevre-
denheid, bij medewerkers gaat het
om optimale tevredenheid.

Hoe de relaties tussen tevreden-
heid, productiviteit, verloop en ziek-
teverzuim liggen, is niet precies te
zeggen. Uit het onderzoek dat tot
nu is verricht blijkt bijvoorbeeld dat
tevredenheid slechts een geringe
relatie heeft met het verloop, het
verzuim en de arbeidsprestaties.
Ontevredenheid heeft duidelijk wél
te maken met verzuim, verloop en
te laat komen.

Bij het meten van medewerkers-
tevredenheid kan het beste worden
gekeken naar de mogelijkheden die
de bestaande overlegstructuur hier-
voor biedt. Zo’n meting kan ook
plaatsvinden tijdens formele en in-
formele gesprekken, functionerings-

- gesprekken, exit interviews, klach-
tenregelingen, focus groepen en
met behulp van vragenlijsten.

Hoe zinnig het is om te vragen naar
de waardering van medewerkers
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staat of valt met het vervolg. Doet
men wat met verkregen informatie
en vindt er een terugkoppeling
plaats van de informatie naar de
medewerkers? Als de meting
plaatsvindt in het kader van een
kwaliteitsbeleid, dan is een decen-
trale, teamgerichte terugkoppeling
het meest effectief. Op dat niveau
zijn namelijk de directe werkom-
standigheden te beinvioeden.

Stand van zaken (zie figuur 3.7.2)
Het aantal gezondheidsinstellingen
dat onderzoek verricht naar de
waardering van patiénten is kiein.
Maar het aantal zorginstellingen dat
systematisch onderzoek verricht
naar de behoeften en tevredenheid
van hun medewerkers is nog veel
kieiner. Soms wordt er een eenma-
lige enquéte gehouden (bijvoor-
beeld landelijk), maar daar blijft het
dan ook bij. Aan medewerkers
wordt vrijwel nooit gevraagd wat zij
vinden van hun werkomstandighe-
den.

3.8 Waardering vanuit de
maatschappij

In veel gezondheidszorginstellingen
neemt men als vanzelfsprekend aan
dat de maatschappelijke waardering
voor de activiteiten groot is. De
instellingen zijn immers gericht op
het maatschappelijk belang. Hun
bestaan is ap zich al een blijk van
waardering voor hun activiteiten.




BELEID EN STRATEGIE

LEIDERSCHAP

MIDDELEN-

/“\ MANAGEMENT
[ > «" S X7\ VAN PROCESSEN
‘v % i
S 2 3 4 5S—
EINDRESULTAAT KUANTEN
FEVREDENHEID
. WAARDERING MEDEWERKERS
. MAATSCHAPPI)™...__ | . .. TEVREDENHEID ..~

Fig. 3.7.2. Medewerkerswaardering

Door de dynamiek van de maat-
schappelijke omgeving moeten
managers steeds meer aandacht
besteden aan strategische aspec-
ten. Als gevolg van die maatschap-
pelijke veranderingen zijn instellin-
gen in toenemende mate genood-
zaakt hun bestaansrecht aan te
tonen. Het is belangrijker dan ooit
dat het publiek, de pers, en de poli-
tiek vertrouwen houdt in de instel-
ling. Het maatschappelijke krach-
tenveld omvat de wetgeving, weten-

schappelijke standaarden, de repu-
tatie van de sector, de media, be-
langengroepen, publiek oordeel en
de politieke opinie.

Elke instelling is onderdeel van een
systeem dat op zijn beurt weer in-
vloeden ondergaat van andere sys-
temen. De markt is zo’n systeem,
zorginstellingen vormen samen zo’n
systeem en de gemeenschap is
zo'n systeem.

Een gezondheidszorginstelling
functioneert in onderlinge afhanke-
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lijkheid met de gemeenschap. Van-
uit dat besef ontwikkelt een instel-
ling beleid ten opzichte van die
gemeenschap.

De maatschappelijke oriéntatie van
een zorginstelling kan op een inte-
ressante manier worden getoetst
met behulp van de social audit
(New Economics Foundation,
1996). Met zo'n social audit kan de
maatschappelijke invioed en het
ethische gedrag van een organisa-
tie worden beoordeeld in verhou-
ding tot de doelen van die organisa-
tie en haar stakeholders.

Een zorginstelling kan om verschil-
lende redenen een social audit
overwegen. De motivatie kan intern
zijn, omdat men zich strategisch wil
heroriénteren of inzicht wil krijgen in
de waarden die men hanteert en de
waarden waaraan men wordt afge-
meten. Het kan ook zijn dat men wil
achterhalen of de praktijk gelijk is
aan de visie en missie. Er kunnen
ook externe redenen zijn. Belang-
rijke stakeholders kunnen bijvoor-
beeld vragen om inzicht in het
maatschappelijk gedrag van de
instelling.

Een typische audit kan men sche-
matisch weergeven (zie figuur
3.8.2)

(n een audit cyclus gaat het erom
een drieslag te maken waarbij de
waarden betrokken zijn van de in-
stelling, de stakeholders en de

maatschappij. Daarbij beschouwt
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men als stakeholders alle personen
die beinvloed worden door of in-
vloed uitoefenen op de activiteiten
van de organisatie.

Meestal gaat men uit van de betrok-
kenheid van de tien belangrijkste
stakeholders. In het geval van een
zorginstelling horen daar in elk ge-
val de patiénten, de verzekeraars,
inspectie en overheid bij. Daarnaast
kan men denken aan een vertegen-
woordiger van verwijzers, medewer-
kers, collega-instellingen, lokale
overheid, de vestigingsbuurt en
universiteiten. Als men de reikwijdte
heeft bepaald, kan men van daaruit
standaarden ten behoeve van de
kwantitatieve metingen opstellen,
bijvoorbeeld rondom de externe
communicatie, het sociaal beleid en
de betrokkenheid bij de gemeen-
schap.

Het raadplegen van de stakehol-
ders kan op verschillende manie-
ren: door focusgroepen, vragenlijs-
ten, interviews, enzovoorts. Tijdens
de audit komt de vraag aan de orde
wat de kernvragen zijn van de
stakeholders, wat de prestaties zijn
van de organisatie in termen van
die waarden, of de crganisatie zin
kernwaarden moet herzien, en hoe
de stakeholder zich gedraagt in
termen van de kernwaarden.
Gezien de complexiteit en gevoelig-
heid van een maatschappelijke
audit, kiest men er meestal voor die
audit extern te laten uitvoeren.

De resultaten van de audit kan men
vervolgens weer voorleggen aan de
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Fig. 3.8.2. Audit cyclus (New Economics Foundation, 1996)

stakeholders. Dat kan aanleiding
zijn om het beleid ten aanzien van
de stakeholders bij te stellen.

Stand van zaken (zie figuur 3.8.3)
Ook hier blijkt dat de waardering
vanuit de maatschappij voor de
gezondheidszorg als hoog mag
worden verondersteld. Er heeft ech-
ter nauwelijks een systematische
verkenning plaatsgevonden van de
verwachtingen van de maatschap-
pelijke omgeving. Ook is er niet
gemeten in welke mate aan die

verwachtingen wordt voldaan.
3.9 Eindresultaten

Een organisatie met een hoge
cliént- en medewerkerstevreden-
heid, die goed is geént op maat-
schappelijke waarden, zou bijna
vanzelfsprekend goed moeten sco-
ren in zijn bedrijfsresultaten. Toch is
dat niet altijd het gevali; er zijn be-
drijven failliet gegaan die op alle
criteria excellent scoorden, behalve
op de bedrijfsresultaten.
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In het bedrijfsleven is het niet zo
moeilijk om adequate aanwijzingen
te vinden voor de resultaten.

De stand van het aandeei, het divi-
dend overzicht, de omvang van de
verkopen, de nettowinst, het totaal
bezit, het werkkapitaal, het zijn alle-
maal financiéle indicatoren die elk
bedrijf zorgvuldig bijhoudt. Een
belangrijke, niet financiéle indicatie
is marktaandeel. Het is ook niet zo
moeilijk om deze waarden te verge-
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lijken met andere bedrijven omdat
al deze gegevens in jaarverslagen
staan vermeld.

In de gezondheidszorg is het veel
gecompliceerder om adequate aan-
wijzingen te vinden voor de resulta-
ten. Financiéle en bedrijfsmatige
gegevens die indicatief zijn voor
een goede bedrijfsvoering zijn nog
wel te vinden. Maar hoe wordt een
echte resultaatmeting uitgevoerd?




Wat zijn nu de resultaten geweest
van de behandelinterventies? Het is
een groot methodologisch probleem
om daarvoor adequate criteria te
vinden. Die worsteling speelt door
de hele geschiedenis van de ge-
neeskunde.

De uitkomst van de geboden zorg
wordt maar voor een deel bepaald
door de ingreep van een behande-
laar. Andere factoren die een rol
spelen zijn de aard en de ernst van
de problemen, de sociale omstan-
digheden, fysiologische aspecten,
psychologische aspecten en
leefstijlaspecten (zie fig. 3.9.2).

Dat maakt het moeilijk om de bij-

drage van een behandeling aan de
uitkomsten toe te schrijven. Dat zou
alleen kunnen in een context waar-
bij de resultaten worden aangepast

aan de risicofactoren.

Valide, eenduidige maten voor de
uitkomsten van zorgprocessen zijn
nauwelijks beschikbaar. Toch is het
vanuit verschiliende overwegingen
van belang om informatie te verza-
melen over het effect van zorg-
verlening. De belangrijkste overwe-
ging is dat uitkomsten het ultieme
criterium voor goede kwaliteit zijn.
De informatie over uitkomsten moet
betrekking hebben op de doel-
matigheid van de behandeling, op
het vermogen van de patiént om
goed te functioneren, en op de kwa-
liteit van leven van de patiént. De
manier waarop die informatie tot
stand kan komen, is vooralsnog een
kwestie van zoekend experimente-
ren. Omdat er vooralsnog weinig
valide uitkomstindicatoren beschik-
baar zijn, zullen uitkomstgegevens

OMVANG EN ERNST
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Fig. 3.9.2. Factoren van belang bij uitkomstindicatoren
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altijd aan procesgegevens moeten
worden gerelateerd.

Een integratie

Een zorgorganisatie heeft te maken
met veel cliénten. Bovendien vinden
er voortdurend gecompliceerde pro-
cessen plaats, zeker als er meerde-
re disciplines betrokken zijn bij de
zorg van multi-causale aandoenin-
gen. De grote vraag is, hoe in deze
context een beheersbaar, niet-bu-
reaucratisch systeem van uitkomst-
indicatoren kan worden opgezet.

Hier pakken we weer de draad op
van het kritische kwaliteitstraject.
De stappen die daarbij al eerder
aan de orde zijn gesteld, vatten we
eerst even kort samen. Bij een kri-
tisch kwaliteitstraject gaat het om
een ontworpen zorgproces, dat
gebruik maakt van bestaande richt-
liinen en protocollen, dat is geba-
seerd op de strategie en doelen van
de organisatie, en waarin de eisen
van cliénten al zijn opgenomen.

De proceseigenaar is degene die in
overleg met het betrokken team
vaststelt welke uitkomstindicatoren
gekozen worden in combinatie met
procesindicatoren en satisfactie-
indicatoren. Hierbij moet rekening
worden gehouden met de
vitkomstindicatoren die het mana-
gement op instellingsniveau wil
hanteren. Bij de keuze van de
indicatoren kan men kijken naar de
uitkomstindicatoren die in de litera-
tuur worden genoemd of bij andere
instellingen worden gebruikt. Verder
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kan men letien op de termen waar-
mee de belangrijkste cliénten de
uitkomsten beoordelen.

Men kan dan vanuit de literatuur of
op grond van een benchmark of
eigen ervaring een voorlopige norm
vaststellen en/of een nulmeting
uitvoeren om een norm vast te stel-
len. De uitkomsten kan men in rela-
tie brengen met de uitkomsten van
andere onderzoeken (medewerkers,
patiénttevredenheid, waardering
maatschappij) en met de proces-
analyses. De resultaten kunnen
aanleiding zijn om de norm of het
proces bij te stellen.

De input voor de uitkomstindicato-
ren komt uit verschillende invals-
hoeken (zie figuur 3.9.3).

Het samenspel van centraal en
decentraal management moet ga-
randeren dat een goed geintegreerd
stelsel van uitkomstindicatoren tot
stand komt dat ontworpen en
gemanaged wordt op decentraal
niveau, omdat het daar tot verbete-
ring moet leiden. De rol van het
centrale management bestaat uit
het aanmoedigen, het ondersteu-
nen, het beschikbaar stellen van
expertise, en het onderhandelen
over de afdelingsdoelen.

Het voorgestelde proces doet recht
aan het belang van valide en be-
trouwbare metingen die gevoelig
zijn voor proces-specifieke kenmer-
ken en voor de unieke behoeften
van de verschillende patiénten-
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Fig. 3.9.3. Het tot stand komen van uitkomstindicatoren

populaties. De criteria moeten
evenzeer zinvol zijn voor patiénten,
het management en de verzeke-
raars. De aanpassing op grond van
de risico’s van verschillende
patiéntenpopulaties moet een on-
derlinge vergelijking tussen zorg-
instellingen mogelijk maken.

Het proces waarbij uitkomstcriteria
tot stand komen, doet ook recht aan
de noodzaak om informatie te ont-
vangen waardoor ingegrepen kan
worden in verschillende kwaliteits-
bepalende processen en structuren,
zoals beleid en strategie,
personeelsbeleid, beheer van mid-
delen en procesmanagement.

Stand van zaken (zie figuur 3.9.4)
Het wordt eentonig; ook hier is het
beeld dat instellingen nog niet echt
op gang zijn gekomen om hun re-
sultaten te meten. Als het gaat om
de klinische resultaten op langere
termijn heeft dat alles te maken met
de methodologische complicaties,
maar zeker ook met de financie-

ringssystematiek waarin meer be-
lang wordt gehecht aan volume en
productie dan aan kwaliteit.

4 De stand van zaken rond
integrale kwaliteit

Overzien we dit totaalbeeld van de
Nederlandse gezondheidszorg, dan
valt vooral de onevenwichtigheid op
die veroorzaakt wordt door de lage
score op de resultaatgebieden,
tege'nover de redelijk ontwikkelde
aandachtsgebieden leiderschap en
management van processen (zie
figuur 4.1).

Uit een nadere analyse komt naar
voren dat er in alle sectoren sprake
is van een kleine groep voorlopers,
een grote middengroep en een
kleine achterhoede. Gelet op de
scores van de instellingen is er
sprake van een beginfase van sys-
tematische integrale kwaliteits-
ontwikkeling. Toch is de situatie in
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Fig. 3.9.4. Eindresultaten

de zorgsectoren veelbelovend.
Alle koepels in de gezondheidszorg
ontwikkelen op hun eigen manier
kwaliteitssystemen die passen bii de
eigen sector. In de Stichting Harmo-
nisatie kwaliteits beoordeiing Ge-
zondheidszorg vindt afstemming
plaats van diverse vormen van ex-
terne beoordeling tussen de ver-
schillende sectoren. Verder stimu-
leert het NWO-programma weten-
schappelijk onderzoek op het ge-
bied van kwaliteit in de gezond-
heidszorg.
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De toegenomen aandacht voor kwa-
liteit leidt er toe dat aan veel univer-
siteiten onderzoek plaatsvindt naar
deelaspecten van kwaliteit en datin
veel zorginstellingen een kwaliteits-
functionaris wordt aangesteld.
Gezien al deze, onderling redelijk
afgestemde activiteiten, mag wor-
den verwacht dat de zorginstellin-
gen de komende jaren flinke voort-
gang kunnen boeken. Dat is echter
alleen mogelik als de doelmatig-
heidsbezuinigingen nog ruimte laten
voor investeringen in kwaliteit, en
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als het management van zorginstel-
lingen, temidden van een enorme
toename van door koepels en
adviseurs aangeleverde bureaucra-
tische kwaliteitssystemen, in staat is
om een eigen instellingskwaliteits-
beleid in te voeren.

5 Onderzoek
Bij het voeren van een integraal

kwaliteitsbeleid ligt een sterke na-
druk op meten, toetsen en evalue-

ren. Daarmee liggen het bedrijven
van wetenschap en integrale kwali-
teit dicht bij elkaar. Dat is een goed
uitgangspunt voor wetenschappelijk
onderzoek naar de zin en effecten
van een integraal kwaliteitsbeleid.
Dit onderzoek kan alleen plaatsvin-
den in de praktijk. Samenwerking
tussen mensen uit de wetenschap
en de praktijk is dus geboden bij
een onderzoeksprogramma op dit
gebied.

Gelet op de huidige stand van za-
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ken in de Nederlandse gezond-
heidszorg is een aantal knelpunten
zichtbaar waarop de wetenschap
mogelijk kan aansluiten.

1
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De intrinsieke waarde van een
integraal kwaliteitsmodel.
Ondanks de geaccepteerde prak-
tische waarde van een model als
het EFQM/INK-model zijn er met
name bij professionele beroeps-
groepen vragen over de validiteit
ervan, bijvoorbeeld: is het geldig
voor de gezondheidszorg en leidt
een hoge score op de voorwaar-
descheppende criteria tot goede
resultaten in de zorgverlening.

De implementatie van integrale

kwaliteit.

In de gezondheidszorg zien we

een management dat sterk gemo-

tiveerd is om integrale kwaliteit in
te voeren maar veel problemen
ervaart bij de implementatie.

Vragen daarbij zijn:

- wat is de beste basisaanpak
onder welke omstandigheden:
projectmatig of integraal;

- welk organisatie-ontwerp kan de
invoering van een kwaliteitsbe-
leid het meest ondersteunen;

- wat is de rol van organisatie-
variabelen als centralisatie en
complexiteit bij het tot stand
komen van een kwaliteitsbeleid;

- wat zijn de verschillende stadia
van implementatie, welke wel-
matigheden spelen daarbij een
rol en hoe kan een organisatie
daarmee succesvol omgaan;

- wat zijn de gevolgen van een
verschuiving in het machtseven-
wicht tussen professionals en
het management en hoe kan in
dat proces de patrticipatie van de
professionals gestimuleerd wor-
den.

3. Decentrale gedifferentieerde
informatievoorziening.
Een kwaliteitsbeleid valt of staat
bij de mate waarin de resultaten
zichtbaar kunnen worden ge-
maakt aan zorg en andere teams.
Centrale vraag daarbij is wat ziin
de relevante kwaliteitsindicatoren
in de zorgprocessen, hoe zijn die
fe meten en terug te koppelen,
zodanig dat zichtbaar is waar een
verbetering tot stand moet ko-
men.

Binnen de faculteit Technologie
Management is veel expertise aan-
wezig die een bijdrage kan leveren
aan de oplossing van die knelpun-
ten. In dat verband heeft de faculteit
in de eerste plaats een centrum
opgericht, waarin onderzoekers van
de faculteit Technologie Manage-
ment samenwerken die de gezond-
heidszorg als primair veld van on-
derzoek hebben gekozen.

Dit centrum ontwikkelt technische,
bedrijfskundige instrumenten en
concepten, die gebruikt kunnen
worden bij de beschrijving, diag-
nose ({her)ontwerp en realisering
van de primaire zorgprocessen, hun
besturing en de organisatie van de
besturing.




Belangrijke speerpunten van onder-
zoek zijn het ontwerpen van zorg-
processen, die zijn gebaseerd op
professionele en cliénten specifica-
ties (Quality Function Deployment);
het herontwerpen van de logistiek
van zorgprocessen, zodat zij vol-
doen aan patiéntverwachtingen
(Business Process Re-engineering);
het vaststellen van relevante
procesindicatoren; de geintegreerde
geautomatiseerde verwerking daar-
van,; en tenslotte de decentrale te-
rugkoppeling van de gegevens.

Ten tweede is er inmiddels een
begin gemaakt met het strategisch
programma Kwaliteit en Logistiek in
de gezondheidszorg onder de titel
IMAGE (interface management in
de gezondheidszorg).

In dit kader zullen vijftien studenten
onderzoek doen naar de mogelijk-
heden tot verbetering van zorg-
ketens. Het gaat daarbij om het
afstemmen van zorgverlening op
patiénten tussen en binnen instellin-
gen, en om het zoeken naar kriti-
sche kwaliteitstrajecten en de daar-
bij behorende procesindicatoren. Dit
onderzoek vindt plaats in diverse
zorginstellingen rondom tien zorg-
trajecten.

Tenslotte zullen de komende tijd
praktijkstudies plaatsvinden die
informatie moeten geven over de
condities die het invoeren van een
integraal kwaliteitsbeleid in de ge-
zondheidszorg bevorderen.

De faculteit Technologie Manage-
ment zoekt daarbij aansluiting bij
andere Nederlandse en Europese
onderzoeksgroepen gericht op kwa-
liteit. Dit in de hoop dat het onder-
zoeksnetwerk op het gebied van
kwaliteit van zorg verder en veelzij-
dig tot ontwikkeling komt, zodanig
dat het wetenschappelijk onderzoek
kan bijdragen aan het wegnemen
van iets van de onzekerheid die een
veranderingsproces met zich mee-
brengt. Want als er iets duidelijk is
geworden is het wel, dat het invoe-
ren van een integraal kwaliteits-
beleid een ingrijpende verandering
in structuur en cultuur van de orga-
nisatie met zich meebrengt, wat een
forse belasting voor de organisatie
betekent, maar wat veelal ook belo-
nend is, intrinsiek door de betere
samenwerking en extrinsiek door
beter geholpen patiénten.
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