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I. UITGANGSPUNTEN 

1. De doelstelling van deze studie 

Ten gevolge van veranderingen op maatschappelijk en politiek, 

economisch en technisch gebied hebben zich in de ziekenhuis

organisatie tamelijk ingrijpende veranderingen voorgedaa~, 

die hebben geleid tot ingewikkelde vraagstukken op het gebied 

van beleid en bestuur. De toegenomen complexiteit van de zie

kenhuisorganisatie en van de omgéving waarin het ziekenhuis 

functioneert, deden het overzicht over en het inzicht in de 

situatie waarin de organisatie verkeerde, afnemen. 

In deze situatie werden vragen als: "In welke richting zullen 

of moeten de toekomstige ontwikkelingen in het ziekenhuis gaan1" 

en 11Waardoor worden deze ontwikkelingen beÏnvloed?", steeds 

moeilijker,te beantwoorden. 

Men kan ook denken aan heel concrete problemen, die de betrok

kenen hebben: Een staatssecretaris van Volksgezondheid en Milieu

hygiëne die zich zorgen maakt om de toenemende kosten in de ge

zondheidszorg; een ziekenhuisdirectie, die zich bedreigd voelt 

door het groeiend aantal beperkende overheidsmaatregelen; een 

;erpleegkundige, die zo graag wat meer aandacht aan zijn patiën

ten zou willen besteden, maar daarvoor geen tijd heeft; een zie

kenhuisbestuur, dat merkt dat het totaal niet op de hoogte is 

van de gang van zaken in het huis. 

Het vinden van antwoorden op dergelijke vragen en problemen, ver

eist een belangrijke mate van inzicht, die door de toegenomen 

complexiteit juist grotendeels verloren is gegaan. 

De studie, waarover in het navolgende verslag wordt gedaan, is 

mede verricht om de werkers in de gezondheidszorg die concrete 

problemen hebben, te helpen dit inzicht te verwerven. 

Deze studie betreft het beleid en de beleidsvorming in het Neder

landse algemene ziekenhuis. Een belangrijke overweging bij het 

entameren van deze studie was voorts, dat genoemde vraagstukken 

en problemen vanuit bedrijfskundig oo~punt een interessant studie

object vormen. 

Uit het voorgaande betoog is de doelstelling van deze studie af 

te leiden; die in het kort als volgt omschreven kan worden: 
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"Vanuit. een bedrijfskundige optiek inzicht verwerven in 

beleid en,beleidsvorming in het Nederlandse algemene 

zièkenhuis". 

Op de betekenis van het begrip 1bedrijfskundige optiek 1 

wordt in onderstaande paragraaf nader ingegaan. 

2. De bedrijfskundige optiek 

Het hanteren van een bedrijfskundige optiek betekent in de 

eerste plaats dat nagegaan dient te worden in hoeverre bedrijfs

kundige inzichten, thegretische noties en methoden een bijdrage 

kunnen leveren aan het verwerven van kennis over en inzicht in 

het object van studie. 

Daarbij gaat het de bedrijfskundige niet in de eerste plaats om 

een nadere uitdieping van bepaalde aspecten afzonderlijk, zoals 

de menselijke geest voor de psycholoog, structuren en relaties 

tussen mensen voor de socioloog, financiële vraagstukken voor 

de'econoom, Het gaat de bedrijfskundige eerder om de samenhang 

tussen deze en andere aspecten, voorzover zij bij het functio

neren van organisaties een rol spelen. Men zou kunnen zeggen: 

de bedrijfskundige vertrekt in dit opzicht vanuit een 'bredere' 

visie dan vele andere wetenschapsbeoefenaren. 

De bedrijfskundige optiek betekent nog meer, 

Terwijl bepaalde wetenschappen (bijvoorbeeld de sociologie, de 

geschiedkunde),voornamelijk gericht zijn op 'verklaren', richt 

de bedrijfskundige zich op praktische toepassing van de verworven 

theoretische inzichten, op een normatieve benaderingswijze, door 

het geven van aanbevelingen voor het oplossen van knelpunten en 

problemen. Op het onderscheid tussen de concepten.'knelpunt 1 en 

'probleem' wordt in paragraaf 4 nader ingegaan. Eerst volgt een 

nadere uiteenzetting over het theoretisch model, dat de bedrijfs

kundige hanteert. 

3. Het theoretisch model van de bedrijfskundige: 

bruikbaar voor prescriptie en descriptie 

In het kader van zijn normatieve benadering zal de bedrijfskundige 

in grote lijnen als volgt te werk gaan. 
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Hij zal, gebruik makend van reeds verworven theoretische in

zichten en tevens .trachtend deze inzichten verder te ontwik

kelen, overgaan tot de constructie van een theoretisch model. 

Zijn uitgangspunt, dat is gebaseerd op bepaalde theoretische 

veronderstellingen, is daarbij dat het model, in de praktijk 

gebracht, zal leiden tot 'gunstige' effecten. 

Zijn aanbevelingen voor 'verbetering' van een praktijksituatie 

zullen dan ook altijd mede zijn afgeleid van zijn theoretisch 

model. 

Met andere woorden, wanneer hij constateert dat situaties en ge

beurtenissen in de praktijk niet overeenkomen met hetgeen zij 

volgens het model zouden behoren te zijn - hij spreekt dan van 

een 'knelpunt' - zal hij trachten de realiteit te veranderen in 

de richting zoals die volgens het model 'goed' is. 

In dat geval is er sprake van prescriptie. Dat wil zeggen, aldus 

De Leeuw (1974), dat dan enigerlei doelstelling (namelijk datgene 

wat volgens het model 'goed' is) tot uitgangspunt zal worden ge

nomen om vervolgens een óp die doelstelling toegespitste structu

rering te bewerkstelligen (namelijk het veranderen van de prak

tijksituatie in de richting van hetgeen volgens het model 'goed' 

is). 

Het theoretisch model van de bedrijfskundige kan echter niet alleen 

voor prescriptie, dus als normatief model, dienen. Het kan tege

lijkertijd ook voor descriptie gebruikt worden. Dit is het geval, 

wanneer het wordt gehanteerd als 

- waarnemingskader, aan de hand waarvan de praktijk wordt beschreven 

- analytisch kader, aan de hand waarvan de beschreven pnaktijk-

situatie wordt geanalyseerd. 

Bij descriptie is dus geen sprake van een doelstelling, die de ont

werper tot een door hem geaccepteerd uitgangspunt voor zijn ont

werp verheft (De Leeuw, 1974). 

Overigens wijst De Leeuw er nog op dat de veronderstelling dat 

descriptie waardevrij en prescriptie waardegebonden zou zijn als 

te simplistisch terzijde geschoven dient te worden. 

Juist in het geval dat een prescriptief model tevens als descrip

tief model gebruikt zal worden, wordt deze gedachte tegengesproken. 

Immers door het prescriptief model tevens als waarnemingskader te 

gebruiken, wordt op een bepaalde, niet waardevrije manier naar de 
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werkelijkheid gekeken. Bij gebruik van een ander.model zou 

de praktijk_dan_ook op eeQ andere manier worden beschreven. 

In feite kijkt een wetenschappelijk onderzoeker altijd vanuit 

een bepaald model, vanuit een bepaalde optiek naar de werke

lijkheid. Dikwijls blijft dit model echter impliciet. 

In het kader van deze studie zal getracht worden het hier ge

hanteerde model wel te expli.citeren. 

4. Knelpunt en probleem 

In het voorgaande is reeds opgemerkt, dat de bedrijfskundige zal 

spreken van een knelpunt, indien de werkelijkheid niet overeen

komt met het in zijn theoretisch model gestelde. Daarbij gaat hij 

er tevens vanuit, dat zijn model 'goed' is. 

Het begrip 'knelpunt' kan dus altijd alleen in relatie tot een 

bepaalde theorie begrepen worden. Het begrip 'probleem' daaren

tegen kan alleen begrepen worden in relatie tot een bepaalde 

praktijksituatie en de subjectieve beleving van de participanten 

daarvan. 

Zo kan het voorkomen, dat een situatie op grond van een theoretisch 

model als knelpunt wordt beschouwd, terwijl de participanten die

zelfde situatie niet als probleem ervaren, met andere woorden, 

geen 'probleemhebbers' (Kramer, 1978) zijn. Een probleemhebber 

is, aldus Kramer, een actor (individu, groep, organisatie) die 

zich een voorstelling maakt van een praktijksituatie, maar ont

dekt dat er spanning aanwezig is tussen deze voorstelling en dat

gene wat hij wil. Een probleemhebber is, zoals Ulrich (1977) het 

formuleerde, "a purposeful system in anunsatisfactory purpose-

ful state". Een gemeenschappelijk kenmerk van de begrippen knel

punt en probleem is, dat in beide gevallen sprake is van een 

zekere spanning. In het eerste geval is dit een spanning tussen 

theorie en praktijk, in het tweede geval een spanning tussen een 

ervaren en een gewenste praktijksituatie. 

5. De onderzoeksvraagstelling 

Aangezien hier de bedrijfskundige optiek als uitgangspunt wordt 

genomen, ligt het voor-de hand dat de onderzoeksvraagstelling 

moet leiden tot conclusies van zowel theoretische en methodolo

gische als van praktische aard. De meer op de praktijk gerichte 
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vraag, die is afgeleid uit het hier ontwikkelde theoretisch 

model, is als volgt geformuleerd: 

I, Wat zijn de kenmerken van beleid en beleidsvorming in het 

algemeen ziekenhuis, met name betreffende de inhoud, het 

proces en de participanten? 

De volgende vragen moeten leiden tot conclusies van theore

tische aard: 

2. Wat zijn - in het licht van de theoretische overwegingen -

de knelpunten in beleid en beleidsvorming in het algemeen 

ziekenhuis'l 

3. Op welke wijze kunnen eventuele knelpunten worden aangepakt? 

4. Wat is de betekenis van de bedrijfskundige optiek of bena

deringswijze in het kader van beleidsonderzoek, met andere 

woorden op welke wijze kan een dergelijke optiek een bij

drage leveren tot het verkrijgen van inzicht in beleid en 

beleidsvorming in een organisatie, het opsporen van knel

punten en problemen, en het aandragen van suggesties en 

ideeën om die knelpunten en problemen weg te nemen'l 

Ten aanzien van het methodologische aspect tenslotte, zijn de 

volgende vragen geformuleerd: 

5. Wat is het nut van - bedrijfskundige - methoden en technieken 

van onderzoek? 

6. In hoeverre is een ingewikkelde materie als beleid en beleids-

vorming onderzoekbaar'l 

Indien op deze vragen een bevredigend antwoord zou zijn gevonden, 

is, naar ik meen, de doelstelling van deze studie bereikt. 

Allereerst zullen, als eerste stap naar het verwezenlijken van 

deze doelstelling, deze vragen in onderzoek vertaald moeten wor

den, hetgeen weer zekere consequenties heeft voor de wijze waarop 

het onderzoek uitgevoerd en opgezet zal worden. In dit verband 

dienen een aantal methodologische keuzen te worden gemaakt. 

De opzet die de onderzoeker als vertrekpunt neemt, de onderzoeks

vraagstelling, het theoretisch kader ên de reeds gemaakte metho

dologische keuzen zijn bepalend voor de alternatieven, die op 

een gegeven ogenblik gekozen worden. 
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6. Methodologische keuzen 

Een eèrste, en wel cruciaal keuzemoment doet zich voor, wanneer 

moet worden vastgesteld of een theoretisch onderzoek dan wel 

een veldonderzoek dan wel beide verricht dienen te worden. 

Met het oog op de hier gehanteerde bedrijfskundige optiek, ligt 

het voor de hand dat zowel een theoretisch onderzoek als een 

veldonderzoek moeten worden uitgevoerd. 

Bij het theoretisch onderzoek gaat het om een uitdieping van de 

gehanteerde begrippen, en wel de inhoudelijke betekenis van die 

begrippen én de onderlinge samenhang. Voorts dient een model te 

worden opgebouwd,.·omdat een basis nodig is om veronderstellingen 

te maken betreffende beleid en beleidsvorming in het ziekenhuis 

en mogelijke knelpunten in dat beleid. Bovendien is de construc

tie van een model essentieel, omdat anders het waarnemingskader 

dat nodig is bij het verrichten van het veldonderzoek, zou ont

breken. 

Voor de uitvoering van een veldonderzoek is gekozen, omdat op 

deze wijze nagegaan kan worden of er overeenkomsten zijn tussen 

de praktijk en hetgeen in het theoretisch model is gesteld en in 

hoeverre het theoretisch model dient te worden 'bijgesteld'. 

Bovendien kan door het verrichten van een veldonderzoek nagegaan 

worden in hoeverre het mogelijk is een moeilijk grijpbare materie 

als beleid en beleidsvorming te onderzoeken. 

Met name uit dit laatste punt is af te leiden, dat het veldonder

zoek, qua methoden, een experimenteel karakter zal dragen. Er 

zijn nog weinig methoden ontwikkeld om beleid te onderzoeken (1). 

Het veldonderzoek zal derhalve slechts enkele aanzetten kunnen 

geven. tot de ontwikkeling van genoemde methoden. 

7. De indeling van het boek: een gids voor de lezer 

Gelet op het bovenstaande spreekt het welhaast vanzelf 

dat in de navolgende hoofdstukken uitvoerig stil gestaan zal wor

den bij praktische, theoretische en methodologische aspecten. 

Voor de lezers, die niet in al die aspecten zijn geïnteresseerd, 

moge onderstaande toelichting als leidraad dienen. 

Hoofdstuk II is met name van belang voor diegenen, die een meer 

theoretisch dan praktisch gerichte belangstelling hebben. Dit 

hoofdstuk bevat namelijk een meer uitvoerige theoretische reflec-
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tie. Daarbij komt aan de orde een uitwerking van begrippen 

als beleid, beleidsvorming. organisatie en complexiteit. Voorts 

wordt aandacht besteedaan de constructie van een theoretisch 

model. 

Degenen die geïnteresseerd zijn in de historische ontwikkeling 

van de ziekenhuisorganisatie. zullen in hoofdstuk III een be

schrijving vinden van de wijze waarop het ziekenhuis zich door 

de eeuwen heen heeft ontwikkeld van een relatief eenvoudige tot 

een uiterst complexe organisatie: 

In hoofdstuk IV wordt nader ingegaan op de methodologische keuzen, 

die zijn gemaakt ten behoeve van het veldonderzoek. 

Hoofdstuk V zal in eerste instantie de meeste aandacht trekken 

van degenen, die in de gezondheidszorg werkzaam zijn. Hier komen 

namelijk de resultaten van het veldonderzoek aan de orde, 

Vervolgens zal ook hoofdstuk VI, met name waar het gaat om con

clusies en aanbevelingen van praktische aard, van bela~g zijn 

voor de 'werkers in het veld'. 

Daarnaast zijn in hoofdstuk VI ook conclusies van theoretische en 

methodologische aard opgenomen, hetgeen inhoudt een reflectie over 

de eigen studie. 

Tenslotte worden in dit hoofdstuk nog enkele opmerkingen gemaakt 

met betrekking tot de vraag in hoeverre de doelstelling van deze 

studie is bereikt. 

Noten. 

I. In het proefschrift van Kooiman (1970), getiteld 'Besturen is 

beslissen' en het proefschrift van Ringeling (1978), getiteld 

'Beleidsvrijheid van ambtenaren; het spijtoptantenprobleem 

als illustratie van de activiteiten van ambtenaren bii de 

uitvoering van beleid. Alphen a/d Rijn, 1978. 
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II BELEIDSVORMitw IN DE COMPLEXE ORGANISATIE: EEN THEORETISCHE 

REFLECTIE 

I. Inleiding 

In dit hoofdstuk zal de aandacht gericht worden op de begripsvorming 

rond de thema's die mij, in het kader van de onderzoeksdoelstelling 

en de onderzoeksvraagstelling, interesseren. Zoals uit het voorgaande 

hoofdstuk is af te leiden gaat het daarbij met name om de begrippen 

beleid en beleidsvorming, complexiteit en organisatie. 

Alvorens nader in te gaan op de drie eerstgenoemde begrippen zal 

eerst een uiteenzetting worden gegeven over de wijze waarop het 

begrip organisatie in deze studie wordt opgevat. Vervolgens worden 

de begrippen beleid en beleidsvorming behandeld. Na een beschouwing 

over het begrip beleid dat wordt gekoppeld aan het begrip beleids

vormin~wordt aan de hand van een model nader ingegaan op de aard 

van het beleidsvormingsproces en de invloeden die daarop inwerken. 

cDaarna komt de vraag aan de orde wat het wil zeggen wanneer spr~k~_ 

is van beleid en beleidsvorming in een complexe organisatie. Daarbij 

wordt nader ingegaan op de betekenis van het begrip complexiteit 

en op de specifieke kenmerken en problemen die zich voordoen bij de 

beleidsvorming in een complexe organisatie. n 
Achterliggende veronderstelling is, dat (toenemende) complexiteit 

van de organisatie en de omgeving waarin de organisatie zich be

vindt, gepaard gaat met (toenemende) complexiteit van de beleids

vorming in die organisatie. 

2. Het begrip organisatie 

Over de betekenis van het begrip organisatie bestaat in de 

literatuur reeds geruime tijd een discussie, die momenteel 

evenwel wat is afgezwakt. 
Getuige de vele omschrijvingen van het begrip organisatie kan 

gesteld worden dat er niet êen bepaalde en eenduidige omschrijving 

van "de organisatie" is te geven. Dit is ook niet zo verwonderlijk 

aangezien hetgeen men onder een organisatie verstaat per definitie 

een deel is van de theorievorming rond die verschijnselen en as

pecten van een organisatie die men wil bestuderen. 

Vrij algemeen aanvaard is op het ogenblik een driedimensioneel 

organisatiebegrip waarin organisatie wordt opgevat als activiteit 
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(proces), als resultaat van die activiteit (structuur) en als 

insJ;:itutie. (Grochla, 1972; Kieser en Kubicek, 1978;, Staehle, 1973). 
Om inzicht te krijgen in beleid en beleidvorming is het mijns 

inziens nodig om op verschillende wijzen naar een organisatie 

te kijken. Zo is het nodig om een organisatie te zien als een 

doelgericht systeem, de begrippen beleid en beleids-

vorming in deze studie in termen van doelen zullen worden 

beschreven. In dit verband kan men bijvoorbeeld denken aan een 

definitie van Hill e.a. (1974), waarin de organisatie wordt 

opgevat als: 

" ••. die Gesamtheit der auf die Erreichung von Zwecken und 

Zielen gerichteten Massnahmen, durch die ein soziales System 

strukturiert wird und die Aktivitäten der zum System gehÖren

den Menschen, der Einsatz von Mitteln und die Verarbeitung 

von Informationen geordnet werden". 

In bovenstaande definitie zijn de elementen structuur en proces van 

het driedimensionele organisatiebegrip terug te vinden. Gezien de 

betekenis die in deze studie wordt gehecht aan het beleidsvormings

praces is het noodzakelijk een omschrijving van de organisatie te 

geven die iets meer zegt van de aard van· en de participanten aan 

dat proces. In dit verband zijn de opvattingen van Thompson (1967) 

en Sirnon (1976) verhelderend. Thompson, omdat hij de organisatie 

opvat als een open systeem, dat een aantal uitwisselingsrelaties 

met zijn omgeving onderhoudt, en Simon, omdat hij nader ingaat op 

de aard van de activiteiten en processen binnen de organisatie. In 

de opvatting van Sirnon heeft het begrip organisatie betrekking op: 

" •..• the complex pattern of communication and relationships 

in a group of human beings. This pattern provides to each 

member of the group much of the information and many of the 

assumptions, goals and attitudes that enter into his decisions, 

and provides him also with a set of stable and comprehensible 

expectations as to what the other members of the group are 

doing and how they will react to what he says and does. The 

sociolegist calls this pattern a "role system": to most of 

us it is known as an "organization"." 

Met deze omschrijvingen van en opvattingen over de organisatie 

zijn een aantal manieren aangegeven om de organisatie te bekijken. 
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Tn feite is het"kijken naar de organisatie op verschillende niveaus 

van aggregatie" (zie ook par. 3.2.). 

Dedefinities van Simon en Hill zeggen iets over hetgeen binnende 

organisatie gebeurt: Simons definitie is gericht op het niveau van 

de participanten (personen of groepen) in de organisatie en hun onder

linge relaties. Door Rill's definitie wordt de aandacht gericht op de 

wijze waarop de onderlinge relaties en doelstellingen van de partici

panten vorm krijgen en gestructureerd worden. In Thompson's definitie 

gaat het om het niveau van de organisatie: niet de doelstellingen en 

__ relqties binnen de organisatie zijn daarbij van belang, maar de rela

ties tussen de organisatie, als totaliteit of als systeem, met andere 

systemen in de omgeving van de organisatie. 

Deze definities zijn gekozen omdat zij relevant zijn voor de theorie 

rond.de begrippen beleid, beleidsvorming en complexiteit die 

in het navolgende wordt ontwikkeld. In deze theorie wordt het "kijken 

op verschillende niveaus van aggregatie" toegepast en komen doelstel

lingen, structuren en relaties tussen participanten binnen en buiten de 

organisatie aan de orde. 

3. Beleid en beleidsvorming 

3.1. Een omschrijving 

Beleid wordt in deze studie opgevat als een geheel van doelstel

lingen en de wegen daarheen. Het is een globaal streefbeeld 

van de toekomstige situatie en de wijze waarop men die situatie 

zou kunnen bereiken, een streefbeeld berustend op perspectief 

en verwachting (I). Beleid wordt zichtbaar en begrijpbaar, herkenbaar 

en kenbaar in de plannen die men maakt, in de wijze waarop men 

die plannen voorbereidt en uitwerkt, en in de wijze waarop men 

ze uitvoert. In wezen gaat het hier om een verzameling processen, 

die als belangrijkste kenmerk hebben: besluitvorming, plaats

vindend in de interactie tussen groepen en personen. 

Het zijn processen die voorts een, althans in theoretisch 

opzicht, identificeerbare input en output hebben - plannen, 

voorstellen etc. - en die plaats vinden op verschillende niveaus 

van aggregatie. 
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Genoemde processen vat ik samen onder het begrip "beleidvor

mingsproces". 

In het onderstaande volgt een nadere uitwerking van de hier 

omschreven begrippen beleid en beleidsvorming. 

3.2. Beleid, een structuur van operationele en niet-operationele 

doelcomponenten 

Beleid is hier omschreven als een geheel van doelstellingen 

en de wegen daarheen. Hiermee is,' blijkens gegevens uit de 

literatuur>een zeer discutabel begrip naar voren gebracht, in 

casu doelstelling of doel. De discussies hierover concentreren 

zich rond een aantal thema's waarvan de belangrijkste in het 

navolgende besproken zullen worden. 

3.2.1. De functie van doelstellingen 

Bij de vraag naar de functie van doelstellingen gaat het 

om de vraag naar de reden of redenen van het stellen of 

formuleren van doelen. In de sociale wetenschappen worden vaak 

doelen geformuleerd om gedrag te verklaren (De Leeuw, 1977). 

Doelstellingen kunnen voorts nog andere functies hebben, zoals: 

(De Leeuw, 1977) 

prescriptieve doelstellingen, waarin gesteld wordt wat het 

doel van een organisatie zou behoren te zijn; 

- politieke doelstellingen, die gericht zijn op het beÏnvloeden 

van anderen. In dit verband kan het bijvoorbeeld voorkomen, dat 

door middel van een bepaalde doelstelling een al dan niet be

wust onjuist antwoord wordt gegeven op de vraag waarom men een 

bepaalde beslissing heeft genomen, als de werkelijke reden naar 

verwachting niet of minder geaccepteerd wordt door de betrokkenen. 

De mate waarin prescriptieve en politieke doelstellingen door de 

betrokkenen geaccepteerd worden is afhankelijk van hun waarden en 

normen (Botter, 1970; Cyert en March, 1972; De Leeuw, 1977) 

en van hun belangen. Dit betekent mijns inziens 

twee dingen: ten eerste zal bij uiteenlopende waarden, normen 

en belangen van de betrokkenen aan de vaststelling en acceptatie 

van doelstellingen een min of meer uitgebreid onderhandelings

proces voorafgaan. Ten tweede zullen doelstellingen aan veran

deringen onderhevig zijn ten gevolge van genoemde onderhandelingen 
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of. ten gevolge van· verschuivingen van waarden en normen of ver

anderde omstandigheden, bijvoorbeeld ten.gevolge van toegenomenkennis 

macht, gewijzigde economische omstandigheden en dergelijke meer. 

In het dàgelijks leven ziet men hiervan voorbeelden te over, zoals 

bijvoorbeeld de gebeurtenissen rond een kabinetsformatie (2) of de 

onderhandelingen tussen werkgevers en werknemers. 

3.2.2. Individueel doel, groepsdoel, organisatiedoel 

Een discussiepunt dat in de organisatieliteratuur van tijd tot 

tijd met meer of minder elan naar voren wordt gebracht, betreft 

de vraag of het aanvaardbaar is te stellen dat zowel individuen 

als groepen als organisaties doelen hebben (Silverman, 1970). 

In feite gaat het hier om de vraag of het doelconcept toepasbaar 

is op meerdere niveaus van aggregatie. Naar mijn mening is de 

discussie over deze vraag weinig relevant, wanneer men ervan 

uitgaat dat doelen geen intrinsieke eigenschappen zijn van de 

bestudeerde objecten, of dit nu individuen, groepen of organisa

ties zijn (De Leeuw, 1977). Dit uitgangspunt behoeft wel enige 

toelichting: zoals reeds is opgemerkt wordt in de sociale weten

schappen vaak gebruik gemaakt van doelstellingen ter verklaring: 

gedrag wordt verklaard als logisch en rationeel indien sprake 

is van een doelstelling waarnaar wordt gestreefd. Met andere 

woorden, een doelstelling wordt toegekend of toegeschreven aan 

het bestudeerde object er verklaring van het gedrag ervan. In 

die zin zijn doelen geen intrinsieke eigenschappen van het be

studeerde object. Daarmee wordt het mogelijk het doelconcept 

op meerdere aggregatieniveaus toe te passen (De Leeuw, 1977), 

Dit kan zowel op individueel niveau, zoals bijvoorbeeld in de 

inducement-contribution theorie van Barnard (1938) en van March 

en Sirnon (1958) gebeurt, als op het niveau van een groep of 

organisatie, zoals bijvoorbeeld plaatsvindt in de theorie over 

organisationeel leren van Cyert en March (1972). 

In deze studie wordt uitgegaan van bovengenoemd standpunt dat 

orgqnisaties, evenals overigens groepen en individuen, geen 

doelstellingen hebben, maar dat men hun wel een of meer doel

stellingen kan toeschrijven, 
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3.2.3. Doelen en middelen 

Een laatste discussiepunt omtrent het doelconcept, dat hier aan 

de orde wordt gesteld betreft het onderscheid tussen doelen en 

middelen. Ik zal hier wat langer bij stilstaan, aangezien dit 

de essentie raakt van het hier gehanteerde begrip beleid, als 

samenstel van doelstellingen en de wegen daarheen ofwel de mid

delen om tot de doelstellingen te geraken. Het gaat daarbij met 

name om de samenhang tussen doelstellingen en middelen. 

Verschillende auteurs {Cyert en March, 1972; Dror, 1968; Perrow, 

1974) wijzen erop dat de algemene doelen van een organisatie, 

waarover de leden het eens zijn - het reclasseren van delinquenten, 

voldoende winst behalen - zeer dubbelzinnig en uitermate vaag zijn. 

Deze doelen gaan pas betekenis krijgen wanneer gespecificeerd 

wordt op welke wijze en met welke middelen zij bereikt dienen 

te worden. De wijze waarop deze specificatie zou kunnen verlopen 

is doorMarchen Sirnon weergegeven in een model, genoemd doel

middelen hiërarchie (3). Deze ziet er als volgt uit: 

I. Men begint een algemeen doel te stellen 

2. Vervolgens probeert men een aantal middelen te ontdekken, die 

men in algemene termen specificeert, om dit doel te bereiken. 

3. Daarna beschouwt men elk van deze middelen als nieuw sub-doel 

en gaat dan naar een nieuw aantal meer gedetailleerde middelen 

zoeken om dit nieuwe (sub)doel te bereiken. 

Bij het bovenstaande kunnen een aantal kritische kanttekeningen 

worden gemaakt. Sirnon heeft dit zelf reeds gedaan in zijn boek 

"Administrative Behavior", dat twaalf jaar eerder werd gepubli

ceerd dan het boek "Organizatioml', waarin hij samen met March 

een nadere uitwerking geeft van genoemde doel-middelen hiërarchie. 

Het is eigenlijk merkwaardig dat hij zijn eerder geuite kritiek 

op de doel-middelen hiërarchie in het later gepubliceerde "Orga

nizations" niet heeft doorgetrokken. 

De kritiek die men op de doel-middelen hiërarchie kan leveren, 

betreft het volgende: 

Ten eerste kan deze doel-middelen hiërarchie geen vastomlijnd 

stabiel gegeven zijn, maar een door de tijd heen veranderend geheel. 

Doelen veranderen immers, zoals in het voorgaande reeds is opgemerkt. 

De onderzoeker die een organisatie,gaat bestuderen, staat nooit aan 

het begin van de hiërarchie, maar staat als bet ware op een bepaald 
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tijdstip mi?den in. het proces van veranderende doelen en middelen. 

Dit vond ook plaats tijdens het veldonderzQek dat ten behoeve van 

deze studie is verricht. 

Ten tweede veronderstellen March en Simon met hun doel-middelen 

hiërarchie een tamelijk duidelijke scheiding tussen doelen en 

middelen. Het is zeer de vraag of dit wel mogelijk is. Lindblom 

(1971) wees er al op dat waarden, objectieven en strategieën 

in de empirie niet zuiver van elkaar zijn te onderscheiden, 

maar integendeel sterk verstrengeld zijn. Wegens deze verstren

geling is de doel-middelen hiërarchie dikwijls niet geschikt of 

slecht bruikbaar, aldus Lindblom. Ter illustratie van genoemde 

verstrengeling van doelen en middelen kan nog opgemerkt worden 

dat de formulering van het doel mede afhankelijk is van de be

schikbare middelen, bijvoorbeeld het budget (Cyert en March, 1972). 

Samenvattend kan gezegd worden dat de terminologie van March en 

Simon wat minder gelukkig is, aangezien hiermee voorbij wordt 

gegaan aan een wezenlijk aspect van de relatie tussen doelen en 

middelen: er wordt e~n scheiding verondersteld die niet of nau

welijks is te maken. Een doelstelling en de middelen ter reali

sering daarvan zijn immers zo nauw met elkaar verweven dat beide 

in wezen slèchts gezien kunnen worden als componenten van êên 

geheel. Om de relatie tussen deze beide duidelijker aan te geven, 

stel ik derhalve voor gebruik te maken van een nieuwe, hier te 

ontwikkelen terminologie: doelstellingen zullen in het vervolg 

beschouwd worden als de niet-operatisnele componenten (noc) en 

middelen als de operationele componenten (oe) van eenzelfde 

verschijnsel dat met de term doel zal worden aangeduid. Schema

tisch gezien ziet een doel in bovengestelde zin er .als volgt uit: 

Figuur II.I. Een doel bestaande uit een niet-operationele component 

en vijf operationele componenten, benodigd om de niet

operationele component te realiseren 
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Opgemerkt zij dat tussen de oc's onderling ook nog relaties 

kunnen bestaan. Dit is verder niet aangegeven om deze en de 

volgende figuren zo overzichtelijk mogelijk te houden. Aan 

individuen, groepen en organisaties kunnen meerdere doelen 

tegelijk worden toegeschreven. Daarbij kan het voorkomen dat 

één of meer operationele componenten elkaar overlappen. 

Dit is in simpele vorm weergegeven in figuur II.2. 

Figuur II.2. Twee verschillende doelen met twee gemeenschappelijke 

operationele componenten 

Ter illustratie het volgende voorbeeld: 

De uitbreiding van het functiepakket van een ziekenhuis met bij

voorbeeld het specialisme cardiologie kan gezien worden als een 

operationele component om twee niet-operationele componenten te 

realiseren: enerzijds het scheppen of uitbreiden van behandelings

mogelijkheden voor de cardiologische patiënten in de regio en 

anderzijds het ontwikkelen van een rol van betekenis voor het 

ziekenhuis, met name ten opzichte van andere ziekenhuizen in de 

regio. 

Het kan voorkomen dat een bepaalde operationele doelcomponent 

soms, vaak of altijd wordt ervaren als bevorderend voor de ene 

en belemmerend voor de andere niet-operationele doelcomponent. 

In de praktijk betekent dit dat er prioriteiten gesteld moeten 

worden. 

Zo kan de uitbreiding van het functiepakket in bovengenoemd 

voorbeeld ertoe bijdragen dat hetziekenhuis in de regio een 

belangrijke positie gaat innemen, terwijl deze uitbreiding een 

belemmering kan gaan vormen voor het streven de werkbelasting 

·van de verpleging te verlichten. Beide doelen zijn dan met elkaar 

in conflict. In figuur I I. 3. wordt dit schematisch weergegeven. 



- .16 -

Figuur II.3. Twee conflicterende doelen 

positieve relatie, dat wil 
zeggen, dat de ene component 
de realisering v.an de andere 
component bevordert 
negatieve relatie, dat wil 
zeggen, dat de ene component 
de realisering van de andere 
component belemmert. 
conflict 

In geval van conflicterende doelen vinden bij een ongeveer gelijke 

machtsverdeling tussen ên binnen organisaties, groepen of indi

viduen onderhandelingen plaats, met behulp waarvan men tot een 

compromis zal trachten te komen. Bij een zeer ongelijke machts

verhouding tussen de betrokken partijen vinden 6f helemaal geen 

onderhandelingen plaats 6f leiden de gevoerde onderhandelingen 

niet tot een compromis, maar tot een eenzijdige prioriteiten

stelling. In beide gevallen zal de machtigste partij zijn niet

operationele doelcomponenten kunnen realiseren ten koste van 

de zwakste partij. In bovengenoemd voorbeeld van de uitbreiding 

van het functiepakket van een ziekenhuis zullen bij een ongeveer 

gelijke machtsverdeling tussen alle betrokken groepen, zoals bij

voorbeeld directie, medische staf, verpleging, technisch personeel 

etc. vooraf overleg plaatsvinden tussen (vertegenwoordigers van) 

deze groepen, waarbij dan getracht zal worden een compromis te 

vinden, bijvoorbeeld door een oplossing te zoeken die het minst 

belemmerend is voor de doelcomponenten van de betrokkenen of door 

bijstelling van hun doelcomponenten. Bij een ongelijke machts

verdeling zullen de zwakkere groepen niet of nauwelijks bij het 

overleg betrokken worden, of komt een oplossing uit de bus waarbij 

geen of weinig rekening gehouden wordt met de cons~quenties van 

de betreffende operationele doelcomponent voor de doelen van de 

zwakkere groepen. Deze redenering doortrekkend kan men veronder

stellen dat een bepaalde structuur van operationele en niet-ope

rationele doelcomponenten, in het vervolg oe-noc-structuur ge

noemd, iets zegt over de invloeden die de leden van een organi

satie of groep op de totstandkoming of verandering daarvan 

uitoefenen, met andere woorden een oe-noc-structuur geeft in

formatie over de machtsverhoudingen binnen een organisatie of 

groep. 
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Over de aard van genoemde oe-noc-structuur nog het volgende: in deze 

structuur is een hiërarchi~ch principe herkenbaar, niet in de zin 

van het meer gebruikelijk hiërarchieconcept (in Weberiaanse zin), 

waarin relaties van onderschikking en bovenschikking zijn 

opgenomen, maar in de zin van het hiërarchie concept dat Simon 

(1965) introduceerde in zijn theorie over complexe systemen. 

Dergelijke systemen nemen dikwijls de vorm van een hiërarchie 

aan, aldus Simon. Onder een hiërarchisch systeem verstaat 

Simon een systeem dat is samengegteld uit samenhangende sub

systemen, die elk weer hiërarchisch van structuur zijn tot 

het laagste niveau van een elementair subsysteem is bereikt. 

Daarbij kan men van een willekeurig subsysteem uitgaan als 

zijnde het elementaire subsysteem. Zo werden, aldus Simon, 

slechts een vijftigtal jaren geleden de atomen als elemen-

taire delen gezien, terwijl zij momenteel voor de beoefenaar 

der nucleaire fysica complexe systemen zijn. Zo kan men een 

organisatie zien als een samenstel van diensten, van afdelingen, 

van groepen of van individuen. Daarbij wordt de organisatie 

in steeds andere mate van detail bekeken. Met de in het voor

gaande besproken opvattingen en omschrijvingen van de organisa

tie zijn hiervan reeds een aantal voorbeelden gegeven. Opgemerkt 

zij dat in een organisatie de hiërarchie in de zin van relaties 

van onder- en bovenschikking, ook wel de "formele" hiërarchie 

genoemd, niet altiid behoeft samen te vallen met het hiërarchie

concept van Simon. Zo kan bijvoorbeeld de individuele zieken

huisdirecteur als elementair subsysteem, dus als element van 

het laagste hiërarchisch niveau worden beschouwd, terwijl hij 

zich hoog in de formele hiërarchie van het ziekenhuis bevindt. 

Ik conceptualiseerde de eerder genoemde oe-noc-structuur in 

hiërarchische zin, maar dan volgens het hiërarchie-concept van 

Simon. Dat wil zeggen dat men de oc's en noc's in steeds grotere 

mate van detail kan uiteenleggen. 

In een organisatie verschuiven zij bovendien, afhankelijk 

van het aggregatieniveau waarop zij worden bekeken. Zo kan 

bijvoorbeeld hetgeen op het ~iveau van een deel der organisatie 

(bijvoorbeeld een dienst of afdeling) als noc wordt beschouwd, 

op het niveau van de gehele organisatie als oe gelden. In con-
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creto kan bijvoorbeeld op het niveau van de verpleegkundige dienst 

in het· ziekenhuis als· nocgelden "het zorgdràgen voor een optimale 

verpleging van de· opgenomen patiënten''; terwij 1 dez~ noc, gezien op 

het niveau van de organisatie als totaal beschouwd. kan worden als 

een oe ter realisering van een noc die inhoudt "het zorgdragen voor 

de behandeling en verzorging van de zieke mens". 

In de literatuur is een dergelijke opvatting over organisatie

doelstellingen ook wel terug te vinden, zij het dan in wat andere 

termen. Zo meen ik een soortgelijke opvatting te herkennen in Simon's 

'On the concept of organisational goal' (1964). Hetzelfde principe 

van het uiteenleggen van doelcomponenten in steeds grotere mate 

van detail is herkenbaar in het met name in de Verenigde Staten 

nogal eens gehanteerde "Planning, Programming and Budgeting 

System" (PPBS). 

Een vereenvoudigde weergave van de complexe oe-noc-structuur 

is in figuur II.4. tot uiting·gebracht. Daarin zijn.·aangegeven de 

doelen I, 2 en 3 op respectievelijk de niveaus a, ben c. Dit 

is slechts een ·voorbeeld, zoals ook de aantallen oe' s en 

noc' s willekeurig gekozen zijn. Voorts zijn in deze figuur alleen 

oc's aangegeven die de realisering van de noc's bevorderen en niet 

die welke de realisering ervan belemmeren. 

Wanneer men hiërarchische structuren hiërarchisch in de zin 

van het hiërarchie-concept van Simón - wil bestuderen is de 

keuze van het niveau, in casu de mate van detail, van groot be

lang. Deze keuze hangt af van het te bestuderen probleem (Kramer 

en Kickert, 1978). Uit het eerste hoofdstuk is af te leiden op welk 

__ niveau de te bestuderen problemen liggen, en wel voornamelijk op 

organisationeel en interorganisationeel niveau. Voor de te bestu

deren oe-noc-structuur betekent dit dat we gaan kijken naar doe

len die betrekking hebben op of consequenties hebben voor het 

gehele ziekenhuis, zoals bijvoorbeeld een uitbreiding van het 

functiepakket, het opbouwen van een samenwerkingsrelatie met een 

ander ziekenhuis etc. Deze voorbeelden hebben duidelijk betrekking 

op de aggregatieniveaus die onderwerp van studie zullen zijn. 
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Figuur II.4. De hiërarchische oe-noc-structuur 
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In de empirie zal dit waarschijnlijk niet altijd zo duidelijk 

zijn, aangezien ~erwacht kan worden dat noch de onderzoeker 

.noch de participanten aan het proc~s van.totstandkoming of ver

andering van de oe-noc-structuur altijd kunnèn overzien of be

paalde doelen consequenties hebben voor de gehele organisatie 

dan wel voor een deel van de organisatie dan wel voor enkele 

organisatie leden. 

3.3. Het beleidvormingsproces, een normatief model 

·~~I~ de voorgaande paragraaf is het beleid weergegeven als structuur 

van operationele en niet-operationele doelcomponenten (oe-noc

structuur). In het onderstaande wordt nader ingegaan op de ver

andering van de oe-noc-structuur, in casu het beleidvormingsproces. 

De bespreking van het beleidvormingsproces zal geschieden aan 

de hand van een model. Zoals in het eerste hoofdstukreeds is 

opgemerkt, zal dit model. twee functies vervullen, en wel 

Ie"' De functie van prescriptief ofwel normatief model. Uitgangs

punt in deze studie is het hanteren van een bedrijfskundige 

optiek en een dergelijke optiek vraagt immers om een norma

tieve benadering. 

Ze. De functie van waarnemingskader, dat nodig is wanneer straks 

een aantal methodologische keuzen gemaakt moeten worden om· 

de theoretische noties te kunnen vertalen in een concrete 

onderzoeksvraagstelling. 

Laatstgenoemde functie komt in hoofdstuk IV ter sprake. Hier zal 

de aandacht gericht worden op de eerstgenoemde functie. 

Indien men zich voorstelt een normatief model te construeren van 

het beleidvormingsproces zal men zich moeten afvragen ten eerste 

hoe dit proces dient plaats te vinden, met andere woorden welke 

fasen of stadia doorlopen dienen te worden, en ten tweede wie aan 

dit proces behoren deel te nemen, met andere woorden wie de par

ticipanten aan dit proces behoren te zijn. Voor de duidelijkheid 

zij opgemerkt dat met participanten zowel individuen als collec

tiviteiten bedoeld kunnen worden. 

Voor een antwoord op deze vragen gaan we terug naar de omschrijving 

van beleid, die in paragraaf 3.1. is gegeven. Daarin is gesteld dat 

beleid - dat later is gekenschetst als een structuur van operationele 

en niet-operationele doelcomponenten - kenbaar en herkenbaar wordt 
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in de plannen die men maakt, in de wijze waarop men die plannen 

voorbereidt en uitwerkt' en in de wijze waarop men ze uitvoert. 

Voorts is gezegd dat het daarbij gaat om besluitvormingsprocessen, 

plaatsvindend in de interactie tussen groepen en personen en met 

een, althans in theoretisch opzicht, identificeerbare input en 

output. In figuur !l.S. is weergegeven hoe de samenhang tussen voor

bereiding, vaststelling, uitwerking en uitvoering tezamen met hun 

inputs en outputs behoort te zijn. 

Opgemerkt dient te worden dat het schema in figuur II.S. zeer simplis

tisch is. Bij de bespreking ervan zullen nadere verfijningen en 

detailleringen worden aangebracht, waaruit zal moeten blijken dat 

het niet zo simplistisch is als op grond van dit schema veronder

steld kan worden. 

resultaten 

1 
plannen voor 
beheer en ont- <E<c--
wikkeling 

Qprocessen 
[]inputs en outputs van die processen 

Ivoorstellen 

l 

1 

Figuur 11.5. Een schematische voorstelling van het beleidsvormingsproces 
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· De verschillende elementen van bovengeschetst schema zullen nu 

.achtereenvolgens aan de orde komen. 

·Onder beleidsvoorbereiding kan men zich denken het onderhouden 

van connnunicatie, het doorlopen van bepaalde procedures (bij

voorbeeld begrotingsprocedures), het verzamelen en verwerken van 

gegevens, zowel vanuit de organisatie als vanuit de.omgeving van 

de organisatie, hetgeen dient te resulteren in een aantal voor

stellen, waaruit tijdens de beleidsvaststelling een keuze gemaakt 

dient te worden en waaraan tevens prioriteiten moeten worden toe-

-gekend. 

De beleidsvaststelling moet leiden tot een beleidsplan, waarin in 

grote lijnen is aangegeven waar men heen wil en hoe dit dient te 

gebeuren. Hierbij gaat het dus om een doel. of doelen die in figuur 

II.4. als doel op niveau 1 is weergegeven. Dit doel vraagt om 

een verdere uitwerking, waarbij het met name gaat om een uitwerking 

van deelaspecten van het beleidsplan en om de vaststelling van de 

wijze waarop middelen verkregen en gebruikt kunnen worden, in casu 

de verdere uiteenlegging van de noc 1 s en oc's in steeds grotere 

mate van detaillering. Dit proces, dat ik bepaling van beheer en 

ontwikkeling heb genoemd, zal resulteren in een aantal plannen 

die richting moeten geven aan de verdere uitvoering. Gegevens 

over de resultaten daarvan zullen weer als informatiebron moeten 

dienen bij de beleidsvoorbereiding. 

Naar aanleiding van dit schema volgt nu een bespreking waarin 

nader ingegaan wordt op een aantal algemene kenmerken van het 

beleidvormingsproces, op de onderscheiden inputs en outputs 

van de deelprocessen en op de deelprocessen zelf. Tenslotte 

zal aandacht besteed worden aan de vraag wanneer het beleid

vormingsproces ingewikkeld van aard wordt. 

:1. 3. I. Enkele algemene kenmerken van het beleidvormingsproces. 

Theorie en praktijk 

Er zij met nadruk op gewezen dat de in het model onderscheiden 

fasen in de empirie lang niet zo gemakkelijk zijn te scheiden, 

Ook zullen de fasen niet altijd in de gestelde volgorde door

lopen worden. Sommige fasen kunnen zelfs worden overgeslagen. 
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Men zou wel kunnen veronderstellen dat op bepaalde tijdstippen 

het accen.t meer l.igt op de ene fase dan op de andere, De ene fase 

kent dan een sterkere intensiteit dan .de andere (De Leeuw, 1978). 

Wisselingen in intensiteit kunnen in een zeer snel, maar ook in een 

langzaam tempo verlopen. Deze veronderstellingen steunen onder 

meer op de gegevens van een onderzoek dat door Witte (1972) is 

verricht. Witte onderzocht 233 besluitvormingsprocessen en kwam 

tot de conclusie dat, met name bij besluitvormingsprocessen met 

betrekking tot innovaties, inderdaad een aantal fasen waren te 

onderscheiden, zoals het verzamelen van informatie, het ontwik

kelen van alternatieven, het evalueren van alternatieven en het 

maken van keuzen. Er was echter geen sprake van de in de litera

tuur voorgestelde volgorde van fasen. Volgens Witte bestond een 

besluitvormingsproces uit een veelheid van deelbeslissingen. Ook 

binnen het besluitvormingsproces dat tot die deelbeslissingen 

leidde was geen bepaalde volgorde van fasen te herkennen (Mintz

berg, 1976). 

Toepasbaarheid van het model 

Gezien de voorgaande beschouwingen over beleid als oe-noc-struc

tuur - een structuur die aggregatieniveau-onafhankelijk is en 

inhoudelijk per niveau varieert- zal het geenverwondering wekken 

dat ook bovenstaand schema als aggregatieniveau-onafhankelijk 

gezien dient te worden. Dit betekent dat het bruikbaar is voor 

de analyse van de beleidsvorming van zowel individuen, groepen, 

als organisaties. 

Van belang is voorts op te merken dat beleidvormingsprocessen, 

die zich afspelen op verschillende niveaus in een organisatie 

(bijvoorbeeld dat van individuen of groepen) niet los van elkaar 

staan: er is sprake van in elkaar grijpende cycli. Een probleem 

is de vraag hoe die processen op de verschillende niveaus zich 

tot elkaar verhouden. Hiermee wordt een zeer ingewikkelde materie 

aangesneden, waarover mogelijk slechts na diepgaande studie 

bepaalde uitspraken gedaan kunnen worden. 

Ik heb dit probleem in het kader van deze studie nog niet kunnen 
oplossen. 

Zoals reeds is opgemerkt gaat het in deze studie om de beleids

vorming op het niveau van de organisatie, in het vervolg kortweg 

de vorming van het algemeen beleid genoemd. 
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Informatie en communicatie 

Er zij op gewezen dat in het schema.in figuur II.5 •. terugkoppelingen. 

van informatie zijn opgenomen, zowel tussen de dèelprocessen en 

hun directe outputs, als tussen de uiteindelijke output (resul

taten) en de beleidsvoorbereiding. Dit is nodig voor de evaluatie 

op grond waarvan de processen bijgestuurd kunnen worden. Hier 

kom ik straks bij de bespreking van genoemde outputs en inputs 

nog nader op terug. 

Voortsdient opgemerkt te worden dat ten behoeve van de voortgang 

van het beleidvormingsproces een communicatienet opgebouwd moet 

worden. Het opstellen, uitwerken en invoeren van plannen voor de 

realisering van zo'n communicatienet - waarbij zaken aan de orde 

komen als het bepalen van de frequentie van vergaderingen, het 

vaststellen van wie wel aan een bespreking deel zal nemen en 

wie niet, het inbouwen van de mogelijkheid van ad""hoc overleg en 

dergelijke meer - kan gerekend worden onder het "beleid van het 

beleid" ofwel het meta-beleid. Onder meta-beleid versta ik het 

ontwerpen of gericht veranderen van de wijze waarop de verandering 

van de oe-noc-structuur dient plaats te vinden. 

Het nut van de vorming van een algemeen beleid ofwel de verandering 

van de oe-noc-structuur op het niveau van de organisatie 

Het is van belang te wijzen op een belangrijk verschil tussen 

beslissingen die genomen worden in het kader van de vaststelling 

van het algemeen beleid én beslissingen die genomen worden 

in het kader van de bepaling van beheer en ontwikkeling en 

de uitvoering van dat beleid. Ansoff (1965) merkt op dat de 

eerstgenoemde beslissingen (4) in tegenstelling tot de laatst

genoemde niet automatisch aandacht vragen, terwijl ze ook moei

lijker zijn te ontdekken. Daarom vragen ze speciale aandacht. Ze 

kosten tijd en geld, maken de organisatie minder flexibel (men 

legt zich immers voor langere tijd vast) en staan de organisatie 

niet toe gebruik te maken van het "delay principle", dat wil 

zeggen het afwachten van nieuwe ontwikkelingen om vervolgens 

op de meest gunstige in te kunnen spelen. Maar het achterwege 

laten van een expliciete beleidsvaststelling kent ook nadelen 

aldus Ansoff. Zo zal de organisatie, bij het ontbreken van 
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regels om nieuwe mogelijkheden te zoeken, in het wilde weg gaan 

zoeken, en voorts niet kunnen beoordelen of een bepaalde kans 

goed is en of die kans zeldzaam is dan wel of zich in de toe

komst nog betere kansen zullen voordoen,, Bovendien zal de or

ganisatie bij het ontbreken van een beleidsplan - dat de moge

lijkheid biedt tot bijsturing - ook niet kunnen bepalen of de 

middelen (blijvend) efficiënt worden gebruikt. Daarnaast zal 

de organisatie niet of nauwelijks kunnen anticiperen op ver

anderingen, Verder wijst Frömmin~ (1977) erop dat men bij het 

ontbreken van een duidelijk beleidsplan (5) meestal niet verder 

komt dan het opstellen van zeer onsamenhangende, tegengestelde 

en vaag geformuleerde eisen. In een dergelijke situatie is de 

kans groot dat consensus over de verdeling van de middelen voor

namelijk of uitsluitend bereikt wordt via het uitspelen van 

machtsposities door middel van manipulaties die de participanten 

aan het besluitvormingsproces toepassen, hetgeen de efficiëntie 

en effectiviteit van de organisatie over het algemeen niet ten 

goede komt. 

Uitgaande van het rationele model van beleid heeft het dus wel 

degelijk zin zich op systematische wijze met het algemeen beleid 

bezig te houden (6). Lemmens en Smeets (1977) geven een overzicht 

van de functies die dergelijke activiteiten kunnen vervullen (7): 

"a. Het beter voorbereiden van (strategische) beslissingen. Hier-

door kan het risico verkleind worden dat er verkeerde beslis

singenworden genomen en dat er op een later tijdstip crisis

management moet plaatsvinden. Dit is eigenlijk een recht

streeks gevolg van het anticiperend (vooruitdenkend) bezig zijn. 

b. Het beter tegemoet komen aan de steeds sterker wordende roep 

om een duidelijke strategie of een duidelijk beleid, zowel 

vanuit de omgeving als vanuit de onderneming zelf., Hierbij 

kan gedacht worden aan verschillende belangengroepen: onder

nemingsraden, vakbeweging, banken, milieugroepen, consumenten

organisaties, overheidsinstanties enz. 

c. Het beter sturen van allerlei activiteiten (van mensen en af

delingen) in duidelijk afgesproken richtingen. 
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d. Het vergroten van.de betrokkenheid van de medewerkers bij het 

hele ondernemingsgebeuren. I~dien bij het proces van strate

gievorming de .nodige openheid bet.racht wordt en gelegenheid 

tot het ventileren van ideeën ingebouwd is, kan hiervan.een 

sterk motiverende werking uitgaan. 

e. Het verminderen van onzekerheid, doordat men beter weet hoe 

men er voor staat en waar men heen wil. 

f. Het verminderen van de complexiteit doordat de veelheid aan 

informatie beter geordend is. 

g. Het opsporen van potentiële problemen. Dit is een direct ge

volg van het vooruitdenkend bezig zijn. 

h. Het vergroten van efficiency en effectiviteit van het manage

ment (het besturen) van de onderneming, doordat veelvuldiger 

actief vorm gegeven wordt aan de toekomst van de onderneming 

("ageren in plaats van reageren")." 

Tot zover Lammens en Smeets. 

Ge2ien bovenstaande beschouwing is te verwachten dat in het hier 

gepresenteerde belaidsmodel voorgeschreven wordt dat men zich in 

een organisatie bezig dient te houden met de vaststelling van 

een algemeen beleid. 

De mate waárin men dat behoort te doen is evenwel een andere 

vraag. Dat zàl afhankelijk zijn van de situatie en de omstandig

heden waarin de organisatie verkeert. De noodzaàk om veel aan

dacht te besteden aan een algemeen beleidsplan doet zich vooral 

voor wanneer de organisatie zelf ingewikkeld is, wanneer zij in 

sterke mate wordt geconfronteerd met een veelheid van snelle 

veranderingen in haar omgeving en wanneer zij ook in staat is 

om op deze veranderingen in te spelen. Het gaat hierbij met 

name om veranderingen van economische, sociale, politieke, 

technologische en ecologische aard (Lemmens en Smeet.s, 1977), 

De kwaliteit van beleidsbeslissingen 

Uiteindelijk gaat het erom dat er goede beslissingen genomen 

worden, namelijk die beslissingen die het beleidsplan realiseer

baar maken. 

Volgens Gälweiler (1974) zijn drie factoren bepalend voor de 

kwaliteit van dergelijke beslissingen en wel: 
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- de kwaliteit van degenen die deze beslissingen moeten nemen, 

in ca,s.u hun specifieke mentale vaardigheden 

- de kwaliteit van de gehanteerde procedures (systematiek en 

methodieken) 

de kwaliteit van de beschikbare informatie. 

Lemmens en Smeets (1977) wijzen erop dat tussen deze drie fac~ 

toren een sterke wisselwerking bestaat, namelijk in die zin dat 

een minder goede, respectievelijk goede kwaliteit van één van de 

factoren, de beide andere factorén in negatieve respectievelijk 

positieve zin beÏnvloedt. Indien bijvoorbeeld de gehanteerde 

procedures slecht ontwikkeld zijn, zal de beschikbare informatie 

van minder goede kwaliteit zijn (te omvangrijk, onsystematisch, 

met een gebrek aan essentiële gegevens) en zullen de beslissers, 

ook al beschikken zij in principe over de juiste vaardigheden, 

minder goede beslissingen gaan nemen. 

3.3.2. De inputs en outputs van de deelprocessen 

In het navolgende zullen eerst enkele algemene opmerkingen 

gemaakt worden over de inputs en outputs van de in figuur II.S. 

onderscheiden deelprocessen. Opgemerkt zij dat deze deelprocessen 

op zich weer een beleidvormingsproces zijn op een ander aggregatie

niveau. Hiermee is een voorbeeld gegeven van het probleem van de 

in elkaar grijpende cycli dat in par. 3.3.1. is aangesneden. 

Na genoemde algemene opmerkingen volgt een korte bespreking van 

die inputs en outputs die nog enige toelichting behoeven, namelijk 

het beleidsplan en de plannen voor beheer en ontwikkeling. 

Enkele algemene opmerkingen 

Gesteld kan worden dat in alle genoemde inputs en outputs eerderge

noemde oe-noc-structuur kenbaar en herkenbaar dient te zijn. Als zo

danig geven zij enerzijds informatie over de inhoud van het beleid, 

maar anderzijds ook over de voorafgaande processen. In het voor

gaande is immers reeds opgemerkt dat de oe-noc-structuur iets zegt 

over de onderlinge relaties, met name de machtsverhoudingen tussen 

de participanten aan die processen. 

Voorts zij erop gewezen dat, en in het voorgaande is dit al even 

ter sprake gekomen, de inputs en outputs van de processen de basis 
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vormen voor evaluatie. Zij zijn immers de resultaten van die pro

cessen en res~ltaten kunn&n gezien worden als de proef op de som 

van hetgeen waaruit zij voortkwamen. ~ij kunnen gebruikt worden 

bij de evaluatie van zowel de deelprocessen als ook van het totale 

proces. Dit laatste betekent dat men aan de hand van het bereiken 

of niet bereiken van de in de plannen gestelde doelen kan nagaan 

of het proces naar wens is verlopen (Frömming, 1977). 

Het beleidsplan en de plannen voor beheer en ontwikkeling 

Bij de bespreking van deze plannen wordt ingegaan op de vraag 

wat de inhoud zou dienen te zijn van een algemeen beleidsplan 

voor de organisatie en de daaruit voortvloeiende plannen voor 

beheer en ontwikkeling. Dat wil in de hier gehanteerde conèepties 

zeggen: het gaat om de vraag hoe de oe-noc-structuur op het niveau 

van de organisatie behoort te zijn en op welke wi]ze de oc's en 

noc's in nader detail uiteengelegd moeten worden. 

In navolging van Frömming (1977) .wordt hier uitgegaan van het 

standpunt dat een algemeen beleidsplan de volgende elementen 

dient te bezitten: 

a. noties over de organisatiedoelen die voor langere termijn 

zullen gelden. Daarbij dienen de noc's én oc's op het niveau 

van de organisatie te worden aangegeven, waarbij aandacht 

besteed zal moeten worden aan: 
b. noties over kwantiteit 

c. noties over kwaliteit 

d. noties over het economisch principe: de (economische) moge

lijkheden die aanwezig zijn of verworven moeten worden voor 

het bereiken van de gestelde doelen. 

Frömming wiJst erop dat een algemeen beleidsplan per definitie 

een tegenstrijdigheid bevat in de vorm van eisen die zowel aan de 

kwaliteit als ten behoeve van de efficiency gesteld moeten worden. 

Het aanleggen van hoge kwaliteitseisen brengt immers meestal hoge 

kosten met zich mee. In feite gaat het hier om twee conflicterende 

doelen, dat wil zeggen doelen met een gemeenscàappelijke operationele 

component die de niet-operationele component van het ene doel bevor

dert en die van het andere doel belemmert. In onderstaande figuur 

is dit, in zeer eenvoudige vorm, uitgebeeld. 
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Figuur 

positieve 
negatieve 
conflict 
I I. 6. Een voorbeeld van twee conflicterende doelen 

Gezien genoemde inherente tegenstelling is het van belang, aldus 

Frömming, dat bij de vaststelling van het gewenste kwaliteits

niveau steeds de terugwerking van de kwaliteitseisen op de kosten 

wordt bekeken. 

In de plannen voor beheer en ontwikkeling krijgen de in het be

leidsplan aangegeven operationele doelcomponenten de status van 

niet-operationele doelcomponenten, die op hun beurt verder uit

eengelegd dienen .te worden in een aantal operationele componen

ten. Deze operationele componenten zullen in concreto betrekking 

hebben op, wat Ansoff (1965) noemt, het organiseren en ontwikke

len van middelen. Hieronder wordt dan verstaan: 

- het structureren van de organisatie of delen daarvan, in casu 

het verdelen van taken en bevoegdheden en het structureren van 

de communicatie ten behoeve van de afstemming van die taken. 

- het structureren van het produktieproces, bijvoorbeeld het 

opstellen van werkschema's, het regelen van goederenstromen etc. 

- het ontwikkelen en aantrekken van middelen als vermogen, per-

soneel, apparatuur en accomodatie. 

Daaronder valt ook het uitwerken van de doelen van 

de delen van de organisatie, zoals in het ziekenhuis bijvoorbeeld 

op medisch en verpleegkundig gebied etc. 

De plannen voor beheer en ontwikkeling dienen, al dan niet na 

een nog verdere specificatie en uitwerking, richting te geven 

aan de uitvoering. 
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3.3.3. De deelprocessen .vàn het beleidvormingsproces 

De dee~proclj!ssen zijn in paragraaf 3.1. gekarakteriseerd als 

·besluitvormingsprocessen, plaatsvindend in de interactie tussen 

groepen en personen. Het beschouwen van beleidvormingsprocessen 

als besluitvormingsprocessen betekent dat men bij de analyse van 

genoemde processen gebruik kan maken van begrippen en inzichten 

inzake besluitvorming. In het kader hiervan volgt nu een bespre

king van de participanten aan het besluitvormingsproces, waarna 

vervolgens kort zal worden ingegaan op de belangrijkste besluit-

____ \1()1:111Î:TI:gsmodellen uit de organisatieliteratuur. 

De participanten 

Volgens Kieser en Kubicek (1977) behoren degenen die zich bezighouden 

met het nemen van beslissingen over doelen op het niveau van de orga

nisatie tot de zogenaamde Kerngruppe. Uit de organisatieliteratuur is 

af te leiden dat in veel organisaties de leden van de kerngroep 

dezelfden zijn als de leden van de organisatietop, in casu het 

bovenste deel van de formele organisatiehiërarchie (8). 

Zo zegt Chandler (1962) bijvoorbeeld dat de top zich het meest 

bezighoudt en. ook behoort bezig te houden met brede strategische 

beslissingen met betrekking tot de gehele organisatie, in casu 

beslissinge~ betreffende het algemeen beleid. De taak die in dit 

verband verricht moet worden komt neer op een afstemming van de 

noc's en oc's op het niveau van de organisatie ofwel, zoals 

Fayol (1916) zegt, het tot een eenheid smeden van alle uiteen

lopende commerciële, technische, financiële en andere activiteiten 

van de onderneming. Daarnaast zal er door middel van delegatie en 

coÖrdinatie voor gezorgd moeten worden, aldus Chandler (1962), dat 

de dagelijkse gang van zaken in de organisatie glad en efficiënt 

verloopt. 

In termen van het hier gehanteerde model van beleidsvorming (figuur 

II.S.) kan gezegd worden dat de taak van de leden van de organisatie

top de volgende twee elementen bevat: 

- zorg voor de ontwikkeling van het algemeen beleid, door middel van 

delegatie en coÖrdinatie van de beleidsvoorbereiding en het nemen 

van beslissingen in het kader van de beleidsvaststelling 

- zorg voor de uitwerking en uitvoering, eveneens door middel van 

delegatie en coÖrdinatie. 
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Deze activiteiten zijn te plaatsen in respectievelijk het rechte.r-

9eèl ~n het link~rdeel van het schema in figuur II.S (9). Ook Ansoff 

(1965) wijst erop dat beslissingen over het algemeen beleid cen

traal (in casu door de organisatietop) worden genomen. 

Gesteld kan worden dat in situaties waarin het nodig is een slag

vaardig beleid te voeren, bijvoorbeeld bij veel snelle veranderingen 

in de omgeving of indien zich in de omgeving ontwikkelingen voor

doen die een bedreiging vormen voor het voortbestaan van de orga

nisatie, centralisatie van beslissingen betreffende het algemeen 

beleid wenselijk is. Dit betekent mijns inziens niet dat deze 

beslissingen buiten de overige organisatieleden om genomen dienen 

te worden. Lemmens en Smeets (1977) hebben er reeds op gewezen 

dat een sterk motiverende werking kan uitgaan van het betrachten 

van de nodige openheid en het inbouwen van de gelegenheid tot het 

ventileren van ideeën. Ook Frömming (1977) is van mening dat de 

zogenaamde "lagere regionen" dienen te participeren in het beleid

vormingsproces, in die zin dat zij meewerken aan het specificeren 

van operationele doelcomponenten. Voorts zouden zij naar mijn me

ning kunnen adviseren bij kwesties inzake het algemeen beleid. 

· Hierdoor wordt tevens aangesloten bij de vigerende democratiserings

tendens in onze maatschappij. 

Op deze wijze krijgen de organisatieleden een eigen verantwoordelijk

heid te dragen en zullen zij meer achter de gestelde doelen staan. In 

dat geval is wel een goede coÖrdinatie van het handelen van de gedecen

traliseerdè beslissingseenheden gewenst, aldus Frömming (1977). Dit is 

mijns inziens te realiseren, indien de oe-noc-structuur logisch 

is opgebouwd, dat wil zeggen dat alle of de meeste operationele 

doelcomponenten eenduidig van de niet-operationele doelcomponenten 

zijn afgeleid. 

Opgemerkt zij voorts dat ook bij de bestudering van de participanten 

aan het proces van de vorming van het algemeen beleid in een or

ganisatie de kwestie van aggregatieniveaus weer een rol speelt. 

Ik meen dat de onderzoeker voor het verkrijgen van inzicht in dit 

proces dient te kijken op zowel individueel als op groeps-niveau 

en zelfs op het niveau van organisaties, met name indien het gaat 

om interorganisationele relaties: zowel een individu als een groep 

als een organisatie kan derhalve als "een beslisser" gezien-worden. 
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Indien sprake is van meer dan twee participanten bestaat de moge

lijkheid dat zich coalities vormen. Kirsch (1977) zegt hierover 

het volgende: 

"Ein Teil der Verhandlungsteilnehmer schliesst sich zusammen, 

um ihre Fodderungen und ManipuJationsversuche gegenÜber den 

anderen aufeinander abzustimmen und ihnen grÖsseren NachdrÜck 

zu Verleihen. Die Bildung solcher Koalitionen ist selbst 

Ge genstand von Verhandlungen" •••• ( 1 0) .•• "die si eh auch nach 

ihrer Bildung fortsetzen, nm die jewels zu stellenden Far

derungen und zu ergreitenden Taktiken in der eigentlichen 

Verhandlung abzusprechen. Meist lassen sich die Mitglieder 

bei den Verhandlungen auch durch einen Repräsentanten ver

treten." 

Kirsch wijst .er overigens op dat bij organisatorische besluit

vorming de coalitievorming dikwijls niet expliciet plaatsvindt: 

"Die Existenz solcher "stillschweigenden" Koalitionen ist meist 

schwer nachweisbar, da ihr Entstehen das Ergebnis impliziter 

Aushandlungsprozesse ist, die nicht zu einer expliziten Koali

tionsvereinbarung fÜhren." 
Dit maakt het werk van de onderzoeker van organisatorische besluit

vormingspr~cessen er niet eenvoudiger op. 

Tenslotte is van belang, en wel omdat'dit iets zegt van de wijze 

waarop de oe-noc-structuur verandert, dat Kirsch een overzicht geeft 

van manipulatietaktieken, zoals bijvoorbeeld bedreigen, beloven, de 

onderhandelingapartners voor voldongen feiten plaatsen; zich be

roepen op het reciprociteitsbeginsel en dergelijke meer. 
Besluitvormingsmodellen 

Aangezien modellen over het verloop van het besluitvormingsproces 

in de literatuur een belangrijke plaats innemen, zal ik hier in het 

kort nader op ingaan en mijn standpunt hierover kenbaar maken. 

Van veel gewicht in de organisatieliteratuur zijn mijns inziens 

de zogenaamde fasenmodellen. 

Verschillende auteurs vatten besluitvorming op als een proces, 

bestaande uit een aantal opeenvolgende, duidelijk te onderscheiden 

fasen. Het aantal onderscheiden fasen varieert bij de verschil

lende schrijvers van drie tot acht of meer. 
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Volgens Mintzberg (_1976) is wellicht de meest bekende indeling, 

Simon 1 s "intelligence-design-choice" trichotomie, waarmee bedoeld 

wordt dat een besluitvormingsproces bestaat uit achtereenvolgens 

het beoordelen van een situatie waarin een beslissing moet worden 

genomen, het ontwerpen van een "keuze-model", waarin alle mogelijke 

alternatieven en hun voordelen en nadelen zijn opgenomen, en tenslotte 

het doen van een keuze uit de verzamelde alternatieven. 

Dror (1968) geeft een goed overzicht van de fasen-modellen, die 

men in de literatuur kan aantreffen. Hij koppelt hieraan een be

spreking van het in de verschillende modellen gehanteerde begrip 

rationaliteit. 

Dror wijst erop dat het denken over besluitvorming en beleids

vorming voornamelijk is gebaseerd op het zogenaamde "pure

rationality-model". Dit model is dikwijls zelfs prescriptief 

van aard, met andere woorden, het wordt opgevat als hét ideale 

patroon van besluitvorming, waarnaar besluitvormers te allen tijde 

dienen te streven. 

Volgens Dror bestaat het "pure-rationality-model" uit zes fasen 

en wordt besluitvorming per definitie rationeler geacht naarmate 

deze fasen in werkelijkheid ook.- in de gestelde volgorde- door

lopen worden en de kenmerken van het model dichter benaderen. 

Daarmee is dan tevens een manier aangegeven om de rationaliteit 

van beslissingen te meten. 

In navolging van Dror zou ik evenwel willen stellen dat beleids

vorming volgens dit model op een enkele uitzondering na in feite 

onmogelijk is. Als factoren die dit belemmeren kunnen genoemd 

worden cognitieve en emotionele beperkingen (IJ), belangentegen

stellingen, belangenconflicten, machtsuitoefening, onderhande

lingen etc. 

Het komt mij voor dat noch de veronderstellingen over rationa

liteit, noch de veronderstellingen over de opeenvolging van 

fasen die in deze modellen worden gehanteerd, bruikbaar zijn 

voor de onderzoeker van besluitvormingsprocessen. Rationaliteit 

kan mijns inziens niet gezien worden als een absolute grootheid. 

Veel hangt af van de omstandigheden, in casu de achtergronden en 

belangen van de beslisser, de positie die hij inneemt en bepaalde 
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voorkeuren, verlangens en opvattingen. Een beslissing, .die uit

eindelijk verkeerd uitpakt, kan op 'het moment dat hij werd genomen 

toch de beste zijn geweest, gezien de omstandigheden waarin de 

beslisser zich bevond, de kennis waarover hij beschikte en de 

opvattingen die hij erop nahield (Wagenaar, 1977). Met andere 

woorden, de beslisser gedroeg zich wel degelijk rationeel, 

in die zin dat zijn gedrag verklaarbaar was. Hier is sprake 

van rationeel gedrag in ruime zin: rationeel gedrag is verklaar

baar gedrag (Kickert, 1977 en 1979). 

Tenslotte nog een kritische opmerking over het fasenconcept. 

In een theoretisch model over besluitvorming kan het fasen-

concept zeer bruikbaar zijn, daar het kan functioneren als middel 

tot ordening van de ingewikkelde materie. Ik heb er in mijn model 

van het beleidvormingsproces dan ook gebruik van gemaakt (zie fi

guur II.S.). Bij toepassing van het model in het kader van empirisch 

onderzoek dient men echter twee zaken in het oog te houden. Ten 

eerste is het zeer waarschijnlijk dat de in het model opgenomen 

fasen in de empirie niet zo gemakkelijk te onderscheiden zijn, 

hoewel dit toch ook weer niet geheel onmogelijk is. Ten tweede 

is niet te verwachten dat de fasen doorlopen zullen worden in 

de in het model voorgestelde volgorde. Mogelijk zal de ene fase 

op een bepaald moment wel een sterkere intensiteit kennen dan de 

andere fase. Daarbij zullen wisselingen in intensiteit waarschijn

lijk niet in een gelijkmatig tempo verlopen. In paragraaf 3.3.1. 

is hier reeds op gewezen. 

3.3.4. Besluitvorming in een complexe situatie 

Op grond van het voorgaande kan gezegd worden dat besluitvorming, 

zelfs als deze plaatsvindt in een relatief overzichtelijke situatie, 

gekarakteriseerd kan worden als een ingewikkeld proces. De inge

wikkeldheid van besluitvorming neemt snel toe, naarmate de situa

tie waarin besluiten worden genomen eveneens complexer wordt. 
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Bovenstaande opmerking roept een aantal,vragen op, zoals: 

- wanneer is sprake van een complexe situatie? 

- welke betekenis dient gegeven te worden aan het begrip complex 

of complexiteit? 

Uitgangspunt in deze studie is nu dat "besluitvorming in een 

complexe situatie" wordt opgevat als besluitvorming die plaats

vindt in een complexe organisatie, functionerend in een complexe 

omgeving. 

Dit uitgangspunt impliceert de veronderstelling dat er een posi

tief verband bestaat tussen complexiteit van organisatie, omge

ving en besluitvorming ten aanzien van het algemeen beleid van 

die organisatie. Indien dus bijvoorbeeld vastgesteld kan worden 

dat een organisatie complex is, dan zal zij per definitie func

tioneren in een complexe omgeving, terwijl de besluitvorming be

treffende het algemeen beleid, waardoor de verandering van de 

oe-noc-structuur op het niveau van de organisatie tot stand komt, 

eveneens per definitie complex zal zijn. 

In het navolgende zal ingegaan worden op de betekenis van het be

grip complexiteit, waarbij het accent zal liggen op de kenmerken 

die kunnen worden toegeschreven aan respectievelijk een complexe 

organisatie, een complexe omgeving en een complexe besluitvorming 

met betrekking tot de oe-noc-structuur op het niveau van de 

organisatie. 

Daarbij zal tevens de vorengenoemde veronderstelling betreffende 

het verband tussen complexiteit van organisatie, omgeving en 

besluitvorming aan de orde komen. 

4. Het begrip complexiteit 

Het begrip complexiteit wordt dikwijls zo gemakkelijk gebruikt, 

maar wat is nu de betekenis ervan? 

Bij de navolgende uiteenzetting over complexiteit zal ik mij 

met name refereren aan de opvattingen van Menzl (1977). Deze 

auteur heeft een wat minder gebruikelijke zienswijze op com

plexiteit, wanneer hij zegt dat met het begrip complexiteit 

uitdrukking wordt gegeven aan een veelheid ofwel variëteit van 

betrekkingen (Beziehungsreichtum) tussen de elementen van een 
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systeem. Hij voegt er nadrukkelijk aan toe dat niet het aantal 

elementen, maar het aantal betrekkingen maatgevend is. Volgens 

Menzl is het begrip variëteit echter nóg te abstract. Derhalve 

dient naar een aàntal indicatoren gezocht te worden, met behulp 

waarvan het begrip variëteit meer concreet kan worden gemaakt. 

Deze indicatoren kunnen dan als kenmerken of criteria gezien 

worden, aan de hand waarvan de mate van complexiteit van een 

systeem vastgesteld kan worden. Menzl zegt daarvan het volgende: 

"Es handelt sich dabei um Merkmale welche für die Beurteilung 

von Faktoren der organisatorischen Situation verwendet werden. 

Wir bezeichnen solche Faktoren als situative Einflussfaktoren 

der Organisation" ••• "Lediglich als Beispiele solcher Ein

flussfaktoren seien Marktleistungen, Anlagen, Aufgabenarten, 

Beschaffungsmärkte, FÜhrungsstrategie usw. genannt." 

Zoals uit het voorgaande (in par. 3.3.4.) is af te leiden, zal 

ik de organisatie in zijn geheel, de omgeving van de organisatie 

en,de besluitvorming betreffende de oe-noc-structuur op het niveau 

van ge organisatie als dergelijke factoren beschouwen. 

In het onderstaande wordt in algemene termen een korte beschrij

ving gegeven van genoemde kenmerken of criteria. Vervolgens wordt 

nader uiteengezet welke betekenis aan deze kenmerken gegeven kan 

worden wanneer men ze betrekt op respectievelijk de organisatiè, 

de omgeving en de besluitvorming ten aanzien van de oe-noc-structuur 

op het niveau van de,organisatie. 

4.1. Kenmerken van complexiteit in algemene termen 

1. Relatieve betekenis 

Dit is eigenlijk een selectiecriterium, in die zin dat daardoor 

onbelangrijke factoren van verder onderzoek worden uitgesloten: 

zo worden alleen belangrijke elementen en samenhangen bij de 

analyse van een factor meegenomen. 

2. Heterogeniteit 

Met heterogeniteit wordt de mate van verscheidenheid ofwel 

differentiatie van een factor aangegeven. 

3. Dynamiek 

Het criterium dynamiek verwijst naar de snelheid waarmee een 

factor verandert. Kieser (1971) noemt drie kenmerken met be-
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hulp waarvan de mate van dynamiek beoordeeld kan worden, namelijk: 

de frequentie waarmee veranderingen optreden 

- de kracht van de veranderingen 

- de regelmaat waarin de veranderingen voorkomen. 

4. Onbepaaldheid 

s. 

Dit kenmerk zegt iets over de mate waarin men kan beschikken over 

gegevens of kennis over een factor. 

Met het criterium vervlechting wordt aangegeven in hoeverre de 

delen van een systeem afhankelijk van elkaar en van andere systemen 

of delen daarvan kunnen worden gevormd ofwel in hoeverre een struc

turele integratie van die delen met andere systemen of systeemdelen 

mogelijk is. 

Thompson (1967) onderscheidt drie vormen van vervlechting ofwel, 

zoals hij dat noemt, interdependentie, en wel de volgende: 

"pooled interdependence". In dat geval gebruiken de systeemdelen 

de hulpbronnen die het totale systeem levert als input en leveren 

hun output ook weer aan het totale systeem af 

- "sequentia! interdependence". Daarbij is de output van een deel 

van het systeem een voor een ander deel noodzakelijke input 

- "reciprocal interdependence". In dit geval gebruikt elk deel 

van het systeem de output van andere delen als input. 

6. Tijdsoriëntering 

Het criterium tijdsoriëntering heeft betrekking op de tijdshorizon 

waaraan plannen en beslissingen gebonden zijn. 

7. Continuïteit 

8. 

9. 

Met continuïteit wordt een aanduiding gegeven van de mate waarin 

schommelingen en veranderingen in een factor zijn. 

Hiermee wordt een aanduiding gegeven van de relatieve omvang van 

schade of verliezen die een factor kan opleveren. 

Aan de grootte of omvang van een facto~ wordt in talrijke theore

tische en empirische verhandelingen over de organisatie aandacht 

geschonken. Meestal gaat het daarbij om de omvang van het totale 

systeem. 

10. Beschikbaarheid 

Hiermee wordt bedoeld de mate waarin men over een factor kan 
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beschikken. De factor "financiën" bijvoorbeeld kan in een 

onderneming vrij omvangrijk, maar niet vrij beschikbaar zijn. 

11; Produktiviteit 

Met dit criterium wordt aangeduid de mate waarin prestaties 

worden geleverd in relatie tot de omvang en beschikbaarheid 

van een factor. 

Wanneer de elf bovengenoemde kenmerken in hoge mate voorkomen, is er 

sprake van een grote complexiteit van een factor. Dit met uitzonde-

r~ing van de factor. beschikbaarheid. Hiervoor geldt het omgekeerde. 

Overigens kan de mate waarin genoemde kenmerken voorkomen nooit in 

absolute zin, maar altijd alleen in relatieve zin vastgesteld of 

geschat worden, dat wil zeggen vergelijkenderwijs, bijvoorbeeld in 

vergelijking met een vroegere situatie of met andere factoren. 

De problemen die zich voordoen in een complexe situatie en die 

aan degenen die in een dergelijke situatie moeten functioneren 

om een oplossing vragen, zijn het best te omschrijven als onove~~

zichtelijkheid, onbestuurbaarheid en onzekerheid. 

Menzl (1977) merkt in dit verband op dat een oplossing voor ge

noemde problemen gezocht dient te worden in het reduceren of juist 

genererén van varlëteit door middel van organisatie, in casu orga

nisatie als activiteit, dat wil zeggen structureren en coördineren. 

De noodzaak tot variëteitsreductie is vanult organisatorlsch oogpunt 

makkelijk te begrijpen, aldus Menzl, maar ook varlëteitsgenerering 

zal ln bepaalde gevallen nodig zijn. In par. 4.4. wordt hiervan een 

voorbeeld gegeven. 

4.2. Complexlteit van ~evlng, organisatie en besluitvorming betreffende 

de oe-noc-structuur van de organlsatle 

Nu de door Menzl genoemde complexiteltskenmerken in algemene termen 

zijn beschreven, zal ik in het navolgende aangeven op welke wijze zij 

mijns inziens kunnen worden toegepast op respectlevelijk de omgeving, 

de organisatle en de beslultvorming ten aanzien van de oe-noc-structuur 

op het niveau van de organisatle. 

In bijgaand overzicht heb ik daarvan een korte samenvatting opgenomen, 

waarna het een en ander nader zal worden toegelicht. Daarbij zal lk 

mij baseren op de opvattingen die hieromtrent in de organisatielite

ratuur zijn te vinden. 
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Bovenstaand overzicht bevat een groot aantal factoren, maar is 

toch, evenals hetgeen in figuur U.S. in beeld is gebracht, nog 

slechts een simplificatie van de werkelijkheid. Dit komt omdat 

de complexiteitsfactoren in werkelijkheid - zowel onderling als 

toegepast op verschillende factoren - samenhangen, in die zin 

dat het voorkomen van één kenmerk bevorderlijk kan zijn voor het 

ontstaan of voorkomen van een ander. Zo draagt bijvoorbeeld een 

toename in omvang van een organisatie bij tot de toename van de 

relatieve betekenis van die organisatie. Zo hebben voorts Law-

··· rence en Lorsch (1969) aan de hand van hun onderzoeksbevindingen 

kunnen aantonen, dat een duidelijk verband bestaat tussen de mate 

van heterogeniteit van de organisatie en de mate van dynamiek in 

de omgeving. Op zich is de samenhang tussen complexiteitakenmerken 

van de organisatie enerzijds en van de omgeving anderzijds niet zo 

verwonderlijk, wanneer men in het kader van de open-systeemconceptie 

ervan uitgaat dat het functioneren van de organisatie mede afhanke

lijk is van de condities die door de omgeving aan de organisatie 

worden gesteld. 

Uit het bovenstaande is af te leiden dat in de organisatielitera

tuur wel een aantal gegevens zijn te vinden over de relatie tussen 

de complexiteitskenmerken. De onderzoekingen op dit terrein zij~ 

evenwel nog niet zo ver gevorderd dat deze relaties ook volledig 

in kaart gebracht kunnen worden, zo dit al mogelijk is. 

Ik zal derhalve bij onderstaande toelichting op overzicht 11.1. vol

staan met het aangeven van.die relaties voorzover dit mede op 

basis van gegevens uit de literatuur mogelijk is. Er zij met 

nadruk op gewezen, dat het aantal aangegeven relaties zeker niet 

uitputtend is, terwijl ook niet duidelijk aangegeven kan worden 

hoe sterk de samenhangen zijn. 

4.3. Kenmerken van de complexe omgeving 

De kenmerken van de complexe omgeving zullen bekeken worden vanuit 

het oogpunt van de organisatie. Omgeving wordt hier immers opgevat 

in relatie tot de organisatie, met andere woorden, het gaat om de 

omgeving van een organisatie voor zover zij van belang is voor die 

organisatie. Thompson (1967) spreekt hier van "relevante omgeving". 
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In het onderstaande zullen de in overzicht II. 1. genoemde complexi

teitskenmerken van de omgeving nader toegelicht worden. Om dou

blures te voorkomen zal de relatie tussen deze complexiteits

kenmerken enerzijds en die van de organisatie en de besluitvorming 

met betrekking tot de oe-noc-structuur op het niveau van de organi

satie anderzijds in de desbetreffende paragrafen (4.2. en 4.3.) 

worden besproken. 

Relatieve betekenis 

Met het kenmerk relatieve betekenis wordt aangegeven in welke 

mate participanten, in casu organisaties, groepen en personen, 

uit de omgeving van belang zijn voor de organisatie. Dit kenmerk 

zegt dus iets van de relatie tussen organisatie en omgeving. 

Ik meen dat. genoemde participanten van groot belang zijn voor 

de organisatie, indien zij veel invloed kunnen uitoefenen op de 

input- en outputrelaties die de organisatie met de omgeving onder

houdt. Zo zal voor het ziekenhuis de overheid een participant met 

een grote relatieve betekenis zijn, aangezien zij door het vast

stellen van bindende richtlijnen ten aanzien van bijvoorbeeld 

beddenaantal, investeringen, tarieven en.dergelijke, de speel

ruimte waarbinnen het ziekenhuis een eigen beleid kan vaststellen 

in belangrijke mate bepaalt. 

Heterogeniteit 

Een organisatie func.tioneert in een sterk heterogene omgeving, 

indien zij wordt geconfronteerd met een verscheidenheid van orga

nisaties, groepen en personen in die omgeving, die alle een hoge 

relatieve betekenis voor die organisatie hebben. 

Iplamiek 

De omgeving van een organisatie bezit een hoge dynamiek, indien 

zich daarin met regelmaat vele snelle en krachtige (in casu met 

vergaande consequenties) veranderingen voordoen, die hun invloed 

op de organisatie doen gelden. Rhenman (1969) spreekt in dat 

geval van een turbulente omgeving. Zo is bijvoorbeeld het func

tioneren van het ziekenhuis sterk heinvloed door de snelle ont

w~kkeling, de verbetering en verfijning van door medici ge

bruikte apparatuur, die op universiteiten, in laboratoria en 

in commerciële bedrijven plaatsvonden. 
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Onbepaaldheid 

Indien sprake is van eenhoge onbepaaldheidvan de omgeving, 
. . 

dan betekent dit dat de organisatieleden gebrek hebben aan infor-

matie over de omgeving en voorts in onzekerheid verkeren over de 

consequenties die alternatieve beslissingen hebben voor de relaties 

met de omgeving enerzijds en over de kans dat bepaalde effecten 

van externe invloedsfactoren zullen optreden anderzijds. 

Deze karakterisering van de onbepaaldheid van de omgeving is 

ontleend aan Duncan (1972). 

· Vervlechting 

De mate van vervlechting tussen organisatie en omgeving wordt 

bepaald door de mate waarin (delen van) de organisatie en de 

omgeving structureel zijn te integreren. Hoe groter de structurele 

integratie, des te groter ook de (al dan niet wederzijdse) afhanke

lijkheid is. Menzl wijst er nog op dat deze afhankelijkheid op 

verschillende gebieden betrekking kan hebben, bijvoorbeeld op 

econemisch gebied, technisch gebied en dergelijke. 

Tijdsoriëntering 

In een omgeving met een lange tijdsoriëntering zullen voor de orga

nisatie belangrijke gebeurtenissen zich afspelen tegen de achter

grond van een'verre tijdshorizon, bijvoorbeeld een wetenschappelijke 

ontdekking die de in de organisatie gebruikte technische processen 

radicaal verandert. 

Continuïteit 

In de organisatieliteratuur wordt onder continuïteit van de omgeving 

dikwijls de continuïteit van d.e economische omgeving verstaan of met 

andere woorden de mate van stabiliteit van de economische verhou

dingen in de omgeving. In deze opvatting wordt continuïteit van de 

omgeving onder meer bepaald door schommelingen in de grondstof

prijzen, schommelingen in vraag en aanbod en dergelijke. 
Risico 

Een bepaalde, bijvoorbeeld een instabiele, omgeving kan voor de 

organisatie een groot risico opleveren. Dit kan het geval zijn, 

wanneer een organisatie functioneert in een land dat gekenmerkt 

wordt door een grote mate van politieke of economische instabiliteit. 

Omvang 

De omvang van de omgeving van de organisatie wordt bepaald door het 

aantal organisaties, groepen en personen in de omgeving die invloed 



- 43 -

uitoefenen op Je ic?ut- en 0utputrelaties die de organisatie met de 

omgeving onderlh'l~>.i: .• 'H<'t ~.l,lt hio.>r dus om het aantal participanten 

uit de omgeving ::::t't ee:1 h,',::e rt'Lltieve betekenis voor de organisatie. 
Beschikbaarheid 

Hierbij gaat het om de mate waarin de inputs die de omgeving aan 

de organisatie moet hnreren in die omgeving beschikbaar zijn én om 

de mate waarin de omgeving zich beschikbaar stelt om de outputs 

van de organisatie op te nemen. 
Produktiviteit 

Bij produktiviteit van de omgeving denk ik aan de verhouding tussen 

het aantal participanten oet een voor de organisatie hoge relatieve 

betekenis en het aantal prestaties (produkten, verrichtingen, wetten, 

maatregelen) dat die participanten als input voor de organisatie 

leveren. 

4.4. Kenmerken van de complexe organisatie 

Bij de behandeling van de kenmerken van de complexe organisatie zal 

een aparte paragraaf worden gewijd aan het kenmerk heterogeniteit. 

Vervolgens zullen de overige kenmerken besproken worden. 

4.4.1. Hetero~eniteit als kenmerk van de complexe organisatie 

Bij het kenmerk heterogeniteit, ook wel structurele differentiatie 

genoemd, zal ik wat langer stilstaan. Niet alleen omdat het hier 

om een zeer essentieel organisatiekenmerk gaat, maar ook omdat 

juist dit kenmerk in de organisatieliteratuur meestal wordt aan

geduid met de term complexiteit. 

Een illustratie hiervan vormt onderstaande omschrijving die 

Hall (1972) geeft van wat hij onder een complexe organisatie 

verstaat. 
"The meaning is basically that complex organisations contain 

many subparts requiring coordination and control, and the 

more complex the organisation is, the more serious the 

issue is." 

Hall werkt dit verder uit wanneer hij ingaat op de verschillendecomponentE 

van het aldus gedefinieerde begrip complexiteit, namelijk horizontale en 

. verticale differentiatie - door. anderen ook wel interne differentiatie ge-
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noemd (Lill!per_g, 1966) :- en ruimtelijke spreiding - ook wel ex

te~ne differentiatie genoemd (Limperg, 1966). 

·In· het ouders taande. zal nader ingegaan worden op de ·componenten 

horizontale en verticale differentiatie, dus de interne differen

tiatie. Externe differentiatie zal hier buiten beschouwing gelaten 

worden, aangezien deze component in de ziekenhuiswer.eld nog nauwe

lijks een rol speelt. 

Horizontale differentiatie 

Horizontale differentiatie betreft de wijze waarop de taken die de 

-organisatie vervult, zijn onderverdeeld over de leden (Hall, 1972). 

Dit kan gebeuren op twee manieren, namelijk via verbijzondering 

naar bewerkingen óf via verbijzondering naar produkten. Eigenlijk 

leiden beide manieren van verbijzondering tot specialisatie, maar 

meestal wordt alleen de verbijzondering naar produkten met de term 

specialisatie aangeduid. In het onderstaande volgt hiervan een 

nadere explicatie. 

a. ,Verbijzondering naàr bewerkingen 

Bij deze manier van verbijzondering worden de te verrichten 

taken minitieus onderverdeeld naar verschillende bewerkingen 

aan dezelfde of eventueel verschillende produkten. Veelal 

resulteert dit in een samenstel van routinetaken. Als voorbeeld 

hiervan kan dienen een mogelijke taakverdeling in een meubel

fabriek waarin de taken in het kader van het produktieproces 

zijn verbijzonderd tot bijvoorbeeld bewerkingen als zagen, 

schaven, timmeren, lakken etc., bewerkingen die elk door verschil

lende personen of groepen worden verricht. Het produktieschema 

van een bedrijf met een takenpakket dat op deze wijze volledig 

gedifferentieerd is, ziet er als volgt uit: (Feitsma, 1964) 

A B C 

A B C enz. c produkten 

I 2 3 enz. bewerkingen 
3 

2 

Figuur II.7. Produktieschema van een bedrijf met volledige verbij

zondering naar bewerkingen 
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b. Verbijzondering naar produkten ofwel "specialisatie". 

In geval van verbijzondering naar produkten wordt een samenhangende 

reeks activiteiten bijeengevoegd en aan "specialisten", in casu 

professionele beroepsbeoefenaren of ambachtslieden, ten uitvoer 

gegeven. 

Zij dienen hun taken op eigen gezag en onder eigen verantwoording 

te vervullen (Hall, 1972). Voorbeelden van gespecialiseerde ar

beid zijn onder meer de taken van een wetenschappelijk onderzoeker 

op een research laboratorium, van' een hoogleraar op een universi

teit en van een arts in het ziekenhuis. In geval van volledige 

specialisatie ziet het produktieschema van een bedrijf er als 

volgt uit: (Feitsma, 1964) 

A B C enz. 

I 2 3 enz. 

produkten 
4 

bewerkingen, 
bewerkings- 3 
fasen ofwel2 
activiteiten 

l 

5 

Figuur II.S. Produktieschema van een bedrijf met volledige verbij

zondering naar produkten 

Verschillende schrijvers (Hage, 1965; Price, 1968) koppelen de mate 

van specialisatie in een organisatie, die zij dan zien als mate van 

complexiteit, direct aan het opleidingsniveau van de organisatieleden. 

Price (1968) zegt in dit verband: 
. "Complexity may be defined as the degree of knowledge re-

quired to the output of the system. The degree of complexity 

of an organization can be measured by the degree of education 

of its members. The higher the education, the higher the 

complexity." 

Dit lijkt mij een nog beperkter omschrijving van complexiteit, aan

gezien de beide andere componenten, te weten verbijzondering naar be

werkingen en verticale differentiatie, buiten beschouwing worden gelaten. 
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.Wel wordt uit deze omschrijving duidelijk dat in een organisatie, 

.waarin sprake is ván een belangrijke mate van horizontale differen

tiatie via specialisatie, een groot deel van de organisatieleden een 

hoog gekwalificeerde (beroeps)opleiding achter de rug hebben en 

derhalve gezien kunnen worden als professionele beroepsbeoefe

naren. Indien de leden van een professie bovendien een centrale 

rol spelen bij het vervullen van de primaire taak van de organi

satie - volgens Miller en Rice (1967) is dit "the task that it 

must perfarm if it is to survive" - spreekt men van een profes

sionele organisatie (De Moor, 1967). In geval dat de leden van 

die betreffende professie daarbij ook nog een aanzienlijke zeg

genschap hebben bij het vaststellen van de doeleinden en pres

tatienormen - in casu bij de vorming en verandering van de oe

noc-structuur op het niveau van de organisatie - is sprake 

van een autonome professionele organisatie (De Moor, 1967). 

De leden van de professie behoren dan ook tot de zogenaamde 

kerngroep, die in par. 3.3.3. reeds ter sprake is gebracht. 

Hiermee is een belangrijk verschil aangegeven tussen autonome 

professionele organisaties enerzijds en niet-autonome professio

nele organisaties en niet-professionele organisaties anderzijds. 

In het eerste geval bestaat de kerngroep immers per definitie 

uit de leden van de professie en de organisatietop, in casu de 

bovenste laag van de formele organisatiehiërarchie. In het 

laatste geval bestaat de kerngroep alleen uit de organisatietop. 

Aangezien het niet onwaarschijnlijk is dat het ziekenhuis als 

autonome professionele organisatie gekarakteriseerd kan worden 

- dit met het oog op de vermoedelijk centrale rol en positie 

v~n de beoefenaren van "de. professie bij uitstek" ·(Freidson, 1973), 

in casu de artsen - meen ik er goed aan te doen hier wat dieper 

in te gaan op de betekenis van de professionele beroepsbeoefenaar 

in de organisatie. 

De professionele beroepsbeoefenaar in de organisatie 

In de literatuur - vooral in de sociologische literatuur - wordt 

veel aandacht geschonken aan de begrippen professie en professio

nalisering (Barber, 1965; Goode, 1957; Parsons, 1949; Smelser, 
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1967; Vollmer en Mills, 1966). De discussie richt zich met 

name op de kenmerken die van een beroep een professie zouden 

maken, zoals bijvoorbeeld het bestaan van een lange gespecia

liseerde opleiding; het hanteren van bepaalde symbolen, die 

vaak in een formele organisatie zijn gebracht; autonomie etc. 

Genoemde discussie wil ik hier buiten beschouwing laten, aan

gezien die in het kader van deze studie minder relevant geacht 

kan worden. Van grotere relevantie voor deze studie zijn de 

opmerkingen van De Moor (1967), omdat die betrekking hebben op 

de rol en positie van de professionele beroepsbeoefenaar in de 

organisatie. 

De essentie van genoemde rol en positie is, aldus De Moor, auto

nomie op grond van collegiale betrekkingen. Voor zover controle 

op de taakvervulling van de professionele functionaris nodig is, 

vindt hij alleen die van zijn beroepsgenoten acceptabel. Van 

belang is tevens te vermelden dat de professionele functionaris 

twee soorten loyaliteit kent: die ten opzichte van zijn beroeps

genoten en die ten opzichte van de organisatie waar hij werkt. 

Dit leidt ertoe dat hij een minder sterke binding heeft met de 

organisatie dan andere 'Organisatieleden, vooral wanneer hij 

door een grote deskundigheid makkelijker van organisatie kan 

wisselen. 

Om de aard van de professionele organisatie - zoals reeds vermeld 

wordt hieronder verstaan een organisatie waarin de leden van een 

professie een centrale rol spelen bij het vervullen van de pri

maire taak van de organisatie - goed te kunnen begrijpen dient 

het volgende niet onvermeld te blijven: de aanwezigheid van de 

voor die organisatie belangrijke professionele groep zal tot 

zekere spanningen leiden. In de eerste plaats de spanning tussen, 

wat De Moor noemt, formele positie, met name die van de leiders 

van de organisatie (ofwel de bovenste laag van de formele orga

nisatiehiërarchie) enerzijds en deskundigheid, met name die van 

de professionele functionaris anderzijds. De Moor wijst erop, dat 

professionele functionarissen beschikken over een belangrijke mate 

van gezag en macht, die berust op hun deskundigheid. 
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Zij zijn immers de meest deskundige uitvoerders van activiteiten 

die rechtstreeks leidén tot de vervulling van de primaire taak 

van de organisatie. Het enige machtsmiddel waarover de leiders 

van de organisatie beschikken zijn geldmiddelen. Genoemde span

ningen kunnen wel wat verminderd worden door bestuursfuncties 

op het professionele werkterrein te laten vervullen.door leden 

van de professie (De Moor, 1967). Er evenwel van uitgaande dat 

het leiden van een organisatie gezien kan worden als een vak dat 

de nodige deskundigheid en vaardigheid vereist (Chandler, 1962; 

Hall, 1972), is het mijns inziens niet uitgesloten dat in dat 

geval nieuwe problemen ontstaan. De professionele functionaris 

beschikt immers niet over een dergelijke deskundigheid en vaar

digheid: hij is daar niet voor opgeleid. Een andere spannings

bron is gelegen in het feit dat binnen de professionele organi

satie twee structuurtypen naast elkaar bestaan: enerzijds een 

zekere hiërarchische gezagsstructuur rond financieel-organisa

to~ische zaken en anderzijds een weinig hiërarchische, vrij 

platte structuur van collegiale betrekkingen op het professio

nele werkterrein (De Moor, 1967). Dit levert mijns inziens 

weinig problemen op indien beide structuren gescheiden van el

kaar functioneren. Moeilijker wordt het indien degenen die bin

nen de verschillende structuren functioneren, nauw met elkaar 

moeten samenwerken. De waarden en normen die binnen beide struc

turen van kracht zijn willen dan wel eens botsen, vooral wanneer 

de professionele functionaris zich in zekere mate moet aanpassen 

aan die welke binnen de hiërarchische structuur van kracht zijn. 
Vermoedelijk is dit in het ziekenhuis het geval, met name tijdens 

de veranderingen van de oe-noc-structuur. In het volgende hoofd

stuk kom ik hier nader op terug. 

c. Verbijzondering naar bewerkingen en produkten gecombineerd 

In het voorgaande is aangegeven hoe het produktieproces is ge

structureerd indien sprake is van volledige verbijzondering naar 

bewerkingen of volledige verbijzondering naar produkten. In de 

praktijk worden meestal de voordelen van beide geèombineerd: een 

deel van het produktieproces wordt via verbijzondering naar pro-
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dukten door "specialisten" ten uitvoer gebracht, terwijl een 

ander deel via verbijzondering naar bewerkingen door "niet

specialisten" wordt uitgevoerd. 

Het produktieproces is dan weer te geven in een zogenaamd ge-

mengd schema. In figuur 11.9. is hiervan een voorbeeld gegeven 

(Feitsma, 1964). 

Expeditie 

Bewerking 

Machinale voorbewerking 

x 
Inkoop grondstoffen 

Figuur 11.9. Een voorbeeld van eenzogenaamd gemengd produktieschema 

Verticale differentiatie 

Behalve horizontale differentiatie is binnen een organisatie verder 

nog sprake van verticale differentiatie, ook wel differentiatie 
in leiding en uitvoering genoemd (Limperg, 1966). Verticale 

differentiatie ofwel de formele hiërarchie is één van de belang

rijkste kenmerken van het bureaucratisch model (12). Kenmerkend 

voor bedoelde hiërarchie is dat er een aan regels gebonden orde 

van controle- en supervisiebevoegdheden bestaat (Stevens, 1978). 

Hall (1972) merkt op dat verticále differentiatie minder gecompli

ceerd is dan horizontale differentiatie. Voor verticale differentiatie 

zijn ook meer directe indicatoren op te stellen, bijvoorbeeld 

het aantal hiërarchische niveaus. Voorts kan opgemerkt worden 

dat deze vorm van differentiatie als het ware over de beide 

vormen van horizontale differentiatie (Limperg, 1966) heen valt, 

met andere woorden, leiding en uitvoering kunnen op verschillende 

manieren gecombineerd worden met de eerder geschetste produktie

schema's. 
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Een eenvoudig voorbeeld hiervan wordt gegeven in de twee onder-

. staande figuren, -waarin tweè van de genoemde produktieschema's 

worden gecombineerd met twee niveaus van leidinggeven (Feitsma, 1964) 
A B C 

2 
I 

3 

5 
4 

8 
7 

6 

A B C enz. 

1 2 3 enz. 

ul u2 enz. 
L 

produkt en 

bewerkingen 

uitvoerders 

chef 

Figuur II.IO. Negen uitvoerders die verschillend werk doen onder 

leiding van dezelfde chef. 

L 

A B c 

ABC enz. produkt en 

I 2 3 enz. = bewerkingen 

~ l2 enz. = uitvoerders 

L = chef 

Figuur II,II. Zes uitvoerders die hetzelfde werk doen onder lei

ding van dezelfde chef 

Deze schema's zijn ook uit te breiden met meerdere niveaus van 

leidinggeven. In figuur II.l2. is dit in vereenvoudigde vorm weer

gegeven. 
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A B C enz. produkten 

I 2 3 enz. bewerkingen 

UI uz enz. uitvoerders 

L2 en L3 chefs van de uitvoerders 

Ll chef van L2 en L3 

Figuur II.l2. Een naar bewerkingen gedifferentieerd produktieschema 

gecombineerd met drie niveaus van leidinggeven 

Over de taken van de leiders L1, L2 en 1 3 kan het volgende 

worden gezègd: 

L1 kan vanuit zijn positie de werkzaamheden van 1 2 en 1 3 overzien. 

Hij is daardoor in staat, en dit behoort ook tot zijn taak, ge

noemde werkzaamheden te coÖrdineren, zonder dat hij zich direct 

bezig hoeft te houden met de uitvoering. Anders gezegd: de werk

zaamheden van 1 1 zijn abstracter van aard, ofwel zij liggen op 

een "hoger" aggregatieniveau dan die van 1 2 en L3• Voor L1 zijn 

de werkzaamheden van 1 2 en 1 3 ook van uitvoerende aard. Voor u1, 

u2 etc. zijn deze werkzaamheden evenwel van leidinggevende aard. 
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Samenhang tussen heterogeniteit van de organisatie en complexiteit 

. van de omgeving 

De· resultaten van verschillende onderzoekingen, bijvoorbeeld die 

van Lawrenée en Lorsch (1967), hebben aangetoond dat een duidelijk 

verband bestaat tussen heterogeniteit van de organisatiestructuur 

en complexiteit van de omgeving: de structuur van de organisátie 

wordt gedifferentieerder naarmate bijvoorbeeld de omvang en hetero

geniteit van de omgeving toeneemt, hetgeen tot uiting komt in een 

groter aantal en een grotere verscheidenheid van participanten in 

de omgeving, die voor de organisatie een hoge relatieve betekenis 

hebben en die een groot aantal uiteenlopende eisen aan de organi

satie zullen stellen. 

In het ziekenhuis is zo bijvoorbeeld de noodzaak ontstaan tot 

uitbreiding van specialismen en de daaraan verbonden afdelingen, 

gezien de vraag van steeds meer en van een steeds grotere ver

scheidenheid van participanten in de samenleving naar meer 

bébandelingsmogelijkheden. 

Het antwoord op de toegenomen complexiteit van de omgeving en 

daarmee van de eisen die de omgeving aan de organisatie stelde, 

werd gevonden in het weergeven van de omgevingsstructuur in de 

eigen organisatiestructuur, hetgeen in dit geval neerkwam op varië

teitsgenerering. Rhenman (1969) spreekt hier van 'mapping'. 

Gevolgen van heterogeniteit van de organisatie 

In het voorgaande is wat langer stilgestaan bij het complexiteits

kettmerk heterogeniteit van de organisatie omdat dit kenmerk altijd 

bepaalde problemen oproept en zich ook ontwikkelt in situaties die 

consequenties hebben voor de vorming van het algemeen beleid in een 

organisatie. Op deze plaats wil ik volstaan met het aangeven van de 

aard van genoemde problemen en situaties. Verschillende auteurs 

hebben onderzoek verricht naar de consequenties en context van 

heterogeniteit van de organisatie. Op de belangrijkste bevindingen 

van een aantal auteurs zal ik nader ingaan, met name omdat zij mijns 

inziens relevant geacht kunnen worden in het kader van deze studie. 

Zo is uit onderzoek gebleken dat horizontale en verticale differen

tiatie altijd problemen van coÖrdinatie (van de verschillende doel

componenten) en communicatie doen ontstaan (Blau en Schoenherr (1971); 

Hall, 1972). Hoe groter een dergelijke differentiatie, des te groter 



- 53 -

de kans op dergelijke problemen (Hall, 1972). Lawrence en Lorsch 

(1967) troffen voorts bij een vergelijkend onderzoek van organi

saties met een verschillende mate van horizontale en verticale 

differentiatie de meeste conflicten aan in de organisatie die het 

verst was gedifferentieerd. Blau en Schoenherr ( 1971) constateerden 

dat in gedifferentieerde organisaties de neiging bestaat steeds 

meer functionarissen aan te nemen die zich uitsluitend bezig 

houden met coÖrdinatie, conflictreductie etc. Deze constatering 

sluit aan bij de bevinding van Chandler (1962) dat in grote 

organisaties zeer veel functionarissen meer tijd besteden aan 

dergelijke activiteiten (Chandler spreekt hier van "besturing") 

dan aan uitvoerend werk. 

4.4.2. De overige kenmerken van de complexe organisatie 

Relatieve betekenis 

De relatieve betekenis van de organisatie in de huidige westerse 

samenleving is evident. 

Immers, het lidmaatschap aan de primaire groep (familie, gezin, 

vriendenkring) is in onze samenleving gedurende de laatste 100 jaar 

sterk afgenomen, terwijl het lidmaatschap aan- overigens steeds 

omvangrijker wordende - organisaties van steeds groter belang is 

geworden voor de leden van onze samenleving: organisaties beheersen 

het arbeidsleven, het economisch leven, de dienstverlening en het 

religieuze leven. 

Dynamiek 

Onder dynamiek van de organisatie zal ik verstaan de snelheid waarmee 

veranderingen optreden in: 

de technologie, die wordt aangewend om de primaire taak van de 

organisatie te vervullen 

- de organisatiestructuur, met name de snelheid waarmee horizontale 

en verticale differentiatie optreedt 

- de onderlinge relaties tussen de participanten in de organisatie 

in het algemeen en in de kerngroep in het bijzonder. 

Analoog aan hetgeen over het verband tussen heterogeniteit en complexi

teit van de omgeving is gezegd, ligt het voor de hand te veronderstellen 

dat een verband bestaat tussen de snelheid waarmee veranderingen in de 

organisatie enerzijds en veranderingen in de omgeving anderzijds optre-
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den. Zo houdt de hoge vlucht van de medische technologiè in het zieken

huis ~en in relatie daarmee de snel voortschrijdende differentiatie 

van de ziekenhuisorganisatie) in de periode na de tweede wereld-

oorlog verband met de snelle vooruitgang van de medische wetenschap 

en de technische mogelijkheden in de omgeving van het ziekenhuis, 

die juist in die periode plaatsvond. 

Onbepaaldheid 

De onbepaaldheid van de organisatie is groot, wanneer de participanten: 

- over onvoldoende informatie beschikken omtrent de eigen organisatie 

(functioneren, structuur en dergelijke) 

- in onzekerheid verkeren over de consequenties die alternatieve 

beslissingen voor de organisatie zullen hebben 

ni~t in staat zijn te overzien hoe groot de kans is dat bepaalde 

effecten van interne invloedsfactoren (bijvoorbeeld verloop van 

personeel, ziekteverzuim, conflicten) zullen optreden. 

Vervlechting 

De,.mate van vervlechting van de organisatie wordt bepaald door de 

mate waarin de delen van de organisatie zijn te integreren en der

halve van elkaar afhankelijk zijn. Er zij nog eens op gewezen dat 

deze afhankelijkheid hier in navolging van Thompson (1967) wordt 

opgevat als· betrekking hebbend op de input- en outputrelaties 

tussen de delen van de organisatie. Menzl spreekt in dit geval 

van "prozessuale Verflechtung". 

In een organisatie met een lange tijdsoriëntering wordt de speel

ruimte voor organisatorisch handelen gekenmerkt door een verre 

tij'dshorizon, bijvoorbeeld zoals het geval is in een organisatie 

waar het accent ligt op ontwikkeling en onderzoek in tegenstelling 

tot een bedrijf voor damesmode. Laatstgenoemd bedrijf wordt gecon

fronteerd met een lage continuïteit van de omgeving, dat wil zeggen 

met veel en soms grote schommelingen in de vraag naar produkten. 

In navolging van Woodward (1965) en Harvey (1968) zal continuitéit 

van de organisatie hier worden opgevat als de mate waarin sprake is 

van een ononderbroken produktieproces en een continu aanbod van 

produkten. 
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Risico 

Met het kenmerk risico van de organisatie wordt aangegeven in 

welke mate het produktieproces schade kan berokkenen aan de 

leden van de organisatie (bijvoorbeeld een fabriek van spring

stoffen) of aan de leden van de samenleving. 

Omvang 

Met de omvang van de organisatie wordt hier aangeduid de mate 

waarin de organisatie werkgelegenheid biedt. Met andere woorden, 

het gaat hierbij om het aantal arbeidsplaatsen en de omvang van 

het personeelsbestand (Pugh en Hickson, 1969). Verwacht kan worden, 

dat een omvangrijke organisatie een hoge relatieve betekenis heeft 

in de samenleving. 

Beschikbaarheid 

Hierbij gaat het om de mate waarin de samenleving over een bepaald 

type organisatie kan beschikken. De mate van beschikbaarheid van een 

organisatie hangt nauw samen met de marktsituatie in de omgeving: 

zij wordt mede bepaald door de vraag naar een bepaald produkt of een 

bepaalde dienst en de mate waarin grondstoffen en kennis ter be

schikking zijn of komen om bedoeld produkt of dienst te kunnen 

leveren. De mate van beschikbaarheid van een organisatie beÏnvloedt 

weer mede de vraag in de samenleving. Zo is bijvoorbeeld door de 

toename van medisch-technische kennis, en daarmee door de toename 

van het aantal ziekenhuisbedden, de vraag naar ziekenhuisopname en 

naar technisch gezien hoog gekwalificeerde medische hulp (bijvoor

beeld nierdialyse, open-hart-operaties) sterk gestegen. 

Produktiviteit 

Hierbij gaat het om het aantal prestaties, te meten in produkten, 

verrichtingen of anderszins, dat een vastgesteld aantal organisatie

leden levert. Als oorzaken van een hoge produktiviteit worden 

meestal genoemd een hoog kennisniveau, de juiste mentaliteit en een 

sterke motivatie bij de organisatieleden (Menzl, 1977). Echter ook ont

wikkelingen in de omgeving, zoals een in korte tijd sterk toegenomen 

vraag of het ter beschikking komen van tijds- en kostenbesparende 

technieken doen de produktiviteit toenemen. 
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4.5. Kenmerken van een complexe besluitvorming betreffende de oe-noc

structuur op het niveau van de organisatie 

In par. 3.3.4. is gesteld dat de besluitvorming ten aanzien van 

de oe-noc-structuur ~p het niveau van de organisatie per definitie 

complex is, indien deze plaatsvindt in een complexe organisatie, 

functionerend in een complexe omgeving. 

Achterliggende veronderstelling is dat een positieve samenhang 

bestaat tussen complexiteit van organisatie en omgeving enerzijds 

en complexiteit van de oe-noc-structuur op het niveau van de 

9~anisatie, de verandering van die structuur en de (rol van de) 

participanten anderzijds (zie figuur II.J3.). 

complexiteit complexiteit 1 
I J< ,. 

complexiteit omgeving - oe-noe-s truc-

t 
tuur besluitvor-

- verandering 
~ 

oe-noe-s truc- ming t.a.v. 

~omplexiteit tuur oe-noe-s truc-
( "' - (rol van) par-

organisàtie ticipanten tuur 

1' f 

Figuur II.I3. De samenhang tussen complexiteit van omgeving en orga-' 

nisatie enerzijds en complexiteit van oe-noc-structuur, 

de verandering daarvan en de (rol van de) participanten 

anderzijds, resulterend in een complexe besluitvorming 

ten aanzien van de oe-noc-structuur. 

In bovenstaande figuur is met de pijlen aangegeve~ dat het gaat om 

beïnvloeding, die in beide richtingen kan werken. 

In de contingency theory zal aan deze pijlen wel een bepaalde rich

ting worden gegeven: iadien men de gebeurtenissen in de omgeving 

beschouwt als randvoorwaarde voor hetgeen in de organisatie gebeurt, 

wordt het accent gelegd op de invloed van de omgeving op de organi

satie. 

Men kan het echter ook omkeren, wanneer men ervan uitgaat, dat de 

organisatie zelf zijn eigen omgeving kiest. Het is dus afhankelijk 

van de gehanteerde theoretische optiek, in welke richting men de 

beÏnvloedingalijnen ziet lopen, 
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Relatieve betekenis 

De relatieve betekenis van beslissingen die ten aanzien van de 

oe-noc-structuur op het niveau van de 

wordt bepaald door de noodzaak om in die 

dacht te besteden aan (de totstandkoming en 

worden genomen, 

veel aan-

van) het 

algemeen beleid. Lemmens en Smeets (1977) wezen er reeds op dat 

dit met name het geval is wanneer de 

een dynamische omgeving. 

Heterogeniteit 

functioneert in 

Er zal een verscheidenheid van beslissingen genomen moeten worden 

ten aanzien van de oe-noc-structuur op het niveau van de organi

satie, wanneer deze structuur zelf sterk gedifferentieerd is en 

er een verscheidenheid van participanten betrokken is. 
Deze situatie zal zich met name voordoen in een sterk heterogene 

organisatie, functionerend in een sterk heterogene omgeving. In 

dat geval zal immers sprake zijn van een verscheidenheid van par

ticipanten in organisatie en omgeving, met elk hun eigen (soms 

of vaak tegenstrijdige) doelcomponenten, die, wil de organisatie 

bestuurbaar blijven, tot een zekere mate van integratie (en wel 

op het niveau van de organisatie) moeten worden. 

In dit licht gezien zijn de eerder genoemde bevindingen van 

Lawrence en Lorsch (1967), Blau en Schoenherr (1971) en Hall (1972) 

betreffende de toename van en conflicten 

naarmate de differentiatie van de organisatiestructuur toeneemt, 

zeer plausibel. 

Dynamiek 

De besluitvorming ten aanzien van de oe-noc-structuur is dynamisch, 

wanneer op dit terrein veel in een hoog tempo genomen 

moeten worden. Met name is dit wanneer genoemde oc-noc-

structuur, om welke reden dan ook, aan snelle veranderingen onder

hevig is. 

Onbepaaldheid 

De onbepaaldheid van de beslissingen is groot bij een grote onbe

paaldheid en een lange tijdsoriëntering van organisatie en omgeving. 

De onzekerheid over de consequenties van beslissingen neemt immers 

toe, indien zij genomen moeten worden op basis van weinig of kwa

litatief slechte informatie en indien de uitwerking van die beslis

singen pas op langere termijn zichtbaar worden. 
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Vervlechting 

De samenhang tussen beslissingen, he.taeen betekent dat eenmaal. 

genomen beslissingen in belangrijke mate (mede) bepalend zijn 

voor de inhoud van andere beslissingen, is groter naarmate de 

oc's en noc's op het niveau van de organisatie een sterkere 

onderlinge samenhang vertonen ofwel sterk vervlochten zijn. In 

dat geval zullen ook de plannen voor beheer en ontwikkeling, waarin 

deze oe-noc-structuur meer gedetailleerd wordt uiteengelegd (zie 

figuur 11.4.) een sterke mate van onderlinae· samenhang vertonen. 

Tijdsoriëntering 

In organisaties met een verre tijdshorizon zullen de consequenties 

van beslissingen die ten aanzien van de oe-noc-structuur op het 

niveau van de organisatie worden genomen, vermoedelijk pas op 

langere termijn zichtbaar worden. In het voorgaande is er reèds 

op gewezen dat dit de onbepaaldheid van de besluitvorming doet 

toenemen. 

Continuïteit 

Indien sprake is van een hoge continuïteit van besluitvorming 

ten aanzien van de oe-noc-structuur, dan betekent dit dat voort

durend innoverende beslissingen met betrekking tot die structuur 

genomen moeten worden. Dit zal onder meer voorkomen wanneer de 

structuur gekenmerkt wordt door een grote dynamiek en bovendien 

een groot aantal doelcomponenten omvat. Voorts zal met name de 

mate van dynamiek van de omgeving hierop van invloed zijn: 

indien in de omgeving vele en snelle veranderingen optreden, zal 

de organisatie tot innovatief gedrag worden gedwongen. 

Risico 

In geval van een grote onbepaaldheid van het besluitvormingsproces 

ten aanzien van de oe-noc-structuur op het niveau van de organi

satie neemt vermoedelijk de kans toe dat bedoelde beslissingen 

zullen leiden tot schade voor (delen van) de organisatie en de 

omgeving. 

Omvang 

Indien sprake is van een omvangrijke oe-noc-structuur op het niveau 

van de organisatie, en tevens van een sterke heterogeniteit van die 

structuur, zal het aantal beslissingen dat ten aanzien van die 

structuur genomen moet worden vermoedelijk toenemen. In dat geval 

zal men immers telkens aandacht moeten besteden aan de afstemming 
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van die doelcomponenten en aan het reduceren van conflicten. Dit 

gebeurt met name wanneer de tegenstrijdigheid van de doelcomponenten 

van de verschillende participanten door de betrokkenenonaanvaardbaar 

geacht wordt. 

Beschikbaarheid. 

Met beschikbaarheid wordt hier gedoeld op de beslissingsruimte die 

de oe-noc-structuur toelaat. De besluitvorming wordt gekenmerkt door 

een grote beschikbaarheid, indien de oe-noc-structuur een zodanige 

vorm aanneemt, dat de participanten bij het nemen van hun beslis

singen de keuze hebben uit een groot aantal aanvaardbare alterna

tieven: hoe meer de doelcomponenten interfereren, des te kleiner 

het aantal aanvaardbare alternatieven en derhalve hoe kleiner 

de beschikbaarheid is. 

Produktiviteit 

Hierbij gaat het om het aantal beslissingen dat in verhouding 

tot het aantal beslissers wordt genomen. 

5.1. Problemen bij de complexe besluitvorming 

Aan het eind van par. 4.2. is er reeds op gewezen dat de invulling 

van de complexiteitskenmerken, toegepast op respectievelijk de om

geving, de organisatie en de besluitvorming ten aanzien van de 

oe-noc-structuur op het niveau van de organisatie, en voorts de 

opmerkingen over de samenhang tussen de kenmerken geenszins uit

puttend zou zijn. Het gaat hier om een zo ingewikkelde materie, 

dat een afzonderlijke diepgaande studie nodig zou zijn om een 

goed inzicht te verkrijgen in de betekenis van en de samenhang 

tussen die factoren. Dit zou in het kader van deze studie te 

ver voeren. Voorgaande beschrijving was voornamelijk bedoeld 

om enig begrip te krijgen van de soort problemen die ontstaan 

wanneer de besluitvorming over de oe-noc-structuur op het niveau 

van de organisatie complex is • 

. In het voorgaande zijn deze problemen reeds ter sprake gekomen 

bij de bespreking van de diverse complexiteitskenmerken. Samen

gevat gaat het hierbij om het volgende: 

a. problemen rond de coÖrdinatie van doelcomponenten van interne 
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en externe participanten en in samenhang daarmee, communicatie

problemen en conflicten; 

b; onzekerheid ten aanzien van de gevolgen van beslissingen; 

c. onoverzichtelijkheid van de situatie waarin beslissingen 

genomen moeten worden. 

5.2. Mo~elijke oplossingen van de problemen bij complexe besluitvorming 

In par. 4.1. is reeds opgemerkt dat een oplossing voor genoemde 

problemen, aldus Menzl (1977) gezocht dient te worden in het 

reduceren of juist genereren van variëteit door middel van orga

nisatie als activiteit, dat wil zeggen structureren en coördineren. 
De vraag dient zich nu aan hoe aan_ dit organiseren vorm gegeven 

dient te worden en aan welke voorwaarden voldaan moet zijn, 

indien men daadwerkelijk wil komen tot reductie van variëteit. 

Er zij met nadruk op gewezen dat uit onderzoek is gebleken 

(Hall, 1972; Lawrence en Lorsch, 1967) dat de enige beste aanpak 

om, te komen tot complexiteitsreductie niet bestaat. Hall (1972) 

zegt in dit verband: 

••••• "there is no one best way to organize for the purpose 

of achieving the highly varied goals of organizations 

within· a highly varied environment". 

Desondanks is het wel mogelijk hieromtrent een aantal uitspraken 

te doen, met name over de voorwaarden waaraan voldaan moet worden, 

wil complexiteitsreductie tot stand komen. Hiervoor. gaan wij terug 

naar par. 3.3.1., waarin is gesteld dat het er uiteindelijk om 

gaat dat er goede beslissingen worden genomen. In dat verband 

werden, in navolging van Gälweiler (1974), een drietal factoren 

genoemd, die de kwaliteit van beslissingen bepalen, namelijk: 

- de kwaliteit van degenen die deze beslissingen moeten nemen 

- de kwaliteit van de gehanteerde procedures 

- de kwaliteit van de beschikbare informatie. 

In het navolgende wordt hievop nader ingegaan. 

5.2.1. De kwàliteit van degenen die beslissingen moeten nemen 

Het gaat hier om de mate waarin de structuur van de beslissings

organen geschikt is (zie par. 5.2.2.) en voorts om de mate waarin 

de functionarissen bekwaamheden bezitten om goede beslissingen 

met betrekking tot de oe-noc-structuur op het niveau van de orga-
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nisatie te nemen. 

Het antwoord op de vraag wat onder bekwaam verstaan dient te worden 

is afhankelijk van de soort problemen die de betreffende functiona

ris dient op te lossen en de situatie waarin hij moet functioneren. 

In het algemeen kan gesteld worden, dat functionarissen die verant

woordelijkheid dragen voor de vorming van het algemeen beleid in 

de organisatie dienen te beschikken over (13): 

- een geëigende opleiding (met managementtraining, kennisoverdracht 

op economisch terrein, op het gebied van beheer, personeel en 

organisatie, etc.) 

- een zekere dosis creativiteit 

- flexibiliteit, in casu het vermogen zich snel aan veranderende 

situaties aan te passen, bereidheid nieuwe mogelijkheden te zoeken, 

ontvankelijkheid voor nieuwe ideeën. Dit geldt vooral in orga

nisaties met een hoge dynamiek en een hoge vervlechting, in een 

snel veranderende omgeving 
- vermogen abstract te denken, snel te combineren, te deduceren 

en conclusies te trekken. Dit is vooral vereist bij een hoge 

heterogeniteit, vervlechting, dynamiek en continuïteit 

- bereidheid risico's te nemen, met name indien het gaat om be

slissingen bij een hoge dynamiek en onbepaaldheid, lange tijds

oriëntering en een hoog risico 

- vermogen te delegeren, vooral in organisaties met een hetero-

gene structuur. 

Deze functionarissen dienen ook in voldoende mate aanwezig te 

zijn, waarmee wordt bedoeld dat een zodanige hoeveelheid mankracht 

ofwel capaciteit aanwezig dient te zijn dat de taken in het kader 

van de beleidsvorming adequaat vervuld kunnen worden. Enerzijds 

kan hiertoe volstaan worden met het part-time inschakelen van 

functionarissen, anderzijds bestaat de noodzaak een zeker aantal 

functionarissen full-time in te zetten op zaken als coÖrdinatie, 

communicatie, conflictreductie etc. 

Voorts dienen functionarissen aanwezig te zijn met specifieke des

kundigheden, zoals op het gebied van het verzamelen, verwerken en 

analyseren van informatie en op het gebied van evaluatie-methodieken. 

5.2.2. De kwaliteit van de gehanteerde procedures 

Er zij op gewezen dat het begrip "procedures" hier in ruime zin 
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wordt opgevat, van procedures om te komen tot coördinatie van 

doelcomponenten tot het hanteren van evaluatiemethoden en voór

spellingstechnieken. In het onderstaande volgt hierop'een nadere 

toelichting. 

Een goede coördinatie 

Men kan spreken van twee typen coördinatie die in het kader van de 

verandering van de oe-noc-structuur beide de nodige aandacht ver

dienen, en wel interne coördinatie en externe coördinatie. Interne 

coördinatie is weer onder te verdelen in coördinatie van doelcompo-

~nenten en coördinatie van taken (Fromming, 1977). 

Bij de coördinatie van doelcomponenten zullen zich problemen van 

tweeërlei aard voordoen: 

I. Problemen rond de afweging van kwaliteit en kwantiteit tegen 

de mogelijkheden in economische zin. 

Frömming (1977) komt in dit verband met een mogelijke oplossing, 

die Adam ( 1972) relativering van het economisch principe noemt. 

Daarbij komt het erop neer, dat de participanten aan de beleids

vorming het in de loop van het onderhandelingsproces eerst eens 

moeten worden over de prioriteitstelling van de doelen. Hierbij 

moeten zij in de eerste plaats kwalitatieve minimumeisen stellen. 

Pas dan mag het economisch principe toegepast worden. In wezen 

komt dit neer op: eerst minimumeisen stellen aan de kwaliteit 

en in het kader daarvan de kosten minimaliseren. 

Het komt mij voor dat deze oplossing slechts in bepaalde om

standigheden, bijvoorbeeld bij een niet al te grote schaarste 

aan middelen, de meest optimale is. In andere gevallen zal men 
mogelijk gedwongen zijn van het omgekeerde uit te gaan: eerst 

de maximale economische mogelijkheden vaststellen en in het 

kader daarvan de kwaliteitseisen maximaliseren. Even afgezien 

van de vraag hoe men dit het beste kan doen, dit is immers 

afhankelijk van de omstandigheden, kan mijns inziens wel gezegd 

worden dat men in elk geval dient zorg te dragen voor duidelijke 

regels betreffende de afweging van kwantiteit én kwaiiteit tegen 

de economische mogelijkheden. Indien dit niet gebeurt bestaat 

een grote kans dat geprobeerd zal worden zich te verzekeren 

van zo hoog mogelijke budgetschattingen, zonder de daadwerkelijke 

kwaliteit van de prestaties in de calculatie te betrekken. Als 

het uitgavenbudget eenmaal in de begroting is opgenomen, dan wordt 
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het bedrag uitgegeven, ook wanneer in het geheel geen dwingende 

noodzaak daartoe bestaat. Door het budget volledig op te gebruiken 

verhindert men een verlaging van het budget bij de vaststelling 

van de volgende begroting. 

2. Problemen die het gevolg zijn van een zekere mate van tegen

strijdigheid welke te verwachten is tussen de doelen van ver

schillende afdelingen, groepen en individuen (Frömming, 1977; 

Walton, 1966). In het voorgaande is in dit verband gesproken 

van doelcomponefiten. FrÖmming (1977) wijst 

erop dat men bij de afstemming van de doelen van die 

verschillende groepen, individuen etc., ervoor zorg dient te 

dragen dat niet een bepaalde groep de besluitvormingsprocessen 

zodanig gaat domineren dat de doelen van de andere groepen naar 

de achtergrond worden gedrukt. 

Dit gevaar is mijns inziens met name in een autonome professionele 

organisatie niet denkbeeldig. 

Het probleem van de coördinatie van taken wordt ook wel eens het 

organisatieprobleem bij uitstek genoemd. Het is op te lossen door op 

een bepaalde manier vorm te geven aan de samenwerkingsrelaties tus-

sen afdelingen, groepen en individuen in de Galbraith 

(1977) geeft hiervoor een aantal methoden aan, zoals bijvoorbeeld 

het ontwikkelen van regels, programma's en procedures, het aanstellen 

van functionarissen die zich daarmee bezig dienen te houden (Galbraith 

noemt hen managers) Het zijn dezelfden als L
1

, 1
2 

en 1
3 

in figuur 11.12.), 

het creëren van overschotten van materiële bronnen, personeel etc. 

("slack resources") etc. 

Er zij op gewezen dat een en ander dikwijls weer leidt tot een 

toename van structurele heterogeniteit, bijvoorbeeld van verticale 

differentiatie. 

Externe coördinatie is in dit hoofdstuk omschreven als de afstem

ming tussen de eisen die vanuit de omgeving en de eisen die vanuit 
de organisatie gesteld kan worden. Volgens 1awrence en Lorsch (1967) 

zijn organisaties het meest effectief wanneer zij erin slagen goede 

oplossingen te vinden voor problemen van externe coÖrdinatie, dat 

wil zeggen dat zij dan in staat een zekere integratie van beide 

typen eisen tot stand te brengen. Een dergelijke integratie kan een 

organisatie op verschillende manieren teweeg brengen (Rhenman, 1969), 

namelijk door middel van: 
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.) •. "Mapping", in è;;tsu l;lèt weerge'l['en.van de omgeving in de eigen struc

t~ur, ~odat aànpassing aan de omgeving met weinig moeilijkheden 

ve.rloopt. 

In het voorgaande is er reeds op J~;ewezen dat dit bij een 

complexer wordende omgeving voor de organisatie neerkomt op varië
teitsgenerering. Een goede variëteitsgenerering houdt in dat de 

problemen worden opgesplitst in deelproblemen, die relatief onaf

hankelijk van elkaar opgelost kunnen worden. Op deze wijze wordt 

de beleidsproblematiek overzichtelijk, waardoor de organisatie 

-oet.er be.stuurbaar wordt. 
2. "Matching", in casu het samen met een andere organisatie inspelen 

op de omgevingseisen. In dit geval trachten beide organisaties 

elkaars zwakheden en krachten te begrijpen en aan te vullen. 

Dit leidt mijns inziens wel tot een toename van het complexiteita

kenmerk vervlechting. 

3. "Joint optimization" en "joint consultation", in casu een combi

natie van "mapping" en "matching". 

Gezien bovenstaande is het plausibel te veronderstellen dat in 

dit geval sprake zal zijn van een toename van structurele hetero

geniteit en vervlechting. 

4. "Dominance'1, in casu het omgekeerde van "mapping": de organisatie 

slaagt erin de eigen structuur in de omgeving weer te geven, 

zödat de omgeving zich aan moet passen aan de organisatie. 

Dit betekent mijns inziens een toename van de relatieve betekenis 

van de organisatie. 

Goede besluitvormingsprocedures 

Onder goede besluitvormingsprocedures zou ik in grote lijnen het 

volgende willen verstaan: 

1. Het scheppen en handhaven van duidelijkheid in de manier waarop 

de besluitvorming dient plaats te vinden. Afhankelijk van de 

situatie en de soort beslissingen behoort men te beschikken 

over verschillende manieren om tot besluiten te komen. Indien 

het gaat om routine beslissingen - bijvoorbeeld in het kader 

van de uitvoering, maar ook deels bij de voorbereiding, vast

stelling en uitwerking van het beleid - dan is het zinvol 

vaste regels of programma's te ontwikkelen om te komen tot 

snelle en eenduidige besluiten. Indien het gaat om niet-rou-
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tinematige beslissingen (bijvoorbeeld in het kader van het meta

beleid of bij beslissingen die voor de eerste maal genomen 

moeten worden) dan kan men niet van vaste regels of programma's 

gebruik maken (Marchen Simon, 1958). Ten eerste omdat die, 

bij nieuwe beslis.singen,nog niet ontwikkeld zijn en ten tweede 

omdat dergelijke beslissingen een zekere ruimte voor creati

viteit vereisen. 

2. Het scheppen van duidelijkheid over de participanten die behoren 

deel te nemen aan de besluitvorming (wie wel en wie niet) en 

over de rol die zij behoren te vervullen (als (mede)beslisser, 

adviseur of informant). In de systeemleer zal men in dit verband 

spreken van de structurering van het besturend orgaan (BO). 

Wanneer men een studie maakt van het algemeen beleid ofwel het 

beleid op het niveau van de organisatie, dient men (in de 

systeemtheoretische visie) het orgaan dat zich met de vorming 

van het algemeen beleid bezig houdt te beschouwen als het BO 

en de organisatie als het BS (bestuurd systeem). De systeemleer 

zegt nu dat het BO een weerspiegeling dient te zijn van het BS. 

Indien het BS een complexe organisatie is, dan stelt dit nogal 

wat eisen aan het BO. Zo zullen in het BO niet alleen zodanige 

capaciteiten aanwezig moeten zijn dat het de complexe problemen 

het hoofd kan bieden, maar dient bovendien de taakverdeling zo

danig te zijn dat de coördinatie zo soepel mogelijk verloopt, 

bijvoorbeeld door één persoon de zorg toe te vertrouwen voor 

de coördinatie van die activiteiten en/of afdelingen die zeer 

nauw met elkaar samenhangen of samenwerken. De in het BO vereiste 

deskundigheid dient mede hierop afgestemd te worden. 

3. Het ontwikkelen en hanteren van technieken ten behoeve van het 

nemen van beslissingen in diverse omstandigheden. Men kan hier 

bijvoorbeeld denken aan technieken voor besluitvorming bij on

zekerheid, voorspellingstechnieken etc. 

Evaluatie 

Onder evaluatie wordt hier verstaan toetsing van verrichte activi

teiten en handelingen. De resultaten van deze toetsing dienen 

gebruikt te worden om genoemde activiteiten en handelingen zo 

nodig bij te sturen. Hiervoor is nodig de ontwikkeling en vast

legging van criteria aan de hand waarvan getoetst kan worden. Er 
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is reeds op gewezen dat het beleidsplan en de plannen die daaruit 

v.oortvloeien als evaluatie instrument kunnen. dienen, omdat daarin. 

vastgelegd behoort te zijn welke doelen men wenst te bereiken 

en welke eisen men mag stellen aan kwantiteit en kwaliteit binnen 

de gegeven of te verkrijgen economische mogelijkheden (Frömming, 1977). 

Vervolgens is een min of meer gedetailleerde uitwerking van genoemde 

evaluatiecriteria nodig, waarbij tevens aandacht besteed zal moeten 

worden aan evaluatiemethoden. Voorts spreekt het haast vanzelf dat de 

informatievoorziening ten behoeve van de evaluatie goed moet kunnen 

functioneren en dat bovendien mensen beschikbaar moeten zijn, die 

hun tijd (al dan niet gedeeltelijk) voor evaluatie kunnen vrij maken. 

Delegatie 

De betekenis van delegatie wordt mijns inziens goed aangegeven 

door Jung Yul Yoo (1975) wanneer hij delegatie omschrijft als: 

•••• "eine Ubertragung der Aufgaben von Vorgesetzten an 

nachgeordnete Stellen mit Entsprechenden Kompetenzen. 

(Ubertragung von Entscheidungkompetenzen)." 

Ik zou hieraan willen toevoegen dat degene die de bevoegdheden de

legeert er wel verantwoordelijk voor blijft dat degene aan wie hij 

delegeert deze bevoegdheden aankan. In elke verticaal gedifferen

tieerde organisatie komt delegatie voor, Het is een noodzakelijk 

onderdeel van de coördinatie van taken. 

5.2.3. De kwaliteit van de informatie 

De kwaliteit van de informatie is afhankelijk van de kwaliteit van 
de informatievoorziening. I 

Wegens de cognitieve beperkingen van de mens, die het hem onmogelijk 

maken de enorme overvloed van vaak zeer gedetailleerde informatie 

in zijn oorspronkelijke vorm op te nemen en te verwerken (March en 

Simon, 1958), is het nodig de verzameling en bewerking van infor

matie te structureren. Dit houdt mijns inziens het volgende in: 

I. het opbouwen en in stand houden van een zo eenvoudig maar wel 

zo effectief mogelijk communicatienetwerk, dat zich niet alleen 

binnen, maar ook buiten de organisatie dient uit te strekken 

2. het ontwikkelen en hanteren van criteria voor selectie van de 

juiste informatie 
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3. het ontwikkelen en hanteren van methoden van informatieverzame

ling, verwerking en analyse op grond waarvan informatie gecom

primeerd of in de vorm van voorstellen doorgegeven kan worden 

aan degenen die dat behoeven. 

4. het kunnen beschikken over functionarissen die in staat zijn deze 

activiteiten uit te voeren. 

Bovenstaande zou ik willen aanvullen met de volgende opmerking: 

men ontkomt niet aan een zekere mate - en in complexe organisaties 

is dit een grote mate- van "onzekerheidsabsorptie". Deze vindt 

plaats wanneer uit oorspronkelijke gegevens een aantal gevolgtrek

kingen worden gemaakt, die vervolgens in plaats van de gegevens 

zelf worden doorgegeven naar andere delen of personen in de organi

satie (Marchen Simon, 1958). De ontvanger van de informatie is 

hierdoor sterk beperkt in zijn vermogen de juistheid van de informa

tie te beoordelen. Hij zal volledig moeten vertrouwen op infor

matiebron, aldusMarchen Sirnon (1958). Zij voegen hieraan toe dat 

degenen die beschikken over de oorspronkelijke gegevens binnen de 

organisatie een belangrijke mate van invloed kunnen uitoefenen. 

Voorts merken zij op: 

"Both the amount and the locus of uncertainty absorption affect 

the influence structure of the orgariization." 

Zij wijzen er vervolgens op dat onzekerheidsabsorptie dikwijls, bewust 

en onbewust, wordt gebruikt als een techniek om macht te verwerven 

en uit te oefenen. Verschillende auteurs hebben op dit terrein onderzoek 

verricht. Zij merken op dat manipulatie van informatie (achterhou-

den, gedeeltelijk doorgeven, op een bepaalde manier interpreteren) 

een belangrijk aspect is van politieke besluitvorming (Kirsch, 

1977; Pettigrew, 1973; Zwart, 1972). Het effect hiervan kan enigs-

zins teruggebracht worden door, waar mogelijk, over te gaan tot 

reductie van de informatiebehoefte, bijvoorbeeld door de organisatie 

zo te structureren dat afzonderlijke eenheden zelf over informatie

bronnen kunnen beschikken en in staat zijn deze informatie zelf te 

verwerken (Galbraith, 1977). In feite gaat het hier om een bepaalde 

manier van coÖrdinatie van taken, die het gevolg is van de manier 

waarop men onzekerheidsabsorptie wil laten plaatsvinden. Ook March 

en Sirnon (1958) wezen reeds op het verband tussen coördinatie en 

onzekerheidsabsorptie. 
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6. Samenvatting en b.espr.eking 

. tn'dit.hoofdst'*- iS! .~en . .mod~l ootwilleid van beleid en b.eleids

vorming in de ComPl~e organisatie. Aangegeven is reeds enkele 

malen, dat dit model twee functies heeft. Enerzijds functioneert 

het alS prescriptief ~fwel normatief model, dat wil zeggen dat 

met behulp van het model wordt uiteengezet hoe beleid en beleids

vorming in een complexe organisatie behoren te zijn en behoren te 

verlopen. Anderzijds kan het functioneren als descriptief model, 

dat wil zeggen als waarnemingskader bij het bestuderen van beleid 

en beleidsvorming in een complexe organisatie. 

In het voorgaande is het model in prescriptieve vorm gepresen

teerd, in de volgende hoofdstukken zal het als descriptief model 

gaan functioneren. 

De belangrijkste elementen van het model zullen in onderstaande 

vijf punten kort worden samengevat. 

I. Beleid is omschreven als een geheel van doelstellingen en de 

.wegen daarheen; een globaal streefbeeld van de toekomstige 

situatie en de wijze waarop men die situatie zou kunnen be

reiken, een streefbeeld berustend op perspectief en verwachting. 

Vervolgens is dieper ingegaan op de relatie tussen datgene wat 

men wil bereiken enerzijds en de wijze waarop men dat wil be

reiken anderzijds. In dit verband is beleid voorgesteld als 

een structuur van operationele en niet-operationele doelcom

ponenten, kortweg oe-noc-structuur, die toegeschreven kan 

worden aan organisaties, groepen, individuen etc., met andere 

woorden die van toepassing geacht kan worden op meerdere ni

veaus van aggregatie. Daarbij is aangegeven dat het in deze 

studie vooral gaat om het beleid op het niveau van de organi

satie, kortweg het algemeen beleid genoemd. 

Voorts is opgemerkt dat genoemde oe-noc-structuur niet statisch 

van aard is, maar door de tijd heen aan verandering onderhevig. 

Dit proces van verandering van de oe-noc-structuur door de tijd 

heen en wel onder invloed van de participanten aan het proces. 

is beleidsvorming genoemd. 

2. Uiteengezet is hoe een beleidvormingsproces zou dienen te ver

lopen. Daarbij zijn een aantal fasen onderscheiden, di~ bestaan 

uit processen en hun inputs en outputs. De processen zijn ge-



- 69 -

karakteriseerd als besluitvormingsprocessen, plaatsvindend in de 

interactie tussen groepen en personen. In de inputs en outputs van 

de processen dient de oe-noc-structuur kenbaar en herkenbaar te 

zijn. 

3. Gesteld is dat besluitvorming snel complexer wordt naarmate de 

situatie waarin de besluiten worden genomen eveneens complexer 

wordt. Daarbij is in het kader van deze studie "besluitvorming 

in een complexe situatie" opgevat als besluitvorming die plaats

vindt in een complexe organisatie, functionerend in een complexe 

omgeving. 

4. Complexiteit laat zich herkennen door het in hoge mate voorkomen 

van de volgende elf kenmerken: relatieve betekenis, heterogeniteit, 

dynamiek, onbepaaldheid, vervlechting, tijdsoriëntering, continui

teit, risico, omvang, beschikbaarheid, produktiviteit. 

Deze kenmerken zijn op verschillende aggregatieniveaus toepasbaar. 

Hier zijn zij toegepast op de omgeving, de organisatie en de besluit

vorming ten aanzien van de oe-noc-structuur op het niveau van de 

organisatie. Daarbij is erop gewezen dat er tussen de elf factoren, 

zowel onderling als toegepast op verschillende niveaus, een zekere 

samenhang bestaat. 

5. Tenslotte is nagegaan welk soort problemen ontstaan, wanneer besluit

vorming ten aanzien van de oe-noc-structuur complex is en voorts op 

welke wijze deze problemen opgelost of gereduceerd zouden kunnen 

worden. 

Met het model dat hierboven kort is samengevat, is getracht enige 

structuur aan te brengen in een uiterst ingewikkelde materie, met 

name door beleid, beleidsvorming en complexiteit uiteen te leggen 

in verschillende componenten en factoren en vervolgens aan te 

geven hoe de relaties zijn tussen deze componenten en factoren. 

Er zij evenwel met nadruk op gewezen dat dit model als een sterke 

simplificatie beschouwd dient te worden, vooral omdat sprake is 

van sterke interdependentie tussen de verschillende componenten. 

In de voorgaande paragrafen is hier reeds met een aantal voorbeel

den op gewezen. Deze interdependentie laat zich in de volgende 

punten samenvatten. 



- 70 -

1. Er zal sprake zijn van eeJ;t samenhang tussen beleidsinhoud, be

.leidvormingsproces en participantèn aan dit proces. Zo zal bij

voorbeeld de aard van de oe-noc-structuur informatie kunnen 

geven over de machtsverhoudingen tussen de participanten. 

2. Het beleidvormingsproces bevat een aantal deelprocessen die 

lang niet altijd volgens de voorgestelde volgorde zullen 

verlopen: er zal sprake zijn van terugkoppeling, herhaling 

en gelijktijdig voorkomen - mogelijk wel met een verschillende 

intensiteit - van de diverse processen. 

---- -3-.---In-bovenstaande is reeds gewezen op de samenhang tussen de 

complexiteitskenmerken •. Zo is er bijvoorbeeld sprake van een 

samenhang tussen: 

dynamiek van de omgeving enerzijds en relatieve_ betekenis van 

de besluitvorming betreffende de oe-noc-structuur van de organi

satie en heterogeniteit van de organisatiestructuur anderzijds 

- heterogeniteit en omvang van de organisatie 

etc. 

4. Voorts kan sprake zijn van een wisselwerking tussen de complexiteits
kenmerken en hun effecten. Dit wil zeggen dat de oplossingen 

die gezocht worden om de effecten van de complexiteitskenmerken 

aan te pakken, kunnen leiden tot een toename van dezelfde of 

andere comp lexi te i ts kenmerken. 

Zo vraagt de opbouw van een goede informatievoorziening, die 

nodig is voor de aanpak van problemen, welke het gevolg zijn van 

diverse complexiteitskenmerken, ook weer om meer functionarissen 

en een verdergaande interne_ differentiatie, hetgeen een 

toename van de heterogeniteit en omvang betekent. Zo is een 

organisatie met een grote omvang en een sterk heterogene struc

tuur geneigd meer mensen in dienst te nemen om de problemen die 

een dergelijke structuur bij de beleidsvorming veroorzaakt, aan 

te pakken. Dit betekent evenwel weer een toename van de hetero

geniteit ten gevolge van een toenemende horizontale en verticale 

differentiatie. Hall (1972) wijst in dit verband op, wat hij 

noemt, een "interesting paradox": 

"While large organizations can experience savings through the 

economics of large size, the complexity that is related to large 

size creates cross-pressures to add managerial persennel for 

control, coordination and conflict-reduetion functions." 
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Na deze algemene bes..:h~'Ul.dng vver beleid en beleidsvorming in de 

complexe organisatie ti!!\ de pn,blemen die hiermee samenhangen, 

wordt de behandelde th.:>,,rit> t<'t?gt>spitst op het algemeen ziekenhuis. 

Hiervoor gaan we naar het \'c'lgende hoofdstuk. 

Noten 

I. Deze definitie wordt door \'ollebergh in zijn colleges gebruikt. 

2. De onderhandelingen tijdens een kabinetsformatie, waarbij ver

schillende participanten samen tot de vorming van een kabinet 

willen komen, beogen in de eerste plaats het zodanig op elkaar 

afstemmen en integreren van de doelstellingen van de partici

panten, dat samenwerking in een kabinet mogelijk wordt. Tijdens 

dit proces vinden verschuivingen in de inhoud van de doelstel

lingen van de participanten plaats. Zo kan bijvoorbeeld, terwille 

van het bereiken van de gewenste coalitie, de ene participant 

een doelstelling als belastingverhoging laten vallen of afzwakken, 

omdat deze sterk interfereert met een door de andere participant 

als uiterst belangrijk geachte doelstelling als stabilisering 

van de belastingdruk. 

3. March en Simon hebben de uitwerking van hun doel-middelen-hiër

archie mede ontleend aan C.J. Haberstroh, die hierop ingaat in 

zijn boek Processas of internal control in firms (1957). 

4. Ansoff spreekt hier van "strategische beslissingen", waarmee hij 

mijns inziens hetzelfde bedoelt als hier onder beslissingen in het 

kader van de vaststelling van het algemeen beleid wordt verstaan. 

5. Frömming spreekt hier van "Oberziel". 

6. Er zij op gewezen dat het systematisch aandacht besteden aan het 

algemeen beleid wel eens vrij zinloos zou kunnen zijn, indien men 

uitgaat van een niet-rationeel model, zoals bijvoorbeeld Lindblom's 

( 1.971) model· van "muddling through". 

Met deze opmerking wil ik de hier gehanteerde optiek relativeren. 
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7. Ook Leuunens en Smeets spreken hier van strategische beslissingen, 

een term die l!lij ook wel eens aanduiden met "beleid" of "beleids

beslissingen". 

8. Met "formele" organisatiehiërarchie doel ik op het hiërarchie

concept in de traditionele betekenis van ordening volg.ens onder

en bovenschikking, zoals dit wordt gehanteerd in het bureau

cratiemodel van Weber. Dit in tegenstelling tot de eerder behan

delde hiërarchie-opvatting van Simon. 

9. Kuin (1977) drukt zich in. dit verband nog concreter uit wanneer hij 

de essentiële elementen van besturen (ofwel beleidsvorming) als 

volgt omschrijft: 

- het onderkennen van wat er gedaan moet worden 

- het vaststellen en toewijzen van taken 

- het scheppen van een organisatie, d.w.z. een vast patroon van 

taakverdeling en samenwerking 
- het houden van toezicht op de uitvoering 

- het oplossen van problemen en conflicten 

- het benaderen van een optimale verhouding tussen middelen en resultaat 

- het regelen van de betrekkingen met de aangrenzende buitenwereld. 

10. Een goed voorbeeld hiervan vormt bijvoorbeeld de reeks onderhande

lingen die plaatsvindt ten tijde van een kabinetsformatie. 

11. OokMarchen Sirnon (1958) beschouwen deze factoren als belemmeringen 

om tè komen tot een zuiver rationele besluitvorming. Zij introduceren 

in dit verband de begrippen "bounded rationality", (met andere 

woorden menselijke rationaliteit is aan bepaalde grenzen gebonden), 

en "satisficing man" in plaats van ''maximizing man" (met andere 

woorden, de mens zoekt niet het beste alternatief, maar zoekt tot 

hij een alternatief heeft gevonden dat voldoet). 
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12. Andere kenmerken van het bureaucratiemodel zijn (Stevens, 1978): 

- er bestaat een verplichting tot het schriftelijk vastleggen 

van besluitvormingsprocessen en van genomen beslissingen 

- ten aanzien van werkzaamheden bestaan er bevoegdheden en 

voorschriften die nauw omschreven zijn 

- er vindt een trapsgewijze loopbaanontwikkeling plaats, afhanke

lijk van leeftijd en gebleken capaciteiten 

- taken worden uitgevoerd volgens vaste regels, zonder dat deze 

taken persoonsgebonden zijn. 

13. Deze eigenschappen zijn niet zo maar uit de lucht gegrepen. Zij 

kunnen afgeleid worden van de eisen die voortkomen uit de diverse 

taken en rollen, die dergelijke functionarissen dienen te ver

vullen en te spelen. 

Kuin (1977) heeft een overzicht gegeven van bedoelde taken (zie 

noot 10). 

Voorts kan worden verwezen naar Mintzberg (1980), die op grond 

van observatie van de feitelijke activiteiten. van leidinggevende 

functionarissen in hun dagelijks werk, een inventarisatie heeft 

gemaakt van genoemde rollen. 
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III BELEIDSVORMING IN EEN Ç<»~LEXE ORGANISATIE: HET NEDERLANDSE 

ALGEMENE ZIEKENHUIS 

I. Inleiding 

De beschouwing over het ziekenhuis als complexe organisatie, 

die in dit hoofdstuk aan de orde komt, zal als volgt verlopen. 

Aan de hand van de in het vorige hoofdstuk besproken complexi

teitskenmerken zal ik trachten aannemelijk te maken dat de com

plexiteit van het ziekenhuis in_de loop der tijd is toegenomen, 

- Alvorens hiertoe over te gaan zal eerst nog even stil gestaan 

worden bij de zin van de historische benadering bij de bestude

ring van organisaties. De schets van de historische ontwikkeling 

zal aangevuld worden met een beeld van de huidige ziekenhuisorga

nisatie. 

De lijn van het vorige hoofdstuk doortrekkend, zal bij deze be

schouwing over het zi~kenhuis aandacht besteed worden aan de 

· complexiteit van organisatie en omgeving, alsmede van de besluit

vorming ten aanzien van het beleid op het niveau van de organisatie. 

Het is welhaast vanzelfsprekend dat daarbij een nadere beschouwing 

plaatsvindt van de zogenaamde "kerngroep" die, naar ik in het 

vorige hoofdstuk reeds heb aangenomen, in het ziekenhuis bestaat 

uit de bovenste laag van de formele organisatiehiërarchie en de 

groep professionele beroepsbeoefenaren. 

Aan het eind van het hoofdstuk hoop ik aan te kunnen geven wat 

de knelpunten in het ziekenhuisbeleid zijn, in casu situaties, 

die afwijken van hetgeen zij volgens het theoretisch model zou-

. den behoren te zijn. Opgemerkt is reeds dat dit. niet altijd be

tekent dat deze knelpunten door de participanten zelf ook als 

een probleem worden ervaren. 

2. Het nut van de historische benadering 

Verschillende auteurs (Chandler, 1962; Jaques, 1951 e.a.) maken 

bij de studie van organisaties gebruik van de historische bena

dering. Zij doen dit omdat een dergelijke benadering kan bijdragen 

tot een beter begrip van de organisatie. Jaques (1951) zegt in 

dit verband: 

"In order to understand the present situation, it is necessary 

to consider the dynamics of certain outstanding bistorical 
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events whose definite mark is lefton the pattern of the present". 

Ik meen dat dit een goede reden is voor een verkenning van de 

historie van het ziekenhuis. Mijn uitgangspunt bij een derge

lijke verkenning zal zijn dat de ontwikkelingen die leidden 

tot een toename van de complexiteit van het ziekenhuis gezien 

kunnen worden als de door Jaques genoemde "outstanding histo

rica! events" ofwel saillante punten in de geschiedenis die een 

stempel hebben gedrukt op de tegenwoordige organisatie. 

Daarbij zal ik nagaan of veranderîngen van bepaalde complexiteits

kenmerken ook leidden tot aanpassingen van de bestuursstructuur 

(de participanten), de procedures en de informatievoorziening, zoals 

deze zich op grond van het model zouden moeten voltrekken. 

Een andere reden om aandacht te besteden aan de historie van 

de ziekenhuisorganisatie ligt in de veronderstelling dat een 

beschouwing over de historische ontwikkeling van een organisatie 

een bijdrage zou kunnen leveren tot de organisatietheorie, zoals 

bijvoorbeeld tot de ontwikkeling van nieuwe theoretische concepten. 

In de organisatieliteratuur zijn hiervan voorbeelden te vinden. Zo 

heeft de bestudering van de historie van het leger belangrijke 

organisatietheoretische begrippen opgeleverd, zoals het begrip 

"span of control" (Gulick en Urwick, 1937) (1). 

Samenvattend kan gezegd worden dat de zin van de historische be

nadering gelegen is in een vergroting van inzicht in de organi

satie en een mogelijke bijdrage tot de organisatietheorie. 

3. Het ziekenhuis in historisch perspectief 
De historie van het ziekenhuis wil ik in drie perioden onder

verdelen en wel de volgende: 

Ie. Van de vroege middeleeuwen tot de negentiende eeuw. 

In deze zeer lange periode vonden weinig fundamentele veran

deringen in complexiteit plaats. Het ziekenhuis had een geheel 

andere functie in de samenleving dan tegenwoordig. Het was 

niet zozeer een instelling voor de behandeling en genezing 

van kwalen, maar eerder een plaats waar onderdak en verzor

ging werd geboden aan armen en later aan zieke armen. 

2e. De negentiende eeuw. 

In deze eeuw is in Europa het begin van een aantal verande

ringen in complexiteit te bespeuren, die de basis hebben ge

legd voor het ziekenhuis zoals het in deze tijd functioneert. 
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3e. De twintigs.te· eeuw. 

Dit tijdvak werd gekenmerkt door zeer snelle en ingrijpende 

veranderingen die resulteerden in de tegenwoordige complexe 

ziekenhuisorganisatie. 

In het onderstaande zullen genoemde perioden achtereenvolgens 

besproken worden. 

3.1. Van de vroege middeleeuwen tot de negentiende eeuw 

De voorloper van het Europese ziekenhuis is het vroeg middel-

- eeuwse godsbuis of gasthuis (Querido, 1967). Deze instelling 

was niet speciaal voor zieken bestemd, maar functioneerde in 

het kader van ~e armenzorg. Vanuit het gasthuis werden gaven 

gedistribueerd en werd onderdak geboden aan de armen, die in 

de middeleeuwse standenmaatschappij een blijvende en ook maat

schappelijk geaccepteerde groep vormden. De àrme paste in het 

godsdienstige waardenpatroon van die tijd. Hij was zelfs een 

noódzakelijk element, want hoe zou men anders de werken van barm

.hartigheid kunnen verrichten, waardoor men de hemel kon beërven? 

In dit verband merkt Querido (1967) het volgende op: 

"Geen middeleeuwer zou op de gedachte komen, dat een zieke 

gebaat zou zijn met een opneming in een inrichting, om hem 

van zijn ziekte te genezen. Men werd in een inrichting opge

nomen omdat men invalide, oud en arm was, omdat men eten 

behoefde, een rustplaats, warmte en licht. Dat onder deze 
opgenomenen zieken waren, spreekt vanzelf. Dat de mensen, 

die in de inrichting verbleven op den duur ziek konden worden, 

is ook begrijpelijk •••. Er was geen sprake van dat men een 

acuut zieke zou opnemen; dit begon pas in de achttiende eeuw. 

Oorspronkelijk was de gasthuisopneming - behalve wat betreft 

reizigers - een permanente zaak, met het doel een blijvende 

verzorging te vinden." 

Oorspronkelijk was de armenzorg een zaak van de kerk. De kloosters 

vervulden hierbij een belangrijke rol. De inkomsten van de gast

huizen waren onder meer afkomstig van schenkingen en legaten. 

Aan het eind van de middeleeuwen, toen met de opkomst van de 

Renaissance, religieuze waarden als belangrijkste basis van het 

gedrag aan betekenis afnamen, werd een meer wereldse liefdadig

heid de drijfveer. Langzamerhand ging deze wereldse liefdadig-
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heid ook inrichtingen onder eigen bestuur stichten. Vooral de 

gilden deden dit. Voorts werd steeds meer door de overheid ge

financierd, die in ruil daarvoor controle en toezicht op de 

gang van zaken in het gasthuis vroeg. 

Omstreeks 1300 ging- althans in de Noordelijke Nederlanden-

het bestuur van de gasthuizen definitief over van de kerkelijke 

naar de wereldlijke overheid. Op het Concilie van Vienne in 1311 

werd besloten dat de geestelijken het bestuur moesten overdragen 

aan "deugdelijke, voorzichtige en welbefaamde mannen." 

Querido (1967) zegt hierover het volgende: 

"Zeer algemeen werden hiervoor door de plaatselijke overheid 

enige notabelen aangewezen, eerst voor de controle op het 

geldelijk beheer, later voor het bestuur van de gehele in

richting, terwijl zij weer verantwoordelijk waren tegenover 

het stadsbestuur. De op deze wijze gevormde colleges konden 

óf zichzelf aanvullen - onder goedkeuring van het plaatse

lijke gezag - óf werden door dit gezag benoemd; het was in 

het algemeen een ereambt, waaraan men zich niet dan om ge

wichtige redenen kon onttrekken. Ook wanneer de instelling 

geheel het eigendom van de plaatselijke overheid was, bleef 

deze bestuursvorm gewoonlijk gehandhaafd." 

Deze gasthuisbesturen hielden zich zowel met wat grotere beheers

zaken als met de dagelijkse gang van zaken bezig. 

In de zestiende eeuw ging het maatschappelijk instituut voor de 

armenzorg ten gevolge van een teruggang in het economisch leven 

van karakter veranderen: in plaats van een directe uiting van 

christelijke of wereldse liefdadigheid werd het een aan de harde 

werkelijkheid aangepaste minimumvoorziening. 

Valide armen en proveniers (2) werden in aparte oudeliedenhuizen 

ondergebracht, terwijl alleen de invaliden en chronisch zieken in 

het gasthuis werden opgenomen. Voor het eer~t kwam het genees

kundig probleem naar voren: het gasthuis werd een ziekenhuis, maar 

het was een ziekenhuis voor armen. De zieken die in financieel 

betere omstandigheden verkeerden, werden thuis verpleegd. Van een 

afgesplitste gezinsfunctie was toen nog geen sprake. 

Met de opkomst van het medisch probleem in de gasthuizen deden 

tevens de geneesheren, doctoren en chirurgijns (3), hun intrede, 
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De visites der doctoren aan patiënten, die aanvankelijk slechts 

. éénmaal per week plaatsvonden, geschiedden in de zeventiende 

en achttiende eeuw dagelijks. Meestal werd eenmaal per week door 

de doctoren visite gelopen met de chirurgijns samen. De visites 

werden in een uiterst snel tempo afgewerkt, daar de gasthuisdokter 

zijn ambt meestal beschouwde als een bijbaantje, waarvan hij ziçh 

zo vlug mogelijk af maakte. 

De kwaliteit van de verpleging en verzorging was slecht. Het 

charitatieve element was eruit verdwenen. Op de ziekenzalen van 

~.de_gast- of ziekenhuizen werkte "meiden en knegts" die niet: bepaald 

door charitatieve motieven werden gedreven. Ontvreemding der -

schamele - bezittingen en verwaarlozing der verpleegden was bijvoor

beeld een heel gewone zaak. 

Deze situatie heeft zich eeuwenlang gehandhaafd. Er vonden, zoals 

reeds is opgemerkt, weinig fundamentele veranderingen plaats. Toch 

zijn in deze periode een aantal gebeurtenissen aan te wijzen die 

zijn te interpreteren als veranderingen van de volgende complexi

teitskenmerken; 

I. Vervlechting van organisatie en omgeving 

De toenemende controle en toezicht die de overheid vroeg in ruil 

voor finanèiële tegemoetkomingen, betekende een toename van het 

complexiteitssymptoom vervlechting. Deze toename tekent zich nog 

wat duidelijker af wanne~r de wereldlijke overheid het bestuur 

van de gasthuizen overneemt. 

Interessant is op te merken dat de huidige ziekenhuisbesturen nog 

veel gelijkenis vertonen met die oorspronkelijke besturen. Ook 

aan de werving van nieuwe bestuursleden is nog weinig veranderd. 

2. Relatieve betekenis van de organisatie 

In het tijdvak van economische verslechtering kreeg het gast

huis in de samenleving de betekenis van opvangcentrum voor inva

lide en chronisch zieke armen. Met deze functieverandering - van 

gasthuis naar armenziekenhuis - waardoor werd voldaan aan een 

voor de samenleving belangrijke minimumvoorziening, nam de rela

tieve betekenis van het ziekenhuis vermoedelijk toe. 

3. De heterogeniteit van de organisatie 

Met de intrede der geneesheren kwam een professionele beroepsgroep 

het ziekenhuis binnen. Hierdoor werd de basis gelegd voor de latere 

ontwikkeling van horizontale en (indirect ook) verticale differen-
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tiatie, ofwel voor de toename van de heterogeniteit in het ziekenhuis. 

Wat betreft de overige complexiteitskenmerken traden in bedoelde 

periode geen belangwekkende veranderingen op. In de organisatie 

waren derhalve ook nauwelijks aanpassingen nodig. 

3.2. De negentiende eeuw 

In de negentiende eeuw valt in Europa een begin te bespeuren van 

een aantal ontwikkelingen die zouaen leiden tot ingrijpende ver

anderingen in de gezondheidszorg in het algemeen en in het zie

kenhuis in het bijzonder. 

In de eerste plaats dient genoemd te worden de ontwikkeling dat men 

zich bewust wordt van de betekenis van de volksgezondheid als element 

van maatschappelijke zorg, waarvoor de nationale overheden verantwoor

delijkheid behoren te dragen. Dit kwam tot uiting in een streven 

bij de regering naar een actieve welvaartspolitiek en welzijns

politiek. 
Naast de uitwerking van wetten betreffende de geneeskundige op-

leiding en geneesmiddelen, trachtte de rijksoverheid ook door 

preventieve zorg de volksgezondheid te beschermen, bijvoorbeeld 

door middel van bestrijding van besmettelijke ziekten en de verbe

tering van het leefmilieu, zoals woonsituatie en riolering. 

Bij de bewustwording van de betekenis van de volksgezondheid als 

maatschappelijk element hebben een aantal artsen en medici een 

stimulerende rol gespeeld. 

Dit bewustwordingsproces heeft lange tijd in beslag genomen. Pas 

de Gezondheidswet van 1901 maakte het de overheid mogelijk een 

meer blijvende greep op de materie van de volksgezondheid te krijgen 

(Van den Eerenbeemt, 1977). 

Van zeer groot belang is verder dat in de negentiende eeuw het 

begin is te signaleren van de, later steeds sneller voortschrijdende, 

ontwikkelingen in de medische wetenschap. Wetenschappelijke ontwik

kelingen uit die tijd en de daaruit voortvloeiende nieuwe behan
delingswijzen (bijvoorbeeld bacteriologie, asepsis, narcose) 

droegen ertoe bij dat het zelfs zinvol ging worden herstel in 

het ziekenhuis te zoeken (Querido, 1967). Er zij wel op gewezen 

dat deze ontwikkelingen in de negentiende eeuw in de kinder-

schoenen stonden en pas in de twintigste eeuw tot volle ont-
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plooiing kwamen. Ook kon men in de negentiende eeuw getuige 

~ijn van een verdergaande professionalisering in de geneeskunde. 

Zo-vond bijvoorbeeld in die tijd in een aantal Europese landen 

de oprichting plaats van professionele beroepsverenigingen op 

geneeskundig terrein (Freidson, 1973). Tenslotte kan gezegd 

worden dat in de negentiende eeuw het beginpunt ligt van de 

opkomst van de verpleging als beroep met een hoeveelheid eigen 

kennis, vaardigheden, methoden en technieken. Een belangrijke 

rol bij genoemde veranderingen speel~e de Engelse Florence 

_____Nightit1gale _ (4). Zij heeft de aanzet gegeven tot de ontwik

kelittg van de verpleging als beroep ten dienste van het 

medisch werk. Tijdens de Krimoorlog, waar zij heentrok met een 
team verpleegsters, werd de basis gelegd voor:de verpleging als 

vak, maar ook voor de relatie tussen verplegende en arts. 

Nightingale stond haar verpleegsters niet toe om op eigen initia

tief diensten te verlenen. Dit mocht alleen op order van de 

artsen gebeuren. Zo was het zelfs verboden de patiënten te wassen 

of voedsel te verstrekken, indien de arts hiertoe geen schrifte

lijke opdracht had gegeven. Zo werd alles wat de zuster deed een 

functie van datgene wat de dokter voor de patiënt nodig achtte. 

De verpleging werd een ondergeschikt deel van de technische arbeids

verdeling rond het medisch werk (Freidson, 1973). 

Genoemde ontwikkelingen in de medische wetenschap en in de verple

ging kunnen beschouwd worden als de aanvang van een belangrijke 

verschuiving in de oe-noc-structuur op het niveau van de organisatie. 

Deze verandering heeft ~ich in de twintigste eeuw volledig doorgezet: 

de medische behandeling werd de meest centrale doelcomponent in deze 

structuur, terwijl de verpleging en verzorging in die structuur van 

doelcomponenten eetl minder belangrijke plaats gingen innemen. Overi

gens vond in de negentiende eeuw ook een opleving plaats van het 

religieuze charitatieve element in de verpleging. In die tijd ont

stonden in Nederland vele zorgende congregaties, die tot ver in de 

twintigste eeuw hebben voortbestaan. 

Uit het bovenstaande is af te leiden dat in de 19e eeuw een verdere 

toename plaats vond van de ook in de vorige paragraaf genoemde com

plexiteitskenmerken: 

I. Vervlechting van organisátie en omgeving 

Hierbij gaat het met name om een toenemende vervlechting van de 
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organisatie en de overheid. Dit als gevolg van de ontwikkeling 

dat men de zorg voor de volksgezondheid steeds meer als een 

zaak van de overheid ging beschouwen. 

Deze vervlechting heeft zich in een latere periode steeds verder 

doorgezet: er kwamen meer wetten, meer gedetailleerde voorschrif

ten en regels, meer beleidsorganen. In de volgende paragraaf kom 

ik hier nader op terug. 

2. Relatieve betekenis van de omgevi~ 

Vermoedelijk nam, met name door de toenemende bemoeienis van de 

overheid met de volksgezondheid, de relatieve betekenis van de 

omgeving voor het ziekenhuis toe: door de gezondheidswetgeving 
die - zij het langzaam - op gang kwam en de maatregelen op 

het gebied van de preventieve zorg, werd het doen en laten 

van de overheid van steeds grotere invloed op de gang van 

zaken in het ziekenhuis. 

3. Relatieve betekenis van de organisatie 

Verondersteld kan worden dat de relatieve betekenis van het 

ziekenhuis in de samenleving toenam op het moment dat het 

zinvol ging worden herstel in het ziekenhuis te zoeken. 

4. Heterogeniteit van de organisatie 

De organisatiestructuur bleef aanvankelijk nog vrij eenvoudig. 

De toename van de overige complexiteitskenmerken was nog niet 

van dien aarld dat een aanzienlijke aanpassing van de organi

satiestructuur en de bestuursstructuur noodzakelijk was. De 

leiding over de zusters was in handen van een moeder- of 

broeder-overste, later in protestantse huizen bij een bestu

rende moeder en in de lekenhuizen bij een vrouw die wegens 
haar idealisme of haar maatschappelijke stand gezag kon uitoefenen. 

Onder deze zuster stonden direct alle andere zusters. Men moet 

hierbij niet denken aan een omvangrijke verplegingsdienst. Uit 

de literatuur is op te maken dat het aantal zusters in de ver

schillende huizen varieerde tussen de vijf en vijfentwintig 

(Rijpstra-Verbeek, 1968). Voorts vond een enkele verandering 

plaats aan de "top" van het ziekenhuis. De meeste besturen 

gingen namelijk over tot de aanstelling van een boekhouder voor 

het dagelijks beheer der gelden. Deze had met de interne gang 

van zaken weinig bemoeienis (Groffen, 1963). 
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3.3. De twintigste eeuw 

De ontwikkelingen die in de negentiende eeuw wat aarzelend begon

nen, kwamen in de twintigste eeuw tot volledige ontplooiing. Voor 

de tweede wereldoorlog voltrokken zij zich in een wat meer gelei

delijk maar wel gestadig tempo. Na 1945 kwamen zij in een stroom

versnelling terecht waardoor het ziekenhuis werd gevormd tot de 

instelling die het nu is: een geneeskundig centrum, een concen-· 

tratie van voorzieningen, met ruimten voor onderzoek, behande

ling en operatie, met deskundig perspneel en deskundige staven. 

- Di-t -centrum heeft tevens een opleidingsfunctie, vooral voor aan

staande artsen en verpleegkundigen (Querido, 1967). 

Genoemde ontwikkelingen zijn van tweeërlei aard. Met name gaat 

het hier om de hoge vlucht die de medische technologie heeft ge

nomen en om bepaalde maatschappelijke en demografische ontwikkelingen, 

die het gevolg waren van enerzijds het hoge peil van de medische 

voorzieningen e.n anderzijds van zekere verschuivingen in het patroon 

van normen en waarden, van levensstijl en levensgewoonten. 

De snelle vooruitgang van de medische wetenschap, andere gewoonten 

op het gebied van hygiëne, de verbetering van voeding, woon- en 

leefmilieu hebben ertoe bijgedragen dat bepaalde ziekten, zoals 

bijvoorbeeld tuberculose en andere infectieziekten met succes bestreden 

konden worden. Daarna kon de bestrijding van ziekten, zoals 

chronische nierziekten, hart- en vaatziektèn, ter hand genomen 

worden. De veranderde levensgewoonten en de successen die door de 

medische wetenschap werden geboekt hadden voor de samenleving 

bepaalde gevolgen;zoals een aantal demografische veranderingen, 

bijvoorbeeld een afname van de zuigelingen- en kindersterfte en 

een toename van het aantal bejaarden. Dit heeft nieuwe behoeften 

gecreëerd en de eisen die aan de gezondheidszorg worden gesteld, 

verhoogd (De Koning en Wiebenga, 1978). Door dê afname van zui

gelingen- en kindersterfte is de kans op gezondheideafwijkingen 

toegenomen. Door de hogere levensverwachtingen werd en wordt steeds 

meer een beroep gedaan op geriatrische dienstverlening en ver-

zorging._ Door de vooruitgang die werd geboekt bij de bestrijding 

van ernstige ziekten zijn de latente behoeften van bepaalde cate

gorieën patiënten, zoals hart- en nierpatiënten, omgezet in een 

onmiddellijke en permanente vraag (De Koning en Wiebenga, 1978), 

Voor de uitvoering van de nieuwe en steeds specialistischer be-
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handelwijzen waren tevens meer en ingewikkelder apparatuur, goede 

accomodatie en een aantal hulpfuncties nodig. Aangezien deze zaken 

in het ziekenhuis het best gerealiseerd konden worden, werd deze 

instelling voor de gespecialiseerde arts de meest geschikte plaats 

om zijn werk te doen. 

Het gevolg was een grotere en andersoortige patiëntenstroom naar 

het ziekenhuis, mede bevorderd door de totstandkoming van een 

stelsel van sociale voorzieningen. Het ontstaan van deze voorzie

ningen was een gevolg van een verschuiving in onze maatschappij 

naar waarden als gelijkheid en gelijkgerechtigdheid, in het kader 

waarvan de opvatting groeide dat iedere burger recht heeft op 

en gebruik moet kunnen maken van goede voorzieningen op het gebied 

van de gezondheidszorg. 

Voor het ziekenhuis leidden bovengenoemde ontwikkelingen tot grote 

veranderingen zowel in de organisatie als ook in het orgaan dat 

zich bezighoudt met de bel~idsvorming met betrekking tot deze 

organisatie, in casu, naar ik heb aangenomen, de kerngroep, be

staande uit de organisatietop en (vertegenwoordigers van) de pro

fessionele groep: de medische specialisten. 

3.3.1. Toename van complexiteitakenmerken 

De bovengenoemde ontwikkelingen in de ziekenhuisorganisatie kunnen 

organisatiesociologisch gekenmerkt worden als bureaucratisering 

en professionalisering (Stevens, 1978). 

In het licht van de in het vorige hoofdstuk ontwikkelde theoreti

sche veronderstellingen geef ik er de voorkeur aan bedoelde ontwik

kelingen te beschouwen als een toename van complexiteitskenmerken 

van omgeving, organisatie en besluitvorming ten aanzien van het 

beleid op het niveau van de organisatie. 

In het onderstaande zal ~oor alle in het voorgaande hoofdstuk be

handelde complexiteitskenmerken (overzicht II. I.) bekeken worden, 

in hoeverre zij, toegepast op de omgeving, de organisatie en de 

beleidsvorming op het niveau van de organisatie, zijn toegenomen. 

Daarbij komt tevens aan de orde welke aanpassingen in de bestuurs

structuur, de besluitvormingsprocedures en de informatievoorziening 

plaatsvonden. 
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· In het voorgaande is er reeds op gewezen dat de relatieve 

betekenis van de omgeving van het ziekenhuis toenam door de 

steeds belangrijkere rol van de overheid op het terrein van 

de gezondheidszorg. 
Niet alleen echter de toenemende invloed van de overheid, maar 

ook die van andere participanten in de omgeving van het zieken

huis, zoals beroepsverenigingen, adviesorganen, het verzeke

ringswezen en toeleveringsbedrijven, heeft ertoe geleid .dat 

de relatieve betekenis van de omgeving van het ziekenhuis is 

toegenomen. In paragraaf 4.2. kom ik hier nog uitvoerig op 

terug. 

b. Organisatie 

De in het ziekenhuis werkzame, steeds meer gespecialiseerde 

artsen slaagden er st.eeds beter in om, met behulp van steeds 

,verfijnder apparatuur en ondersteund door steeds deskundiger 

personeel, een oplossing te vinden voor de ook steeds moei

lijker wordende problemen van de cliënten. Genoemde problemen 

werden en worden in de samenleving bovendien van groot belang 

geacht en zijn ook zeer emotioneel geladen: uiteindelijk gaat 

het immers om de vraag van leven en dood. Deze ontwikkeling· 

leidde tot een sterke toename van de relatieve betekenis van 

het ziekenhuis, die nog bevorderd wordt door de enorme kosten

stijgingen die het gevolg waren van de toenemende vraag naar, 

meestal duurdere, geneeskundige behandelwijzen. Zo zijn in de 

periode 1963-1972 de kosten van de gezondheidszorg met onge

ve.er 450% gestegen. Dit is in procenten van het nationaal in

komen een stijging van 4,5 naar 7,2. In 1978 werd ruim 10% van 

het nationaal inkomen aan de gezondheidszorg besteed (5). 

In figuur III.l. is aangegeven hoe de stijging van de kosten van 

de gezondheidszorg in procenten van het nationaal inkomen in de 

periode van 1953 t/m 1979 is verlopen. 

Aangezien de ziekenhuizen hiervan een belangrijk deel (nl. 

27% in 1978) voor hun rekening nemen, kan men veronderstellen 

dat ook hierdoor hun relatieve betekenis is toegenomen; het 

zijn immers organisaties die gebruik maken van een belangrijk 

deel van de gemeenschapsgelden. 
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Figuur III.1. Stijging in procenten van het nationaal inkomen dat 

aan gezondheidszorg werd uitgegeven gedurende de 

periode 1953-1979. 

c. Beleidsvorming op het niveau van de organisatie 

Volgens het in hoofdstuk II ontwikkelde model moet verondersteld 

worden dat de relatieve betekenis van de beleidsvorming op het 

niveau van de organisatie gelijktijdig met de toename van 

complexiteitakenmerken van omgeving en organisatie ging toenemen. 

In de literatuur heb ik evenwel geen gegevens kunnen vinden die 

erop wijzen dat men zich in het ziekenhuis in de eerste helft van 

de twintigste eeuw bewust werd van de toenemende relatieve bete

kenis van die beleidsvorming. 
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Pas in de zeventiger jaren is, blijkens de vele artikelen 

over ziekenhuisbeleid en topstructuur in vaktijdschriften 

·zoals "Het Ziekenhuis" en "Medisch Contact" en blijkens de 

vele congressen en symposia over dit onderwerp, deze bewust

wording van de relatieve betekenis van het beleid op gang 

gekomen. 

2. Heterogeniteit 

a, ~eving 

Uit het voorgaande is reeds af te leiden dat het ziekenhuis 

in de loop van de twintigs.te eeuw te maken heeft gekregen 

met een steeds grotere diversiteit van organisaties, groepen 

en personen die de gang van zaken in het ziekenhuis mede beÏn

vloeden, 

In paragraaf 4.2. wordt hierover een nadere uiteenzetting gegeven. 

b. Organisatie 

'Eveneens is reeds gewezen op een zeer fUndamentele verandering ~n 

de oe-noc-structuur van het ziekenhuis, namelijk de centrale plaats, 

die medisch-technische doelcomponenten in de oe-noc-structuur van 

het ziekenhuis zijn gaan innemen en de verschuiving van verzorgende 

en verpleegkundige doelcomponenten naar een duidelijk minder cen

trale plaats in die structuur dan voorheen. 
In de loop van de twintigste eeuw schreed de medische specia

lisatie steeds verder voort: Was er eerst nog alleen sprake van 

"basisspecialismen", zoals bijvoorbeeld interne geneeskunde en 

chirurgie (vanouds de doctoren en chirurgijns), later splitsten 

die zich verder in "deelspecialismen", zoals bijvoorbeeld en

docrinologie, cardiologie, orthopedie, urologie etc •. 

In het ziekenhuis leidde dit tot opsplitsing van de verpleeg

afdelingen volgens genoemde specialismen. In kleinere zieken

huizen vindt men voornamelijk afdelingen volgens basisspecialis

men, in grotere ziekenhuizen ziJn zij verder gesplitst volgens 

deelspecialismen. 

Naast de specialisatie van het medisch werk heeft eveneens een 

specialisatie bij verpleging en paramedische beroepen plaats 

gevonden. Zo kent men nu de kraamverpleegkundige, de anaesthe

sieverpleegkundige, de operatie-assistent etc. Voorts zijn de 

laatste jaren in de verpleging nieuwe taken ontstaan, zoals op 
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het terrein van leidinggeven en met betrekking tot de psycho

sociale begeleiding van de patiënt. De specialisatie in de para

medische sector laat zich herkennen in het ontstaan van beroepen 

als de röntgenlaborant, klinisch-chemisch analist, fysiotherapeut 

etc. 

Naast de hier geschetste specialisatie (ofwel verbijzondering naar 

produkten), heeft in het ziekenhuis ook een belangrijke mate van 

verbijzondering naar bewerkingen en voorts van verticale differen

tiatie plaats gevonden, zowel in activiteiten met betrekking tot 

de patiënten, bijvoorbeeld opname, patiëntenadministratie, hotel

matige verzorging etc., als met betrekking tot de organisatie die 

rond de medische behandeling en de benod_igde hulpfuncties. 

werd opgebouwd. Ik denk hierbij onder meer aan inkoop, administra

tie, financiën, technische dienst, personeelszaken etc. 

Men kan dus zeggen, dat het "produktieproces" van het ziekenhuis 

is onder te brengen in een zogenaamd gemengd schema, waarvan in 

het vorige hoofdstuk een voorbeeld is gegeven. De toenemende ver

ticale differentiatie kwam tot uiting in een steeds omvangrijker 

hiërarchie van onderafdelingen, afdelingen en diensten: zeer ken

merkend voor het bureaucratiseringsproces, zouden organisatie

sociologen zeggen. Andere, met verticale differentiatie samen

hangende kenmerken van bureaucratisering zijn onder meer het toe

nemend gewicht van onpersoonlijke en rationele regels en de con

centratie van bestuurlijke middelen aan de top. Dit leidt tot een 

specifieke gezagsstructuur, die door Weber wordt getypeerd als 

"legal domination". Deze vorm van "domination" vindt zijn grondslag 

in het geloof in de juistheid van de wet (Mouzelis, 1967; Nisbet, 

1967). 

Stevens. (1978) WlJSt er overigens op, dat het bureaucratisch model 

voor het ziekenhuis slechts gedeeltelijk opgaat. Dit komt door de 

specifieke relatie die de medisch specialisten met het ziekenhuis 
onderhouden en het professionele karakter van de organisatie. De 

positie van de specialist komt in paragraaf 4.1. nog nader aan 

de orde. 

c. Beleidsvorming op het niveau van de organisatie 

Volgens het hier ontwikkelde model zal de verscheidenheid van be

slissingen ten aanzien van het beleid op het niveau van de organi

satie, mét de toename van de complexiteit van omgeving en organi-
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satie zijn toegenomen in de loop van de twintigste eeuw. 

Van belang is derhalve te weten hoe de top van de organisatie, 

die innners als ondèrdeel van de kerngroep die verscheidenheid van 

beslissingen moet nemen, zich aan deze verandering heeft aangepast. 

Met het oog hierop, volgt nu een korte schets van de veranderingen, 

die zich sinds de 19e eeuw in de structuur van de top hebben voor

gedaan. 
Tot ver in de twintigste eeuw hadden de bestuursleden nog bemoeie-
nis met de dagelijkse gang van zaken, bijvoorbeeld in de keuken 

en~_Qe operatiekamer. Zuster Meyboom vertelt hierover enkele 

boeiende anekdotes, zoals bijvoorbeeld het geval dat een bestuurs-

lid de operatiekamer kwam inspecteren en daarbij met de punt van 

zijn wandelstok de steriele lakens optilde (Rijpstra-Verbeek, 1968). 

Pas rond 1930 ging de medische zorg een zodanig dominante rol 

spelen in het ziekenhuis dat de behoefte ontstond de leiding van 

he.t ziekenhuis toe te vertrouwen aan artsen, om op deze wijze het 

instituut op de veranderende doelstelling bij te sturen. Deze 

artsen combineerden aanvankelijk een directeursfunctie met een 

eigen specialistische praktijk (Groot, 1969). Het waren vooral 

de internisten die deze functie vervulden. Dit werd onder meer 

veroorzaakt door het feit dat de internisten de eersten waren die 

geconcentreerd in een bepaald ziekenhuis gingen werken (Salomons, 1970). 

In die tijd ging het bestuur zich ook steeds meer distantiëren van 

de dagelijkse gang van zaken. De directrice werd, evenals de verple

ging zelf, naar de tweede plaats geschoven. 
Samenvattend kan worden gezegd dat de top van het ziekenhuis in de 

jaren v~or detweede wereldoorlog de volgende kenmerken had {vrij 

naar Burkens, 1969): 

a. aan het hoofd stond een bestuur dat zonder invloed of advies 

van directie of medewerkers werd benoemd. Het bestuur had in 

alles een beslissende.stem, maar was eigenlijk bijzonder bang 

om zich te mengen in medische zaken. De verantwoordelijkheid 

hiervoor werd afgewezen op grond van de opvatting dat het 

ziekenhuis alleen zorg behoorde te dragen voor goede verpleging 

en verzorging, maar verder niet in staat was het medisch hande

len te regelen en te beoordelen. Het ziekenhuis bemoeide zich 

zelfs niet met de keuze van de artsen die er patiënten opnamen 

en werkten, omdat het ziekenhuis "open" was. Specialisten werden 



- 89 -

dus zonder meer toegelaten of uitsluitend op grond van formele 

kenmerken gekozen, namelijk op grond van hun bevoegdheden hun 

specialisme uit te oefenen; 

b. er was een directie met als centrale figuur een arts, meestal 

part-time directeur en daarnaast praktizerend specialist; met 

een verpleegkundig directrice, moeder-overste, beherend zuster 

of hoofd verpleging, die ondergeschikt was aan de geneesheer

directeur en vaak de typerende titel "adjunct-directrice" droeg; 

met een administrateur als een zeer ondergeschikte figuur. Hij 

bezat niet zo'n erg hoge opleiding en had zich meestal omhoog 

gewerkt vanuit zijn functie als boekhouder. Zijn taak lag 

alleen op het gebied van de administratie in engere zin. 

Kort voor en na de oorlog deden zich, met name ten gevolge van de 

toenemende complexiteit van het ziekenhuis, een aantal veranderingen 

voor. 

In de eerste plaats werd het voor de medische leiders steeds moei

lijker om de directeursfunctie te combineren met een eigen medisch 

specialistische praktijk. De leidinggevende taak ging, wegens de 

de toegenomen complexiteit, zoveel facetten omvatten dat hier 

langzamerhand van een gehele dagtaak sprake was. Bovendien kon de 

combinatie van directeursfunctie en specialistenpraktijk gemakke

lijk leiden tot een rolconflict: de rol van directeur en die van 
specialist dienen totaal andere belangen (Salomons, 1970). De 

specialist als individueel handelende arts heeft een bepaalde 

binding met zijn patiënten en ook bepaalde financiële belangen, 

terwijl voor de directeur de belangen van het ziekenhuis meer in 

overeenstemming zullen zijn met zijn eigen belangen. 

In de tweede plaats ging de econoom in de directie een steeds 

belangrijker rol spelen. Het ziekenhuis was niet alleen ontdekt 

als medische instelling, men kreeg ook geleidelijk meer oog voor 

de economische en financiële belangen van het ziekenhuis (Groot, 

1969). Voorlopig bleef men de econoom echter zien als een func

tionaris die verantwoordelijk was voor de administratieve verslag

legging en het .rekenwerk, zoals men de medisch directeur verant

woordelijk achtte voor de medische gang van zaken in het ziekenhuis. 

Volgens Groot (1969) won pas in de jaren vijftig de veronderstel

ling veld, dat zaken als leiding geven en organiseren niet beschouwd 

kunnen worden als bijprodukten van andere deskundigheden, maar dat 
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het hier vraagstukken betreft, die voor hun aanpak specifieke des

kundigheid vereisen. De .gedachte dat het bij de leiding van het 

· ziekenhuis gaat om niet te delen verantwoordelijkheden en dat bij 

dergelijke functies het leiding geven op de eerste plaats en 

andere deskundigheden op de tweede plaats komen, won enig terrein. 

Bovenstelde ontwikkeling van de ziekenhuistop overziende, moet 

geconcludeerd worden dat de veranderingen in de structuur van 

de top niet altijd als de (volgens het hier ontwikkelde model) 

juiste aanpassingen aan de toename van complexiteit gezien 

kunnen worden. 

Zo hebben wel aanpassingen plaatsgevonden aan de verschuivingen 

in de oe-noc-structuur van het ziekenhuis (met name door een me

dicus~en .een eéonoom in de directie op te neme~), maar bleef een 

aanpassing aan de toegenomen heterogeniteit van organisatie en 

omgeving achterwege: het kwam niet (en gedurende de laatste jaren 

slechts aarzelend) tot de aanstelling van directieleden en staf-

, functionarissen (in casu voldoende bekwame functionarissen), die 

zouden kunnen zorgen voor een reductie van complexiteit door 

middel van afstemming van doelcomponenten van participanten in 

en buiten de organisatie. 

3. Dynamiek 

a. Omgeving 

Uit de in het voorgaande geschetste ontwikkelingen in de twintigste 

eeuw is af te leiden, dat zich in de omgeving van het ziekenhuis, 

met name na de tweede wereldoorlog, in een toenemend tempo een 

aantal veranderingen voltrokken, die hun invloed op het ziekenhuis 

deden gelden. 

Men kan hier bijvoorbeeld denken aan de, vooral gedurende de laat

ste jaren, sterke groei van de overheidsbemoeienis en aan de snelle 

technische ontwikkelingen (medische technieken, automatisering van 

de administratie, technische hulpmiddelen ten behoeve van de civiele 

dienst). 

b. Organisatie 

Met name de technische ontwikkelingen brachten in de organisatie ook 

een vergroting van de dynamiek te weeg, vooral met betrekking tot de 

taakstelling van de organisatie en de uitwerking van die taakstelling. 

Bij de bespreking van het complexiteitakenmerk heterogeniteit is dit 
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reeds aan de,orde geweest. 

Het lijkt verwonderlijk dat de relaties tussen de participanten in 

het ziekenhuis, in casu artsen, personeel en patiënten, niet in het-

zelfde tempo n veranderd. Dit heeft vermoedelijk te maken met de 
traditionele basis waarop het gezag van de arts berust. Sinds de 

laatste jaren zijn hierin geleidelijk enkele veranderingen te be

speuren. Zo is de hoge status, die de artsen, aldus Freidson (1973), 

verwierven wegens hun deskundigheid op een terrein dat hoge waar

dering geniet bij de bevolking, enigszins afgenomen. Hierdoor ver

anderde de relatie tussen artsen en ziekenhuispersoneel en tussen 

artsen en patiënten enigszins. Zo vraagt het ziekenhuispersoneel 

meer erkenning voor zijn deskundigheid op eigen terrein. Zo ver

langen steeds meer patiënten meer en duidelijker informatie en een 

ruimere gelegenheid tot eigen inbreng bij de behandeling. De kwa

liteit van het werk van de arts wordt voorzichtig ter discussie 

gesteld, ook door de artsen zelf via medica! audit ofwel intercol

legiale toetsing (6). 

c. Beleidsvorming op het niveau van de organisatie 

Volgens mijn theoretisch model kan verondersteld worden, dat de 

frequentie waarop snelle en doortastende beslissingen betreffende 

het algemeen beleid genomen moeten worden, mét de toename van 

complexiteit van organisatie en omgeving, is toegenomen. 

Het is de vraag in hoeverre het ziekenhuis zich hieraan heeft 

aangepast door bijvoorbeeld het in dienst nemen van bekwame 

functionarissen, het ontwikkelen van goede besluitvormingsproce

dures en een goede informatievoorziening. 

Op grond van gegevens uit de literatuur (Greve, l977, e.a.) kan 

verondersteld worden dat deze aanpassingen nog steeds nauwelijks 

of slechts zeer aarzelend op gang zijn gekomen. 

4. Onbepaaldheid 

Verondersteld kan worden dat, mede door de toenemende heterogeniteit 

in de omgeving, de organisatie en de beleidsvorming op organisatie

niveau,voor degenen die in het ziekenhuis werkzaam zijn, de onover

zichtelijkheid is .toegenomen. Dit betekent voor hen onder meer een 

vergroting van de onzekerheid over de gevolgen van beslissingen en 

van het onvermogen om te bepalen hoe groot de kans is dat bepaalde 

effecten van bepaalde invloedsfactoren zullen optreden (in casu een 
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grotere onvoorspelbaarheid). Met andere woorden, de complexiteit 

werd in de perceptie van de participanten alleen maar groter (7). 
· Uitgaande van de veronderstelling dat de participänten toch. 

grip wilden houden op deze situatie, ontstond de behoefte aan 

reductie van onoverzichtelijkheid en onvoorspelbaarheid, die tot 

uiting kwam in een grote. informatiebehoefte. Aangezien de 

ontwikkeling van methoden voor verzameling en analyse van infor

matie en de werving van voldoende en bekwaam personeel op dit 

terrein, aanvankelijk geen gelijke tred heeft gehouden met ge-

._ngem9e.ontwikkelingen (Greve, 1977; Mercx, 1973) kan worden aan

genomen dat het complexiteitskenmerk "onbepaaldheid" in de 

ziekenhuiswereld is toegenomen. 

5. Vervlechting 

a. Omgeving 

De vervlechting binnen de omgeving als wel tussen de omgeving en 

,het ziekenhuis is in de loop van de twintigste eeuw steeds meer 

toegenomen. 

Dit is af te leiden uit het toenemend aantal relaties van (al 

dan niet wederzijdse) afhankelijkheid tussen organisaties, groepen 

en personen in de omgeving, zowel onderling als met de ziekenhuis

organisatie. 

In de eerste plaats dient hier genoemd te worden de, reeds eerder 

genoemde sterkere afhankelijkheidsrelatie.van het ziekenhuis met 

de overheid en haar adviesorganen (die onderling ook weer afhanke

lijk van·elkaar zijn, bijvoorbeeld op het terrein van advisering 

en financiering). 

De nog weinig gedetailleerde Gezondheidswet uit 1901 liet nog wel 

veel ruimte voor de ontplooiing en ontwikkeling van het particulier 

initiatief en de individuele instellingen voor gezondheidszorg. 

Aangezien de gezondheidszorg op geen enkele andere wijze gestruc

tureerd en gereguleerd werd - zij functioneert immers buiten het 

spanningsveld van het vrije marktmechanisme (De Koning en Wiebenga, 

1978) - was zij uitgegroeid tot een samenstel van talloze vaak 

inefficiënt en langs elkaar heen werkende organisaties en instel

lingen (hetgeen voor het ziekenhuis een sterke toegenomen hetero

geniteit van de omgeving betèkende). Pas na de tweede wereldoorlog 

ontstond bij de overheid een groeiende behoefte aan een strakkere 
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organisatie van de gezondheidszorg. niet in het minst op grond van 

de sterke wens tot kostenbeheersing op dit terrein. Uit onder meer 

de Structuurnota Gezondheidszorg 1974, van het Ministerie van Volks

gezondheid en Milieuhygiëne, en uit talloze wetten en wettelijke maat

regelen, waarvan de per I september 1979 van kracht geworden ge

wijzigde Wet Ziekenhuisvoorzieningen (8) een goed voorbeeld is, 

is af te leiden dat de overheid zich tot taak heeft gesteld om 

te komen tot goede coÖrdinatie en functionele afstemming van de 

verschillende gezondheidsvoorzien{ngen. Men kan hierbij in con-

creto denken aan de afstemming van de werkzaamheden 

van de ziekenhuizen onderling 

- tussen de ziekenhuizen en andere instellingen voor gezondheids

zorg waar patiënten worden opgenomen, zoals verpleeghuizen en 

psychiatrische instellingen. 

Men spreekt in dit geval ook wel van afstemming binnen de intra

murale gezondheidszorg ofwel de tweede lijn of het tweede echelon. 

Voorts gaat het om de afstemming 

- tussen instellingen voor intramurale gezondheidszorg ds 

en instellingen voor extramurale gezondheidszorg, in casu instel

lingen waar geen patiënten wordên opgenomen, zoals bijvoorbeeld 

kruisverenigingen, sociaal-psychiatrische diensten etc., en 

voorts zelfstandige werkers in de extramurale gezondheidszorg, 

zoals bijvoorbeeld huisartsen, anderzijds 

binnen de extramurale gezondheidszorg ofwel de eerste lijn of 

het eerste echelon. 

De druk om te komen tot steeds meer interorganisationele samen

werking en gemeenschappelijke programma's heeft ertoe geleid dat 

het ziekenhuis terecht is gekomen in een dicht web van interorga

nisationele relaties binnen de gezondheidszorg (hetgeen opnieuw 

een blijk is van de toegenomen heterogeniteit van de omgeving). 

Het einde van deze ontwikkelingen is nog niet in zicht. 

Behalve van de overheid is het ziekenhuis in toenemende mate 

afhankelijk geworden van (de outputs) andere organisaties. 

Dit houdt onder meer verband met de toenemende specialisatie, 

die een verhoging van het kennisniveau en het opleidingspeil 

impliceerde en dus leidde tot een grotere afhankelijkheid van de 

outputs van instellingen voor onderzoek en onderwijs. De hoog 

ontwikkelde technologie, de grotere personeelsomvang en de grotere 
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patiëntenstroom~. maakten het ziekenhuis steeds meer afhankelijk 

van de industrie en wel voor het verkrijgen van apparatuur, ge-

. neesmiddelen, verbandmiddelen, voedsel, kleding en dergelijke meer. 

Met het bovenstaande zijn slechts enkele voorbeelden gegeven•van 

vervlechting binnen de omgeving en ~ussen omgeving en ziekenhuis. 
b. Organisatie 

Gedachtig aan de sterk toegenomen heterogeniteit van de ziekenhuis

organisatie, zal het de lezer niet verwonderlijk voorkomen, dat ook 

de vervlechting binnen het ziekenhuis, sterk is toegenomen. 

Met name de verbijzondering naar verrichtingen, zowel binnen de 

diensten (bijvoorbeeld de verpleging (9) en het laboratorium) als 

tussen de diensten (bijvoorbeeld de verpleging en de civiele dienst 

en de verpleging en de operatiekamer), heeft de afhankelijkheids

relaties tussen de delen van de ziekenhuisorganisatie doen toenemen. 

In termen van Thompson (1967) kan gezegd worden dat met name de 

"sequentia! interdependence" (bijvoorbeeld het voedsel dat de ei-

, viele dienst verstrekt is voor de verpleging en noodzakelijke input 

bij de verzorging van de patiënten) en de "reciprocal interdepeii

dance" (bijvoorbeeld de verpleging ''maakt de patiënt gereed" voor 

de operatiekamer en de operatiekamer "levert de patiënt weer af" 

aan de v~rpleging) in het ziekenhuis veelvuldig voorkomen. 

Volgens Thompson (1967) vereisen de verschillende soorten "inter

dependance" .ook verschillende soorten coÖrdinatie: voor de "se

quentia! interdependence" is met name coördinatie door middel van 

planning geschikt, terwijl bij "reciprocal interdependence" coör

dinatie door middel van wederzijdse aanpassing de meest aangewezen 

.weg is. 

De-ze laatste vorm van coördinatie vereist wel een goed communi

catienet en een goed lopende informatie-uitwisseling. De gegevens 

uit de literatuur (Greve, 1977; De Koning en Wiebenga, 1978; 

Mercx, 1973) wijzen er evenwel niet op dat in het ziekenhuis de 

ontwikkeling van planningsmethoden, informatievoorziening e.d., 

goed op gang is gebracht. Bovendien, er is reeds op gewezen, waren 

de relaties tussen artsen, personeel en patiënten niet van dien 

aard dat zij veel ruimte gaven.voor een open communicatie en een 

makkelijke informatie-uitwisseling. 

c. Beleidsvormins op het niveau van de organisatie 

- Verwacht kan worden dat bij een hoge mate van vervlechting de be-
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slissingen die ten aanzien van het algemeen beleid worden gennmen, 

een sterke samenhang zullen vertonen. Innners, indien tussen lWl'<' 

systeemdelen een relatie van onderlinge afhankelijkheid bestaat, 

is de kans groot dat een beslissing die leidt tot veranderingen 

bij het ene systeemdeel, consequenties zal hebben voor het andere 

systeemdeel, 

6. Tijdsoriëntering 

Niet alleen in de omgeving van het ziekenhuis vonden in toenemende 

mate ontwikkelingen plaats die voor het ziekenhuis leidden tot con

sequenties op de langere termijn (bijvoorbeeld de wetgeving, tech

nische vooruitgang, toename van kennis), maar ook in het ziekenhuis 

vonden steeds meer gebeurtenissen plaats en werden steeds meer be

slissingen genomen met consequenties voor de langere termijn. Men 

kan bijvoorbeeld denken aan beslissingen die langdurige invloed 

hebben op de bedrijfsvoering (zoals grote investeringen in kostbare 

apparatuur met een lange levensduur), beslissingen op het terrein 

van bouwkundige voorzieningen of met betrekking tot nieuwe samen

werkingsvormen in de gezondheidszorg. 

Beslissingen met een langere tijdshorizon leiden tot een toename 

van de onvoorspelbaarheid. In het voorgaande is reeds betwijfeld 

of in het ziekenhuis de ontwikkeling van methoden om voorspelbaar

heid te reduceren, met deze ontwikkeling gelijke tred heeft gehouden. 

7. Continul.teit 

a. Omgeving 

In de loop van de 20e eeuw is de economische stabiliteit van de 

omgeving van het ziekenhuis belangrijk toegenomen. Door de 

sociale wetgeving en de ontwikkeling van het verzekeringswezen 

was het ziekenhuis in toenemende mate verzekerd van inkomsten. 

Deze situatie bestaat nog steeds, maar met name gedurende het 

laatste decennium zijn er toch enige schonnnelingen opgetreden 

in de economische omgeving van het ziekenhuis door de kosten

beperkende maatregelen van de overheid. Desalniettemin kan ge

zegd worden dat het ziekenhuis, zeker vergeleken bij het be

drijfsleven, over het algemeen te maken heeft met een grote 

economische stabiliteit in de omgeving. 
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b. Organisatie 

Het ziekenhuis is in de loop van de 20e eeuw geworden tot 

een continu-bedrijf en wordt in de literatuur dikwijls ook 

als zodanig gekarakteriseerd. Dit betekent dat de "produktie" 

- met name verpleging, verzorging, begeleiding, diagnose en 

therapie - en het aanbod van "produkten" continue voortgang 

vindt. Gedurende bepaalde perioden van het etmaal (avond en 

nacht) en de week (het weekend) is er weliswaar een teruggang 

in intensiteit en frequentie van genoemde activiteiten, vooral 

van diagnose en therapiè, màar voor opvang en behandeling van

acute gevallen dient men toch ten alle tijde gereed te staan. 

c. Beleidsvorming op het niveau van de organisatie 

In het vorige hoofdstuk is er reeds op gewezen, dat beslissingen 

op het terrein van het algemeen beleid niet automatisch de aan

dacht vragen (Ansoff, 1965), zodat de noodzaak om op dit terrein 

continu beslissingen te nemen zich lang niet altijd expliciet 

manifesteert. 

Dit betekent echter niet dat deze noodzaak dan ook niet aanwezig 

is. In het vorige hoofdstuk (par. 3.3.1.) is er reeds op gewezen 

dat deze noodzaak in het ziekenhuis wel degelijk aanwezig is, met 

name wegens de snelle veranderingen in omgeving en organisatie. 

Daardoor is voortdurend anticiperen en zo nodig, met het oog daarop, 

bijsturen van het beleid van groot belang. 

8. Risico 

a. Omgeving 

De vraag of het risico in de omgeving is toegenomen, is mede 

afhankelijk van de positie van waaruit men zich deze vraag 

stelt. 

Zo zal de individuele ziekenhuisdirectie vermoedelijk eerder 

van mening zijn dat de kostenbeperkende maatregelen van de 

overheid schade toebrengen aan zijn organisatie dan bijvoor

beeld de Staatssecretaris van Volksgezondheid en Milieuhygiëne. 

b. Organisatie 

Ten aanzien van de ontwikkeling van het risico in de organisatie 

is eveneens geen duidelijke uitspraak te doen. In het onder

staande zal ik dit nader toelichten. 
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In het ziekenhuis vonden in toenemende mate steeds pende 

behandelingen plaats en werd van steeds ingewikkelder werkwijzen 
gebruik gemaakt. Bij falen, zoals bijvoorbeeld ten gevolge van 

fouten bij de medicijnendistributie, bij narcose etc. zijn de 

gevolgen dikwijls verstrekkend of zelfs fataal. Voorts is het 

infectiegevaar sterk toegenomen, omdat vele patiënten met de 

maest uiteenlopende ziekten onder êên dak verenigd zijn. Daarte

genover staat dat, door betere methoden en technieken van onderzoek 

en behandeling, verfijnder teclinische hulpmiddelen en betere me

thoden ter voorkoming en bestrijding van infecties, de kans op 

falen is afgenomen, zeker in vergelijking met de situatie in het 

begin van de twintigste eeuw. Veel hangt af van de deugdelijkheid 

en kwaliteit van apparatuur, organisatie en communicatie en voorts 

van de deskundigheid en zorgvuldigheid van degenen die werkzaam 

zijn in sectoren met een verhoogd risico. In de literatuur en in 

het maatschappelijk verkeer wordt hier wel eens aan getwijfeld 

(Smalhout, 1972; Illich, 1978). 

c. Beleidsvorming op het niveau van de organisatie 

b. 

Gesteld kan worden dat het risico dat kleeft aan beslissingen op 

het terrein van het algemeen beleid van het ziekenhuis gedurende 

de 20e eeuw aanzienlijk groter is geworden. 

Immers, wegens de langer geworden tijdshorizon en de toegenomen 

vervlechting van de beslissingen ten aanzien van het algemeen 
beleid, zullen de consequenties van foutieve beslissingen 

nog lange tijd en op verschillende terreinen, niet alleen 

binnen maar ook buiten het ziekenhuis, te merken zijn. 

Gezien het vorenstaande spreekt de sterk toegenomen omvang 

van de omgeving van het ziekenhuis welhaast vanzelf: verschil

lende malen is reeds gewezen op het steeds groter aantal orga

nisaties, groepen en personen in de omgeving, waarmee het zie

kenhuis min of meer nauwe relaties onderhoudt. 

Ook de omvang van het ziekenhuis in termen van het personeels

bestand, aantallen specialisten en jaarlijks opgenomen patiën

ten is in de loop van de 20e eeuw toegenomen, 
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Vermoedelijk heeft de toegenomen omvang mede bijgedragen tot 

de toename van de differentiatie van de organisatie. 

c. Beleidsvorming op het niveau van de organisatie 

Evenals bij de continuiteit van beslissingen is verondersteld, 

kan ten aanzien van het aantal te nemen beslissingen betref

fende het algemeen beleid, aangenomen worden dat de noodzaak 

om veel beslissingen te nemen op dit terrein zich niet altijd 

expliciet behoeft te manifesteren, maar vermoedelijk steeds 

dringender is geworden. Dat_de noodzaak om veel beslissingen 

__ te nemen ten aanzien van het algemeen beleid is toegenomen, 

zou men kunnen afleiden uit de ontwikkeling dat de aanvanke

lijke part-time werkende geneesheer-directeur steeds meer het 

veld moest ruimen voor de full-time werkende directeur-geneesheer. 

10. Beschikbaarheid 

a. Om~eving 

-Gesteld kan worden dat in de loop van de 20e eeuw het door het 

ziekenhuis toenemend aantal benodigde inputs (medicijnen, appa

ratuur, voeding, personeel, patiënten) over het algemeen in 

steeds ruimere mate beschikbaar kwam. 
Door de kostenbeperkende maatregelen van de overheid (tot 

uiting komend in personeelsnormen en het tarievenstelsel) 

wordt deze groei sinds enkele jaren enigszins afgeremd. 

Het ziekenhuis wordt overigens niet geconfronteerd met het 

probleem van gebrek aan afzetmogelijkheden van zijn "pro

dukten", zoals in het bedrijfsleven wel het geval kan zijn. 

b. Organisatie 

In de 20e eeuw is het aantal ziekenhuisorganisaties aanvan

kelijk sterk gegroeid. Deze ontwikkeling hing onder meer 

samen met de toename van mogelijkheden tot en vraag naar 

medische behandeling. 

Voor de toekomst is een zekere afname van het aantal zieken

huizen niet onwaarschijnlijk, gezien de beperkingen die door 

de overheid middels de 4%. norm (JO) zijn aangebracht. 

c. Beleidsvorming op het niveau van de organisatie 

Gezien de in het voorgaande geschetste ontwikkelingen is het 

aannemelijk te veronderstellen dat de beslissingsruimte, die 

de oe-noc-structuur op het niveau van de organisatie in het 
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ziekenhuis toelaat, in de loop van de tijd is afgenomen. Gelet 

op onder meer het toegenomen aantal participanten in en buiten 

het ziekenhuis en de toename van heterogeniteit in en buiten het 

ziekenhuis, is te verwachten dat de kans op het voorkomen van 

conflicterende doelcomponenten aanzienlijk groter is geworden. 

11. Produktiviteit 

Ongetwijfeld is de produktie in en buiten het ziekenhuis gedurende 

de laatste decennia enorm toegenomen. Moeilijker is te bepalen in 

hoeverre het aantal produkten en beslissingen is toegenomen in 

verhouding tot het aantal participanten, organis.atieleden of be

slissers. 

Aannemelijk is dat de produktiviteit op sommige terreinen is 

gestegen, gezien de verbetering van technieken en technische 

hulpmiddelen. 

In het bovenstaande is aannemelijk gemaakt dat het ziekenhuis in 

de loop van de 20e eeuw werd geconfronteerd met een - min of meer -

sterke toename van alle complexiteitakenmerken van omgeving, orga

nisatie en besluitvorming ten aanzien van het beleid op het niveau 

van de organisatie. 

Daarbij is aangegeven dat de daaraan (volgens het theoretisch 

model) noodzakelijke aanpassingen in termen van kwaliteitsverbete

ring van personeel, procedures en informatievoorzieningen vermoede

lijk niet in voldoende mate hebben plaatsgevonden. 

4. Het hedendaagse ziekenhuis als samenstel van participanten in het 

proces van de vorming van het algemeen beleid 

Bij de bespreking van de historische ontwikkeling van het zieken

huis is vooral uitgegaan van de in hoofdstuk II genoemde organisa

tieconcepties van Hill (1974) en Thompson (1967), door het accent 

te leggen op het structurele aspect van de ziekenhuisorganisatie 

en door het ziekenhuis tevens te beschouwen als open systeem. 

In het onderstaande komt het organisatieconcept van Sirnon meer 

aan de orde, door het ziekenhuis te beschrijven op het niveau van 

de participanten. Het accent ligt hierbij op een beschrijving van 

hun achtergronden, hun positie en hun onderlinge verhoudingen. 
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De achterliggende veronderstelling is dat op deze wijze enig in

zicht wordt verkregen in hun.rol als participant bij de vorming 

van het algemeen beleid. Het verkrijgen van een dergelijk inzicht 

acht ik, mét het oog op het hier gehanteerde theoretisch model 

zeer belangrijk, omdat immers volgens dit model de oc-noc~structuur 

verandert onder invloed van de participanten. Aangezien hiertoe 

ook de participanten uit de omgeving gerekend kunnen worden, zal 

op dezelfde wijze een schets worden gegeven van de omgeving van 

het ziekenhuis. 

4.1. Instanties, groepen en personen in het ziekenhuis 

4.1.1. 

Aangezien de rechtsvorm waarbinnen het Nederlandse algemene zieken

huis functioneert over het algemeen de Stichting en soms de Vereni

ging is (11), wordt het ziekenhuis bestuurd door een bestuur. 

Samenstelling 

De samenstelling van het bestuur berust, zoals uit het voorgaande 

is vermeld, op een eeuwenlange traditie,Zoals het gasthuis

bestuur uit de veertiende eeuw, bestaat het ziekenhuisbestuur nu 

meestal nog steeds uit een aantal - meest plaatselijke - notabelen. 

Gitmans en Van Wersch (1976) merken over de samenstelling van de 

huidige ziekenhuisbesturen het volgende op: 

•••• "de samenstelling van het ziekenhuisbestuur (is) primair 

gebaseerd op de filosofie dat het bestuur dient te bestaan uit 

een aantal deskundigen op verschillende gebieden, zoals finan

cieel economische deskundigen, managers, deskundigen uit de 

sector gezondheidszorg, juristen ètc. De belangrijke positie 

die artsen, accountants, advocaten, rechters, notarissen en 

professoren in de besturen innemen wijst in dezelfde richting." 

Het aantal bestuursleden kan sterk variëren. Er lijkt geen verband 

te bestaan tussen de groàtte van het ziekenhuis en de omvang van 

het bestuur (12). De bestuursleden ontvangen, volgens traditie, geen 

honorarium voor hun activiteiten. Nieuwe bestuursleden worden 

meestal door de zittende bestuursleden gekozen (coöptatie) (13). 

Gedurende de laatste jaren wordt het coöptatiebeginsel in toenemende 

mate ter discussie gesteld. Er wordt gedacht over andere manieren 
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om bestuursleden te werven (14). Tevens is een discussie gaande 

over de vraag of de honoraire status van de bestuursleden al dan 

niet gehandhaafd dient te blijven. 

Taken en bevoegdheden 

In zeer algemene zin zijn de Stichtings- en Verenigingsbesturen 

volgens de statuten belast met het besturen van de Stichting, resp. 

de Vereniging. Zij bepalen het algemeen beleid en het gezicht van 

de organisatie naar buiten. 

Dit komt overeen met de in hoofdstuk II geponeerde veronderstelling 

dat met name de top van de organisatie zich bezig behoort te houden 

met het nemen van beslissingen over doelen op het niveau van de 

organisatie. Voorts is hier een parallel te trekken met de door 

onder andere Thompson (1967) geuite stelling, dat de organisatie

top de functie heeft van "boundary-control", in casu het bewaken 

van de relaties met de omgeving. 

In het kader van het model van het beleidvormingsproces dat in 

het vorige hoofdstuk is gepresenteerd (zie o.m. figuur II.S.), 

betekent dit mijns inziens dat het bestuur in dat geval dient 

zorgt te dragen voor: 

- de voorbereiding en vaststelling van het algemeen beleidsplan 

ofwel de oe-noc-structuur op het niveau van de organisatie. 

Vollebergh (1971) geeft aan wat dit in concreto zou kunnen be

tekenen, zoals bijvoorbeeld bepaling van doel en functie van 

het ziekenhuis, de keuze van de specialismen, de omvang en het 

toelatingsbeleid, het financieringsbeleid (waarin volgens het 

hier gehanteerde beleidsmodel tot uitdrukking moet komen de af

weging van kwantiteit, kwaliteit en kosten), het vaststellen 

van de organisatiestructuur en het personeelsbeleid. Ik meen 

dat aan deze lijst, hoewel zij een goed beeld geeft.van de aard 

van de bestuurstaak, een belangrijk aspect van de bestuurstaak 

ontbreekt, en wel de notie dat bij de ontwikkeling van het be

leidsplan de nodige aandacht besteed dient te worden aan de af

stemming van doelcomponenten van de participanten binnen én 

buiten het ziekenhuis; 

- de uitwerking van een aantal van bovengenoemde operationele en 

niet-operationele doelcomponenten, en wel voorzover betrek-

king hebben op de organisatie als totaal. Dit zo nodig gekoppeld 

aan enkele uitvoerende activiteiten, zoals het zorg dragen voor 
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aanstelling en regeling van de arbeidsvoorwaarden van de directie 

en leden van de medische staf en de benoeming van de voorzitter 

van de medische staf. Opgemerkt zij dat hier een aantal zaken 

aan de orde zijn, die liggen op het terrein van het meta-beleid 

(zie hoofdstuk II, par. 3.3.1.); 

- de toetsing en evaluatie, en zo nodig bijsturing van het proces 

van de vorming van het algemeen beleid en het algemeen beleid 

zelf. Aan een goede beleidsvorming is volgens het theoretisch 

model immers onverbrekelijk een voortdurende evaluatie verbonden; 

Een belangrijk deel vanzijn taken zal het bestuur moeten delegeren 

aan een ander orgaan, de directie. Aangenomen kan immers worden, 

dat de bestuursleden, die hun bestuurstaak als onbezoldigden naast 

hun dagelijkse activiteiten vervullen, .niet in staat zullen zijn 
tot een goede uitvoering van een dergelijk takenpakket, dat door 

de complexiteit van ziekenhuis en omgeving zo omvangrijk en inge

wikkeld is geworden. Het is dan ook niet ·verwonderlijk dat 

ve.rschillende auteurs (Gitmans en Van Wersch, 1976; Vollebergh, 

1971) de ontwikkeling signaleren,dat de ziekenhuisbesturen in 

toenemende mate afstand nemen van zowel de voorbereiding als de 

nadere uitwerking van het algemeen beleid. In concreto betekent 

dit dat het bestuur steeds minder zelf initieert en het accent 

in zijn werkzaamheden verschuift naar de bekrachtiging van in de 

organisatie voorbereide beslissingen. 

Opvallend is overigens dat in de beschouwingen in de literatuur 

over het ziekenhuisbestuur zo weinig is te vinden over het zoge

naamde dagelijkse bestuur, een instelling die in een aantal zie

kenhuizen voorkomt. Een dagelijks bestuur wordt meestal inge

steld ten behoeve van een snellere afhandeling van lopende zaken 

en de voorbereiding der bestuursvergaderingen. In dit kader heeft 

het dagelijks bestuur meer contacten met de directie dan de overige 

bestuursleden. Hierdoor beschikt het dagelijks bestuur ook over 

meer informatie en is het meer betrokken bij de organisatie dan 

degenen die niet in het dagelijks bestuur zitting hebben. 

De directie 

SamenstelUni 

In de meeste ziekenhuizen werd tot voor kort een directie aange

troffen van een samenstelling,.die door Struik (1973) wordt aan-
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geduid met de term "klassieke samenstelling". Een directie voigens 

de klassieke samenstelling bestaat uit twee of drie personen. De 

driehoofdige directie omvat gewoonlijk een medisch en economisch 

directeur en een verpleegkundig directrice. 

De tweehoofdige directie volgens de klassieke samenstelling, be

staat meestal uit een medisch en economisch directeur, vaak aan

gevuld met een verpleegkundig adjunct-directrice. 

Het laatste komt volgens Struik (1973) vooral in kleinere zieken

huizen voor. Overigens zij opgemérkt, dat uit mijn onderzoeksge

gevens valt af te leiden, dat de klassieke directie meer en meer 

gaat plaatsmaken voor directies met een andere samenstelling, bij

voorbeeld met algemeen of bedrijfskundig directeuren, directeuren 

patiëntenzorg, directeuren personeel en organisatie etc. 

Taken en bevoegdheden 

De directie is, de reeds genoemde noodzaak tot delegatie 

door het bestuur, aangesteld om de dagelijkse leiding op zich te 

nemen, hetgeen mijns inziens betekent coördinatie van uitwerking 

en uitvoering van het algemeen beleid. Hierin ligt het leiding

geven aan de dagelijkse gang van zaken besloten. Op grond van 

hetgeen zojuist over het bestuur is opgemerkt, kan gezegd worden 

dat de directie steeds meer wordt belast met de voorbereiding van 

beslissingen in het kader van het algemeen beleid, beslissingen die 

door het bestuur meestal alleen formeel worden bekrachtigd. Dit be

tekent in feite dat deze beslissingen reeds op een eerder tijdstip 

zijn genomen. 

Samenvattend kan gezegd worden dat de taak van de directie derhalve 

beide door Chandler (1962) genoemde aspecten bevat1 namelijk de zorg 

voor brede strategische beslissingen met betrekking tot de gehele 

organisatie en voorts de zorg voor het glad en efficiënt verlopen 

van de dagelijkse gang van zaken in de organisatie. 

Met betrekking tot de onderlinge taakverdeling tussen de directie

leden kan het volgende gezegd worden: 

In de klassieke directie lijkt de opleidingsachtergrond van de be

trokkenen nog steeds bepalend te zijn voor de samenstelling der 

ziekenhuisdirectie. Gewoonlijk houdt dan de medisch directeur zich 

met medische zaken bezig, de economisch directeur met de economi

sche bedrijfsvoering en de verpleegkundig directeur met zaken be

treffende de verpleging. 
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De coördinatie van deze deelterreinen, om nog maar niet te spreken 

.van de coördinatie van externe en interne doelcomponenten. zal in 

dat geval vermoedelijk te weinig aan bod komen. 

Kennelijk wordt deze omissie in de praktijk steeds manifester, aan

gezien men in steeds meer ziekenhuizen overgaat tot de aanstelling 

van een 'algemeen directeur'. 
Verondersteld kan worden dat de directie bij de uitvoering van 

zijn ingewikkelde en omvangrijke taak gebruik zal moeten maken 

van delegatie, zowel van de voorbereiding als de uitwerking, 

_uitvoering en evaluatie van het beleid, en adviezen zal moeten 

inwinnen van degenen die het meest betrokken zijn bij of het 

meest deskundig zijn op de verschillende deelgebieden waarover 

beslissingen genomen moeten worden. Voor delegatie en advies 

kan de directie zich wenden tot de diensthoofden en eventueel 

aanwezige functionarissen op het terrein van beleidsvoorbereiding 

en beleidsevaluatie, terwijl medische staf en ondernemingsraad 

voornamelijk als adviseurs zullen optreden. 

4.1.2. Instanties, grmepen en personen voor dele&atie en advies 

De diensthoofden 

De formele.hiërarchie van het ziekenhuis is opgebouwd uit een 

aantal diensten, die op hun beurt weer zijn gesplitst in afde-· 

lingen. Tussen de ziekenhuizen bestaan verschillen in opvattin

gen over wat als dienst en wat als afdeling beschouwd dient te 

worden. Zo wordt in sommige ziekenhuizen bijvoorbeeld de oplei

ding voor verpleegkundigen als dienst, in andere ziekenhuizen 

als afdeling gezien. Dit verschil in opvattingen bestaat overi

gens niet alleen tussen de ziekenhuizen, maar ook binnen de zie

kenhuizen tussen de verschillende participanten. Dit komt onder 

meer omdat het geclassificeerd worden als diensthoofd dan wel 

als afdelingshoofd consequenties heeft voor de rol die men als 

participant bij de beleidsvorming op het niveau van de organi

satie kan spelen: als diensthoofd is men dikwijls beter in staat 

invloed uit te oefenen op het algemeen beleid dan als afdelings

hoofd. 

In de formele hiërarchie vallen de diensthoofden direct onder de 

directie, een reden waarom zij ook wel eens het tweede echelon 

worden genoemd. Hun taak bestaat in de eerste plaats uit het 
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leidinggeven aan de diensten. Dit brengt met zich mee, dat zij 

soms ook als staffunctionaris functioneren, namelijk op het moment 

dat zij informatie over hun diensten geven en op grond daarvan ad

vies uitbrengen aan de directie. 

Ten gevolge van hun leidinggevende taak beschikken zij immers over 

meer uitgebreide en gedetailleerde gegevens betreffende hun dienst, 

die voor de directie van belang zijn bij de beleidsvoorbereiding. 

Op grond van deze positie, namelijk als informatiebron van de di

rectie betreffende het gebeuren in de organisatie, zouden zij een 

aanzienlijke invloed kunnen uitoefenen op de beleidsvorming. 

Te verwachten is dat de hoofden van diensten die betrokken zijn 

bij de patiëntenzorg, zoals de verpleging, de paramedische dien

sten (röntgen, fysiotherapie) en diensten ten behoeve van de 

psychosociale begeleiding van patiënten, een belangrijker partici

pant zijn bij de beleidsvorming, dan hoofden van de zogenaamde 

ondersteunende diensten, zoals civiele, technische en administra
tief-economische dienst. De eerstgenoemden zijn immers betrokken 

bij de zogenaamde "primaire taak" van de organisatie (Miller en 

Rice, 1951). 

Over het functioneren en de achtergrond van de diensthoofden is 

uit de literatuur echter weinig bekend. Tot nu toe is hier weinig 

onderzoek naar verricht. Op grond van de schaarse gegevens is het 

aannemelijk te veronderstellen dat de diensthoofden dikwijls zijn 

opgeklommen vanuit wat lager gelegen posities in de hiërarchie en 

geen of weinig specifieke opleiding of training hebben genoten op 

het terrein van leidinggeven. Dit terwijl hun leidinggevende taak 

de laatste jaren ingewikkelder is geworden, gezien de toegenomen 

heterogeniteit en grotere omvang van het ziekenhuis. Zo is bijvoor

beeld in wat grotere ziekenhuizen een verplegingsdienst van 500 of 

meer personeelsleden geen uitzondering. Ook de diensthoofden hebben 

derhalve in hun dagelijks functioneren te maken gekregen met een 

complexer proces van beleidsvorming. 

Gezien het bovenstaande is het aannemelijk te veronderstellen dat 

hier een aanpassing aan de toename van complexiteit, zoals volgens 

het hier gehanteerde theoretisch model zou moeten gebeuren, in on

voldoende mate heeft plaatsgevonden. 
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Functionarissen op het terrein van beleidsvoorbereiding en beleids

evaluatie 

Voorzover mij bekend zijn in ·het ziekenhuis momenteel weinig func

tionarissen of afdelingen uitsluitend werkzaam op het terrein van 

de beleidsvoorbereiding en beleidsevaluatie. Dergelijke staffunc

tionarissen of stafafdelingen ontbreken nagenoeg. in tegen§tel

ling tot industriële ondernemingen, waar stafafdelingen meer ge

bruikelijk zijn (Mercx, 19?3). Een ontwikkeling in de richting van 

meer stafafdelingen en staffunctionarissen lijkt in de ziekenhuizen 

_wel, zij het wat aarzelend, op gang te komen. Zo hebben sommige, 

meestal wat grotere ziekenhuizen een organisatiedeskundige, arbeids

analist of directie-assistent in dienst (15). 

Ook op dit terrein heeft een onvoldoende aanpassing plaatsgevonden 

aan de toename van complexiteit: de beleidsvoorbereiding in een com

plexe organisatie vraagt immers om voldoende en bekwame functionaris

sen, die zich met deze taak dienen bezig te houden. 

De medische staf 

In de medische staf zijn verenigd de beoefenaren van de medische 

professie en meestal enkele andere academici die direct met de 

patiëntenzorg te maken hebben (16). In het navolgende zal de 

aandacht gericht worden op de beoefenaren van de medische pro

fessie en hun positie in het ziekenhuis, ook weer gezien in het 

licht van hun rol als participant in de vorming van het algemeen 

beleid van het ziekenhuis. 

In het voorgaande hoofdstuk is reeds nader ingegaan op de positie 

die de professionele beroepsbeoefenaar in een organisatie inneemt. 

Daarbij werd erop gewezen dat autonomie op grond van collegiale 

betrekkingen gezien kan worden als de essentie van genoemde positie. 

Dit betekent voor de medicus ('de specialist') in het ziekenhuis, 

dat hij een geheel eigen verantwoordelijkheid draagt voor de uit

voering van zijn werk en zijn relatie met zijn patiënten, hetgeen 

hij zelf noemt zijn "medische verantwoordelijkheid". Over deze 

autonome positie van de medisch specialist en de gevolgen die deze 

positie heeft voor het functioneren van de ziekenhuisorganisatie, 

zegt Stevens (1978) het volgende: 

"De medisch specialist legt de nadruk op maximale autonomie 

vanwege het onvoorspelbare karakter van de gevallen die hij 
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moet behandelen. Het ontbreken van volledig gestandaardiseerde 

behandelingsmethoden valt echter moeilijk te rijmen met een 

hoge mate van formalisering, bureaucratisering en specialise

ring van functies. 

In het algemeen heerst daarom onder medisch specialisten de 

opvatting, dat regels tot een minimum beperkt moeten blijven 

en dat alle diensten in het ziekenhuis alle noodzakelijke 

ondersteuning moeten geven zonder dat men zich op het terrein 

van de specialist begeeft. Hierin ligt ook de basis voor moge

lijke conflicten tussen medisch specialisten en andere zieken

huismedewerkers. Regels en coÖrdinatie zijn noodzakelijk. Er 

dient afstemming te bestaan tussen de werkzaamheden van de me

disch specialisten en de overige ziekenhuismedewerkers of, met 

andere woorden, tussen de collegiale autoriteitsstructuren en 

de bureaucratische autoriteitsstructuren." 
Gezien het bovenstaande is te verwachten dat de oe-noc-structuur 

van het ziekenhuis een groot aantal conflicterende doelcomponen

ten bevat en dat derhalve de afstemming van die doelcomponenten 

veel deskundigheid, vaardigheid en persoonlijke inzet van de 

participanten vereist. 

Bovendien is de positie van de specialist, naar het mij voorkomt, 

niet alleen een bron van spanningen en conflicten. Zij vormt ook 

een stevige basis voor zijn macht in de organisatie. 

Immers, zoals op grond van bestaande machtstheorieën kan worden 

aangenomen (Mulder, 1977), wordt macht onder meer ontleend aan 

het feit dat men voor zijn omgeving een bron van onzekerheid is 

(De Sitter, 1971) en zo de omgeving kan manipuleren. 

Het fundament van de machtsbasis van de specialist wordt nog 

versterkt doordat zijn gezag niet alleen legitiem (Freidson, 1973) 

maar ook, in Weberiaanse zin, traditioneel van aard is. 

De deskundigheid van de dokter, waaraan hij zijn gezag én status 

mede ontleent is in onze Westerse maatschappij immers traditioneel. 

Gezien bovengeschetste machtspositie van de specialist én gezien 

het feit dat hij bovendien wordt geacht het belangrijkste aandeel 

te leveren aan de vervulling van de primaire taak van het zieken

huis, kan verondersteld worden dat hij een zeer invloedrijke par

ticipant zal zijn in het proces van de vorming van het algemeen 

beleid. 
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In dat geval zou het ziekenhuis in termen van De Moor (1967) ge

kenschetst kunnen worden als een autonome professionele organisa

tie. 
Een saillant aspect van de positie van de medicus in het zieken-

huis is voorts zijn relatie met de organiaatie. In het vorige 

hoofdstuk is reeds opgemerkt dat de professionele beroepsbeoefe

naar over het algemeen al een.minder sterke binding heeft met 

de organisatie waar hij werkzaam is en een vrij sterke band heeft 

met collega's van dezelfde professie. Voor de medicus in het 

ziekenhuis zal dit des te meer gelden, daar hij meestal geen 

dienstverband heeft met deze organisatie. Hij verricht zijn 

arbeid in het ziekenhuis als "zelfstandig ondernemer", op vrij

willige basis, als een gast die het ziekenhuis dient ên door 

het ziekenhuis gediend wordt (Freidson, 1973). 
Als zodanig wordt hij in het ziekenhuis toegelaten, in een aantal 

gevallen via een toelatingscontract waarin een aantal afspraken 

tussen hem en het ziekenhuis zijn vastgelegd. Deze toelating 

impliceert dat het ziekenhuis de specialist voor de behandeling 

van zijn patiënten een aantal faciliteiten verleent, zoals ruim

ten, apparatuur en personeel. Bij toelating wordt de specialist 

meestal verplicht gesteld lid te worden van de medische staf, 

de instantie die onder meer tot taak heeft te waken voor een 

verantwoorde beroepsuitoefening. Via de medische staf wordt 

eveneens mede vorm gegeven aan de rol van de specialist als par

ticipant bij de vorming van het algemeen beleid, met name in de 

functie van adviseur van de directie. Het komt mij voor dat in het 

kader van deze studie juist deze rol van de medische staf - name

lijk als adviseur van de directie bij de vorming van het algemeen 

beleid - van grote importantie is. In het onderstaande zal hierop 

nader ingegaan worden. De overige rollen die de medisch specialist 

in het ziekenhuis vervult(17) zullen als minder relevant zijnde 

voor het doel van mijn studie buiten beschouwing worden gelaten. 

Verwacht kan worden dat de specialisten met name zullen partici

peren in de totstandkoming van het medisch beleid, waarbij het 

bijvoorbeeld gaat om vraagstukken als de keuze van specialismen, 

de bepaling van prioriteiten bij investeringen en het toelatings

en benoemingsbeleid van specialisten (Vollebergh, 1971). Hieraan 

kan nog een, in het kader van mijn vraagstelling, belangrijk as-
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peet worden toegevoegd, namelijk de wijze waarop de externe 

samenwerking, met name die met (specialisten uit) andere zieken-

huizen, vorm dient te gen. Uitgaande van de veronderstelling 

dat het medisch beleid vergaande consequenties zal hebben voor 

het algemeen beleid, immers het gaat hierbij om het beleid be

treffende de primaire taaksector, kan gezegd worden dat de me-

disch ten langs deze weg veel inbreng zullen hebben bij 

de vorming van het algemeen beleid. Om de implicaties van deze 

situatie goed te kunnen begrijpen~is het van belang de specifieke 

positie van vergaande autonomie en ongebondenheid van de medicus 

in het ziekenhuis in het oog te houden. Zo is hij wat betreft 
zijn inkomen niet van het ziekenhuis afhankelijk, heeft hij 

geen superieuren en wordt zijn werk niet beoordeeld door func

tionarissen uit de ziekenhuisbureaucratie. Dit betekent dat 

hij in een is om zich te kunnen onttrekken aan zo goed 

als alle verplichtingen die elk lid van een organisatie heeft, 

inclus~ef het dragen van een zekere verantwoordelijkheid ten 

opzichte van die organisatie (18). Deze situatie kan tot een 
dilemma leiden voor de functionarissen aan de top van de formele 

hiërarchie van het ziekenhuis, in casu bestuur en directie. Bij 

belangrijke omtrent de primaire taak die juist op 

dit niveau genomen worden, dient men, om te komen tot een even

wichtige oe-noc-structuur en een verantwoorde uitwerking en uit

voering daarvan, enerzijds rekening te houden met de consequenties 

die dergelijke beslissingen voor de gehele organisatie hebben, ander

zijds kan men niet voorbijgaan aan de wensen van degenen die de pri

maire taak in stand houden, maar tegelijkertijd geen of weinig ver

antwoordelijkheid ten opzichte van die organisatie willen dragen. 

Genoemd dilemma ontstaat wanneer sprake is van tegenstrijdige doel

componenten' van groepen of afzonderlijke personeelsleden enerzijds 

en de autonome specialisten anderzijds, hetgeen in feite betekent, 

dat er is van tegenstrijdige belangen tussen personeelsleden 

en specialisten. In dat geval zijn verschillende oplossingen mogelijk. 

Zo zouden de topfunctionarissen advies kunnen inwinnen bij zowel de 

(via de medische staf) als de organisatieleden (via 

hoofden en ondernemingsraad) om vervolgens te proberen om tot een 

compromis te komen. Zo zouden zij ook de prioriteit kunnen leggen 

bij de één (de specialisten) of de ander (de organisatie). 
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Het overleg tussen de topfunctionarissen en de medische staf 

verloopt in belangrijke mate via het bestuur van de medische 

staf. Daarnaast is overleg mogelijk met specialisten-maatschappen 

(in casu een groep specialisten met dezelfde specialisatie - zoals 

bijvoorbeeld interne geneeskunde, chirurgie, kindergeneeskunde -

die zich geassocieerd hebben) of met individuele specialisten. 

De ondernemingsraad 

Sinds enige jaren zijn ook de ziekenhuizen door de wetgever 

verplicht tot de instelling van een ondernemingsraad (OR), die 

de directie dient te adviseren, onder meer op het terrein van 

het algemeen beleid. De OR in het ziekenhuis blijkt evenwel niet 

probleemloos te functioneren. Dit is echter een meer algemeen 

verschijnsel, dat zowel in de industriële als de dienstverlenende 

sector voorkomt. 

Als oorzaken hiervoor kunnen onder andere worden genoemd (Koning, 

. 1975; De Zwaan, 1974): 

- het feit dat verschillende groepen binnen de organisatie aan de 

OR soms verschillende functies toekennen. Hierdoor zullen on

duidelijkheden ontstaan over de vraag wat de rol van de OR als 

partiCipant in de beleidsvorming dient te zijn; 

- de tegenstelling tussen de voorzitter en de leden van de OR; 

- het verschil in opleidingsniveau tussen de OR-leden; 

- ongetraindheid en onvoldoende deskundigheid bij de OR-leden met 

betrekking tot de ingewikkelde problemen die zich bij de vor

ming van het algemeen beleid voordoen; 

-het' moeizame contact met de achterban of het ontbreken van dit 

contact. 

Voor de ziekenhuisorganisatie levert de OR nog een aantal speci

fieke moeilijkheden. Deze moeilijkheden liggen op verschillende 

terreinen. 

Moeilijkheden op juridisch terrein zijn bijvoorbeeld: 

- het feit dat onzekerheid bestaat over de bevoegdheden van de 

directeur om beslissingen te nemen en beleidslijnen vast te 

stellen (Gitmans en Van Wersch, 1976). 

het feit dat de Wet op de Ondernemingsraden is ontworpen voor 

industriële organisaties en niet is toegesneden op non-profit 

organisaties als het ziekenhuis (Van Wijmen, 1975). 
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Hoeilijkheden op het vlak der sociale relaties en maatschavpeli jke 

betrekkingen zijn onder meer (Boekholdt, 1977): 

- de geringe ervaring van het ziekenhuispersoneel met participatie 

in een ondernemingsraad; 

- het verschil in strijdbaarheid van vakbonden binnen de gezond-

heidszorg en bijvoorbeeld die in de industrie. 

Daartegenover staat de waarschijnlijk veel grotere inbreng van de 

medisch specialisten in het algemeen beleid, die wordt veroorzaakt 

door hun vrij aanzienlijke machtspositie ten gevolge van hun cen

trale rol bij de vervulling van de primaire taak van het zieken

huis, hun hoge status, hun autonome, moeilijk grijpbare en on

controleerbare positie, hun beter verbaal toegerust zijn wegens 

de hoge opleiding die zij hebben genoten, en het krachtiger op

treden van hun beroepsverenigingen. 
Met het oog op bovenstaande kan verondersteld worden, dat de 

OR vermoedelijk niet de meest belangrijke participant is bij 

de vorming van het algemeen beleid. 

De patiënten 

In het voorgaande zijn de patiënten nog nauwelijks ter sprake 

gekomen, terwijl toch op grond van het feit dat zij uiteindelijk 

de bestaansgrond van het ziekenhuis rechtvaardigen, aannemelijk 

gemaakt kan worden dat zij een zekere rol als participant bij de 

vorming van het algemeen beleid van het ziekenhuis behoren te 

vervullen, ook al zijn zij niet als leden van de ziekenhuisorga

nisatie te beschouwen. Op grond van de veronderstelling evenwel 

dat hun rol als participant in de beleidsvorming van geringe bete

kenis zal zijn, is tot dusver nog weinig aandacht besteed aan de 

patiënten. Voor deze veronderstelling zijn de volgende redenen 

aan te voeren. 

In de eerste plaats zal het merendeel van de patiënten waarschijn

lijk niet direct een verband zien tussen de oe-noc-structuur van 

het ziekenhuis en de eigen individuele doelcomponenten. De patiënt 

zal weinig geïnteresseerd zijn in vraagstukken betreffende de 

wijze waarop de hulp die hem geboden wordt georganiseerd en ge

pland is, als hij zelf maar zo goed mogelijk behandeld en ver

zorgd wordt. 
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In de tweede plaats verkeert de patiënt meestal niet direct 

in zodanige omstandigheden dat hij zich in beleidsvraagstukken 

zai willen verdiepen. Onde.rzoekingen hebben uitgewezen dat de 

positie van de patiënt in het ziekenhuis wordt gekenmerkt door 

een zeer sterke afhankelijkheid, terwijl een ziekenhuisopname 

bij de patiënt steeds zeer sterke emoties, gevoelens van on

zekerheid en angst oproept (Bremer, 1963). Dichter (1954) ver

klaart de onzekerheid uit het onvermogen van de patiënten om 

de ziekenhuissituatie aan te kunnen. De uitspraken van de door 

hem geïnterviewde patiënten wijzen er evenwel op dat deze on

zekerheid mede veroorzaakt wordt door de angst en dreiging die 

het ziek zijn met zich mee brengt (Bremer, 1963; Freidson, 1973). 

De afhankelijkheid van de arts en verpleegkundige, veroorzaakt 

door het ziek zijn, wordt nog vergroot door bepaalde omstandig

heden die het verblijf in het ziekenhuis met zich mee brengt: 

de patiënt raakt zijn privacy grotendeels kwijt, hij belandt in 

een hem onbekende situatie met vele regels en verplichtingen, 

hij wordt vaak geconfronteerd met een gebrek aan informatie over 

zijn ziekte en over wat er met hem gebeuren gaat. Daar komt nog 

bij dat hij voor de ziekenhuisorganisatie in de eerste plaats 

niet als individu, maar als economische grootheid van belang is, 

gezien het feit dat de inkomsten van bet ziekenhuis volledig 

afhankelijk zijn van het aantal opgenomen patiënten (19). Dit 

zijn naar mijn mening niet bepaald omstandigheden, waaronder 

iemand veel interesse zal hebben voor of initiatieven zal ont

plooien betreffende vraagstukken van algemeen beleid in het 

ziekenhuis. 

In de derde plaats is bet aannemelijk te veronderstellen dat de 

betrokkenheid van de patiënt bij het ziekenhuisgebeuren niet 

groot zal zijn, aangezien zijn verblijf in deze instelling 

veelal van korte duur is en hij na zijn ontslag waarschijnlijk 

geneigd is deze periode zo snel mogelijk te vergeten. Het is 

dan ook niet verwonderlijk dat belangstelling voor en activitei

ten met betrekking tot bet ziekenhuisbeleid ook alleen bij chro

nische patiënten, zoals bijvoorbeeld hart- en nierpatiënten, 

is te signaleren, in die zin dat hun participatie in het beleid

vormingaproces tot uiting komt in een vorm van belangenbeharti

ging via een eigen patiëntenvereniging. 
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Tenslotte kan nog opgemerkt \vürden, dat in samenhang met maat

schappelijke tendensen als democratisering en de verhoging van 

het onder\Vijspeil, de mondigheid van de patiënt, de eigen in

breng en de vraag om informatie zal toenemen. Dit kan betekenen 

dat de patiënt in de toekomst een wat belangrijker rol zal gaan 

spelen als participant bij de beleidsvorming in het ziekenhuis. 

In het licht van bovenstaande beschouwingen kan evenwel ver\Vacht 

worden dat deze rol vooralsnog tamelijk gering zal zijn en eer

der gestalte zal krijgen op indirecte dan op directe wijze, via 

woordvoerders en vertegenwoordigers van de patiënt, zoals bij

voorbeeld een ombudsman, maatschappelijk werkers of consumenten

verenigingen. 

4.1.3. Samenvatting 

Samenvattend kan over de rol van de in het voorgaande besproken 

participanten bij de vorming van het algemeen beleid in het zie

kenhuis het volgende gezegd worden. 

Het bestuur zou, gezien zijn taak, een zeer invloedrijke partici

pant zijn, ware het niet dat de bestuursleden op grond van hun 

honoraire status weinig tijd aan het ziekenhuis kunnen besteden, 

daardoor ook weinig specifieke en gedetailleerde kennis over het 

ziekenhuis bezitten en derhalve hun taak grotendeels aan de di

rectie moeten delegeren. Indien er een dagelijks bestuur is inge

steld, waarvan de leden meer tijd 'voor het ziekenhuis ter beschik

king hebben, zal de invloed van het bestuur vermoedelijk wat gro

ter zijn. 

De directie die, middels delegatie door het bestuur, de belangrijk

ste taak in het kader van de beleidsvoorbereiding dient te verrich

ten, kan, als zijnde de top van de organisatiehiërarchie en als 

punt, waar alle informatie betreffende de organisatie, die nodig 

is voor de voorbereiding van het algemeen beleid, een zeer invloed

rijke participant zijn. 

De rol van de diensthoofden bij de beleidsvorming kan, wegens hun 

positie als belangrijkste informatiebron van de directie, van belang 

zijn. Dit is wel mede afhankelijk van de vraag of zij van deze posi

tie gebruik maken. 
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Ook het belang van de staffunctionarissen, indien aanwezig, zal 

voornamelijk berusten op de mate waarin zij toeleverings bron van. 

informatie van de directie zijn. 

De groep medisch specialisten is vermoedelijk een zeer invloedrijke 

participant, gezien de machtspositie die zij, om een aantal redenen, 

in het ziekenhuis bezit. 

De OR zal waarschijnlijk een duidelijk minder invloedrijke partici

pant zijn, wegens de specifieke moeilijkheden waarmee een OR in het 

algemeen en in het bijzonder in het ziekenhuis heeft te kampen. 

De Pati~nt zal als participant bij de beleidsvorming nauwelijks mee

doen, gezien zijn tijdelijke en ook zeer afhankelijke positie in het 

ziekenhuis en gezien het gebrek aan interesse dat hij zal hebben 

voor het algemeen beleid van het ziekenhuis. 

4.2. De omgeving van het ziekenhuis 

In het voorgaande hoofdstuk en de voorgaande paragraaf is de omgeving 

expliciet bij de beschouwing betrokken. Immers, uitgaande van de open

systeemconceptie, dient verondersteld te worden dat hetgeen in de om

geving van de organisatie gebeurt, van grote invloed is op de ontwik

kelingen binnen de organisatie. 

Kubicek (1975) heeft de invloed van de omgeving op de organisatie 

geanalyseerd door onderzoek naar de "Umgebungsbedingungen", de rand

voorwaarden of "constttaints11 die door de omgeving aan de organisatie 

worden opgelegd en waarbinnen de organisatie dient te functioneren. 

Deze aanpak wordt met name in de "contingency"-literatuur (Kubicek, 

1975; Rhenman, 1969) theoretisch onderbouwd. 
Een beschouwing van de participanten in de omgeving, die invloed 

hebben op het stellen van die randvoorwaarden en die op deze wijze 

invloed uitoefenen op de vorming van het algemeen beleid in het zie

kenhuis, is hier derhalve zeker op zijn plaats. 
Aan de hand van een schema (zie figuur III.2.) zal uiteengezet worden 

welke participanten in de omgeving in die zin voor het ziekenhuis 

relevant zijn en welke relaties tussen het ziekenhuis en die par

ticipanten zijn te herkennen. 

De lijn van het beleidvormingsmodel uit hoofdstuk II doortrekkend, 

zullen deze participanten worden verdeeld in groepen die worden 

verondersteld een rol te spelen bij de voorbereiding en vaststel

ling van het algemeen beleid en die van belang zijn voor de uit-
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werking en uitvoering van dit beleid. Laatstgenoemden zullen, zoals 

in de vorige paragraaf ook reeds is gebeurd, onderscheiden worden in 

participanten betrokken bij de primaire dan wel de ondersteunende taak. 

De relaties tussen ziekenhuis en participanten in de omgeving spelen 

zich af in de bredere maatschappelijke context. De aldaar vigerende 

ontwikkelingen (cultureel, technisch, demografisch etc.) beÏnvloeden 

het gehele systeem. 

In het onderstaande volgt een korte bespreking van de in figuur 4 

vermelde instellingen, groepen en personen. 

Beleidsorganen en beleidsadviesorganen 

Hieronder worden verstaan: 

- organen in de overheidssfeer, zoals de Rijks-, Provinciale en 

Gemeentelijke overheid, en hun adviesorganen zoals bijvoorbeeld 

de Provinciale Raden voor de Volksgezondheid, het Centraal 

Orgaan Ziekenhuistarieven (COZ), en het College voor Zi~ken

huisvoorzieningen (CvZ); 

- organen in de particuliere sfeer, zoals beroepsorganisaties, 

kruisverenigingen, de Nationale ZiekenhuisRaad etc. 
In paragraaf 3.3.1. is reeds verschillende malen gewezen op de 

steeds belangrijker rol van de overheid en haar adviesorganen 

als participanten bij de beleidsvorming in het ziekenhuis. 

Daarbij zijn tevens de consequenties hiervan in de vorm van con

crete maatregelen en voorschriften, die bij genoemde beleidsvorming 

als "constraints" zijn gaan functioneren, ter sprake gebracht. 

Voorts dient gewezen te worden op de tamelijk actieve rol van voor

al de medische beroepsverenigingen bij de totstandkoming van een 

regeling omtrent de toelating van specialisten in het ziekenhuis. 

Huisartsen en instellingen voor preventieve gezondheidszorg en 

bedrijfsgeneeskunde 

Waarschijnlijk zullen de huisartsen en instellingen voor preven

tieve gezondheidszorg en bedrijfsgeneeskunde in directe zin geen 

rol van betekenis spelen bij de beleidsvorming in het ziekenhuis. 

Ind~rect zijn zij wel van groot belang. Zij, met name de huis

artsen, zorgen er immers via het systeem van verwijzing naar de 

specialisten voor dat het ziekenhuis wordt voorzien van cliënten 
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(patiënten),zodat de organisatie economische draaiende gehouden 

kan worden. 

Het sociaal en particulier verzekeringswezen 

Met betrekking tot de ontwikkelingen in de sector van sociale 

zekerheid is reeds opgemerkt dat er een uitgebreid stelsel van 

sociale voorzieningen is ontstaan, waardoor de gezondheidszorg 
voor een ieder toegankelijk is geworden. Voor de ziekenhuizen 

betekende dit onder meer een toename van de patiëntenstroom, 

terwijl zij de organisaties uit de sector sociale zekerheid 

(ziekenfondsen en particuliere verzekeraars) tevens ontmoeten 

als mede-onderhandelaars bij het vaststellen van de tarieven. 

Instellingen voor opleiding 

Van een directe rol van de instellingen voor opleiding als par

ticipant bij de beleidsvorming in het ziekenhuis kan over het 

algemeen niet of nauwelijks gesproken worden. In indirecte zin 

is er vermoedelijk echter wel sprake van een zekere invloed van 

deze instellingen. 

Het ziekenhuis is immers afhankelijk van de kwaliteit van de 

"opgeleiden" die deze instellingen afgeven. 

Voorts zullen met name de medische faculteiten van belang zijn, 

aangezien zij een belangrijke rol spelen bij de scholing en (atti

tude)vorming van de zeer belangrijke participanten bij de vorming 

van het algemeen beleid, die de specialisten vermoedelijk zijn. 

Instellin~en voor onderzoek 

Ook de instellingen voor onderzoek zijn voornamelijk indirect een 

belangrijke participant: zo hebben de resultaten van onderzoek, 

verricht in genoemde instituten, zoals bijvoorbeeld medische 

faculteiten, technische hogescholen en commerciële research 
laboratoria, een bijdrage geleverd tot de ontwikkeling van de 

medische technologie, hetgeen mede heeft geleid tot een verschui

ving in de oe-noc-structuur van het ziekenhuis, in casu van ver

zorging en verpleging naar medische behandeling en verpleging via 

moderne technieken en met behulp van ingewikkelde hoogwaardige 

apparatuur .• Ook nu nog is van een dergelijke invloed sprake, in 

die zin dat de onderzoeksresultaten van genoemde instellil;),gen 
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nog steeds (mede) zorgen voor verschuiving in en uitbreiding van 

ziekenhuisfuncties,met name in. de richting van een verdergaande 

mèdische specialisatie. Voorts voldoen deze instellingen aan de 

vraag naar ziekenhuispersoneel met een steeds hoger gekwalifi

ceerde opleiding. 

Toeleveringsbedrijven 

Ook van een directe participatie van toeleveringsbedrijven in de 

beleidsvorming van het ziekenhuis zal over het algemeen geen 

sprake z~jn. Zij zijn uiteraard wel van belang voor de voor

ziening van energie en alle mogelijke materialen, van verfijnde 

medische apparatuur tot de meest eenvoudige gebruiksgoederen. 

Instellingen; groepen en personen in de eerstelijns en 

tweedelijns gezondheidszorg 

Voor de nazorg en doorstroming van patiënten zijn de instellingen, 

groepen en personen uit de eerstelijns en tweedelijns gezondheids

zorg voor het ziekenhuis van belang. Tot nu toe was er evenwel 

nauwelijks sprake van directe participatie van deze instellingen, 

groepen en personen bij de beleidsvorming in het ziekenhuis. In 

het kader van ontwikkeingen als regionalisering, hetgeen onder 

meer betekent afstemming van voorzieningen voor gezondheidszorg 

binnen een bepaalde regio, komt hierin momenteel een duidelijke 

verandering: door de toenemende schaarste worden de ziekenhuizen 

steeds meer gedwongen tot afstemming van hun doelcomponenten. 

Vooral het overleg tussen de ziekenhuizen onderling is nu duide

lijk' op gang gekomen, gezien de oprichting overal in den lande van 

regionale overlegorganen, waaraan vertegenwoordigers - met name 

afgevaardigden van besturen, directies en medische staven - uit 

de ziekenhuizen in een bepaalde regio deelnemen. Dit overleg 

spitst zich toe op bepaalde samenwerkingsvormen, bijvoorbeeld een 

gezamenlijke apotheek of verpleegkundige opleiding, op de bedden

verdeling en de verdeling van het takenpakket, met name met be

trekking tot de deelspecialismen en kostbare apparatuur. 

5. Knelpunten bij de vorming van het algemeen beleid in het ziekenhuis 

Alvorens nader in te gaan op de knelpunten die zich in het zieken

huis voordoen bij de verandering van de oe-noc-structuur op het 
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niveau van de organisatie, meen ik er goed aan te doen nog eens te 

herhalen hoe het begrip knelpunt in deze studie wordt opgevat. 

Er is sprake van een knelpunt indien een situatie niet is, zoals zij 

volgens op grond van een theoretisch model geformuleerde veronder

stellingen zou behoren te zijn. De vraag wat als knelpunt beschouwd 

kan worden is in deze conceptie dus afhankelijk van het theoretisch 

model dat wordt gehanteerd. In het licht van het hier gehanteerde 

model is dit voor het ziekenhuis als volgt te vertalen. 

Er is sprake van een knelpunt indien in het ziekenhuis niet die aan

passingen hebben plaatsgevonden, die de veranderingen in complexi

teit van de omgeving van het ziekenhuis, van het ziekenhuis zelf en 

van de besluitvorming ten aanzien van het algemeen beleid, vereisen. 

Op grond van het in hoofdstuk II (par. 5) gestelde kan gezegd worden 

dat deze aanpassingen dienen te bestaan uit de verbetering van de 

kwaliteit van de beslissers, de gehanteerde procedures en de infor

matie. 

In de voorgaande beschouwing over de veranderingen in complexiteit 

die zich in het ziekenhuis in (vooral de tweede helft van) de 20e 

eeuw hebben voorgedaan en voorts in de bespreking van de partici

panten aan de beleidsvorming in het hedendaagse ziekenhuis, zijn 

reeds die momenten aangegeven, waarop bedoelde aanpassingen in 

onvoldoende mate hebben plaatsgevonden. 

In het onderstaande volgt hiervan een samenvatting. 

5.1. De kwaliteit van de beslissers 

In het vorige hoofdstuk is reeds aangegeven dat het hier gaat om 

de structuur van de besluitvormende organen en bepaalde kwaliteiten 

van de individuele beslissers. 

Uit onderstaande beschouwing over de structuur van de kerngroep en 

de personeelsformatie kan afgeleid worden dat juist op het punt van 

de kwaliteit van de beslissers weinig of minstens een vertraagde aan

passing aan de snelle veranderingen in complexiteit heeft plaats

gevonden. 

De structuur van de kerngroep 

De huidige ziekenhuisbesturen dragen meestal de volledige verantwoor

delijkheid voor een beleid dat wegens de toegenomen complexiteit 

zoveel aspecten bevat dat zij het, wegens de relatief beperkte tijd, 

die zij aan het ziekenhuis kunnen besteden en hun gebrek aan speci-
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fieke kennis over het organisatiegebeuren, niet meer in zijn geheel 

kunnen overzien. Zij delegeren de voorbereiding derhalve aan hun 

directie, een orgaan.:dat echter niet de uiteindelijke verantwoorde

lijkheid voor het beleid draagt. De structuur van deze directie is 

over het algemeen in onvoldoende mate aangepast aan de eisen die 

de bèleidsvorming in een complexe organisatie stelt: immers, de 

directie is nog zeer dikwijls samengèsteld als "vertegenwoor

diging van belangengroeperingen", in casu medisch, verpleegkun

dig, economisch/administratief, in plaats van bijvoorbeeld op 

basis van een verdeling naar aandachtsgebieden, waarbij een aan

dachtsgebied die activiteiten of afdelingen dient te omvatten 

die sterk van elkaar afhankelijk zijn (dat wil zeggen met een 

grote mate van vervlechting). In deze situatie zal el:\ weinig 

ruimte zijn voor de coÖrdinatiefunctie, ofwel de afstemming van 

de doelcomponenten van participanten (binnen en buiten de organi

satie). Bovendien vormt de opleiding van deze directiefunctiona

rissen onvoldoende waarborg voor het herkennen van de noodzaak van 

de coÖrdinatiefunctie voor het adequaat vervullen van deze functie. 

De derde participant in de kerngroep, en wel de groep medisch spe

cialisten, bestaat uit functionarissen, die qua opleiding ook niet 

voorbereid zijn op een taak in het kader van de beleidsvorming 

in het ziekenhuis. Bovendien zullen zij weinig interesse hebben 

in de problemen die zich op organisatorisch vlak in het zieken

huis voordoen, zolang maar de condities aanwezig zijn, die zij 

nodig achten voor de vervulling van hun medische taak. Desondanks 

kan deze groep als een invloedrijke participant bij de beleidsvor

ming worden beschouwd: zij bezitten een duidelijke machtspositie, 

onder meer omdat zij voor de organisatieleden een bron van onzeker

heden vormen. 

De personeelsformatie 

Functionarissen die nodig ZlJn om de in een situatie van toegenomen 

complexiteit voorkomende problemen op te lossen - ik denk hier met 

name aan staffunctionarissen ten behoeve van de informatieverzame

ling en informatie-analyse, conflictreductie en advisering aan de 

directie - ontbreken of zijn nog in onvoldoende mate aanwezig in 

het hedendaagse ziekenhuis. 

Tevens is het de vraag of de hoofden van dienst, gezien hun achter

grond zoals die in par. 4.1.2. is geschetst, in voldoende mate zijn 
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toegerust voor de vervulling van hun taak, die immers ten gevolge 

van de toegenomen complexiteit een grotere verscheidenheid van as

pecten bevat. 

5.2. De kwaliteit van de gehanteerde procedures 

Besluitvorming in een complexe situatie vereist, zo is op basis van 

het theoretische model gesteld, de ontwikkeling en hantering van 

voorspellingsmetboden en evaluatiemethoden, van systematische data

verzameling, van een goede communicatiestructuur, van procedures 

en regels voor het nemen van besluiten en dergelijke meer. De aan

dacht hiervoor is in de ziekenhuiswereld pas recentelijk ontstaan. 

Het ontbreken of de schaars.e aanwezigheid van voldoende en bekwame 

(staf)functionarissen zal zich hier doen gelden: hierdoor is er 

geen of weinig tijd en deskundigheid aanwezig voor het ontwikkelen 

van bovengenoemde procedures en methodieken. 

5.3. De kwaliteit van de informatie 

Aangezien functionarissen ten behoeve van de informatievoorzie

ning in het ziekenhuis in onvoldoende mate aanwezig zijn en de 

procedures en methoden hiervoor ook nog niet voldoende ontwik

keld zijn, zal de kwaliteit van de informatie ten behoeve van 

de beleidsvorming in het ziekenhuis een knelpunt zijn. Tevens 

is de communicatiestructuur nog nauwelijks aangepast aan het 

type coÖrdinatie, in casu coÖrdinatie door wederzijdse aanpas

sing, die in de ziekenhuisorganisatie vereist is. Immers, hier

voor is een flexibele en open communicatiestructuur nodig 

(Thompson, 1967). Pas zeer recentelijk zijn een aantal ontwikke

lingen op gang gekomen, die kunnen leiden tot een meer open 

communicatie tussen artsen, ziekenhuispersoneel en patiënten. 

5.4. Zijn de knelpunten ook problemen? 

Met de opsomming van de knelpunten die uitgaande van het theore

tisch kader zijn geformuleerd, is nog niet aangegeven in hoeverre 

deze knelpunten ook als problemen worden ervaren door de partici

panten in de zi~kenhuiswereld. 

Door het verrichten van een veldonderzoek is getracht op deze vraag 

een antwoord te vinden. In de volgende twee hoofdstukken wordt 

hierop nader ingegaan. 
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Noten 

1. Opmerkelijk is overigens dat de ziekenhuiswereld geen grote 

"organisatiedenkers" (een Fayol, een Simon) heeft opgeleverd. 

Degenen die belangrijke bijdragen hebben geleverd aan de ont

wikkeling van de organisatietheorie, zijn eerder afkomstig uit 

het leger, de overheid en de industrie. Dit is des te opmerkelijker, 

wanneer we beseffen dat de ziekenhuisorganisatie ouder is dan vele 

industriële bedrijven. 

2. Het instituut van de proveniers (praebendiërs ofwel kostgangers) 

hield het volgende in: het was toegestaan om zich in het gasthuis 

in te kopen •. Men kreeg dan toegang én verzorging in ruil voor een 

som geld of een andere gift, Men werd ook als provenier beschouwd 

wanneer men was toegelaten op voorwaarde bepaalde werkzaamheden voor 

het gasthuis te verrichten. 
De proveniers waren in een aparte afdeling ondergebracht. In 

totaal kende het gasthuis drie afdelingen: het passantenhuis, 

waar de vreemdelingen op doorreis de nacht konden doorbrengen; 

de afdeling voor de zieken en armen en de afdeling voor de 

proveniers (Querido, 1967). 

3. De chirurgijns waren practici, aldus Querido (1967), de mannen 

van het mes, die zich hadden geëmancipeerd uit die gilden, 

waar met vlijmscherpe gereedschappen werk gewerkt: de barbiers 

en de klompenmakers. Zij waren oorspronkelijk de aderlaters. 

Langzamerhand gingen zij ook andere operaties verrichten, tot-

, dat uiteindelijk bijna alle operaties aan hen werden toever

trouwd. De doctoren waren academisch gevormd. Het waren 

theoretici, die zich hadden gespecialiseerd in inwendige 

ziekten. Zij werkten met poeders, drankjes, pillen, dieet, 

leefregel en bad. 

4.· Beschouwingen over leven en werk van Florence Nightingale zijn 

onder meer te vinden bij Freidson (1973) en Querido (1967). 

Freidson (1973) heeft zich hierbij gebaseerd op de volgende 

literatuur: 

Cecil Woodham-Smith, Florence Nightingale, New York, 1951. 

Brian Abel-Smith, A history of Nursing Profession, Londen, 1960 • 
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5. Bronnen van de in deze paragraaf gebruikte statistische gegevens: 

I. Kosten gezondheidszorg tussen 1963 en 1972 gestegen met ongeveer 

450%, in: Medisch Contact, no. 30, 1975. 

2. Statistisch Zakboek 1979. Centraal Bureau voor de Statistiek. 

's-Gravenhage, 1979. 

3. Financieel overzicht van de gezondheidszorg. Uitgave van het 

Ministerie van Volksgezondheid en Milieuhygiëne, september 1979. 

6. Medical audit of intercollegiale toetsing is een methode om de 

kwaliteit van het eigen medisch handelen en dat van collega's 

te toetsen en te verbeteren. Alleen de medisch specialisten 

zelf nemen hieraan deel. Zij toetsen en evalueren vooral door 

middel van specifieke experimenten, projecten, onderzoeken, 

die in de kring van collega's besproken worden. Een medische 

staf die de medical audit samen aanpakt, stelt een medical audit 

commissie in, die de toetsing organiseert, begeleidt, bewaakt en 

evalueert. 

7. In termen van Rutte (1956, 1960) zou men ook kunnen zeggen, dat het 

subjectief taakveld van de participanten onoverzichtelijk is geworden. 

8. Het in werking treden van de gewijzigde Wet ziekenhuisvoorzieningen, 

betekent een toename van overheidsmaatregelen, regels en voorschrif

ten ten aanzien van de intramurale gezondheidszorg. 

Zo geeft deze wet aan de overheid de bevoegdheid tot planning van de 

intramurale voorzieningen voor gezondheidsorg. Kort gezegd houdt dit 

het volgende in: 

De minister van Volksgezondheid en Milieuhygiëne stelt, gehoord het 

College voor Ziekenhuisvoorzieningen, richtlijnen vast die bij het 

ontwerpen van de plannen in acht moeten worden genomen. Deze richt

lijnen hebben onder meer betrekking op behoefte-criteria, samenhang, 

functie-omschrijvingen en gebiedsindelingen. 

Het ontwerpen van de plannen wordt, onder aanwijzingen van de minister, 

aan de provinciale besturen opgedragen. 

Voorts worden in de wet uitgebreide en gedetailleerde voorschriften 

en regels gegeven, waaraan de ziekenhuizen gebonden zijn bij nieuw

bouw en verbouw. 

Daarnaast krijgt de overheid een belangrijke inbreng bij de beslissing 
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over sluiting van ziekenhuisvoorzieningen en bij de financiering van 

gevolgen daarvan. 

9. De verbijzondering naar verpleegkundige verrichtingen wordt ook wel 

functionele verpleging genoemd: het verpleegkundig werk wordt opge

deeld in klèine onderdelen, waardoor steeds dezelfde handelingen 

(bijvoorbeeld medicijnen uitdelen, prikken, verbinden) bij een groot 

aantal patiënten worden verricht door één verpleegkundige. Het werk 

is dus taakgericht en niet patiëntgericht (Langendijk, 1975). 

10. De 4%. norm van de overheid stelt dat er op elke 1000 inwoners 

niet meer dan 4 ziekenhuisbedden mogen zijn. Men spreekt altijd 

van 4%. norm, maar eigenlijk is de norm 3,85% •• 

11. Volgens gegevens van de Nationale Ziekenhuis Raad (NZR) zijn van 

de bij deze organisatie aangesloten ziekenhuizen 80% een Stich

ting en 20% een Vereniging (Van Wijmen, 1975). Een nadere uitzet

zetting over deze twee rechtsvormen is te vinden bij Van Wijmen 

(1975). In het kort komt het hierop neer, dat de Stichting een 

monistische structuur kent (zij heeft geen leden; het bestuur is 

het belangrijkste en wettelijk enige orgaan van de Stichting), 

terwijl de Vereniging democratisch is opgezet (er is een bestuur 

en een ledenvergadering, aan wie het bestuur verantwoording is ver

schuldigd). Gitmans en Van Wersch (1976) kwamen evenwel op basis 

van onderzoekgegevens tot de conclusie dat de Vereniging als rechts

vorm. voor het algemene ziekenhuis juridisch wel, maar in de praktijk 

meestal niet meer functioneert: de algemene ledenvergaderingen worden 

door vrijwel niemand bezocht, het lidmaatschap lijkt te zijn geredu

ceerd tot het betalen van een minimale jaarlijkse contributie. 

Opgemerkt zij nog dat een klein aantal ziekenhuizen buiten de twee 

bovengenoemde rechtsvormen vallen. In dit verband kan men bijvoor

beeld denken aan Congregatie- en Gemeenteziekenhuizen. 

12. Uit een onderzoek van het bureau Twijnstra en Gudde bleek bijvoor

beeld dat de bestuursgrootte in de Twentse zie~enhuizen varieerde 

van 5 tot 22 leden. 

Daarbij b1eek er geen verband te bestaan tussen grootte van het 
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ziekenhuis (in aantal bedden) en omvang van het bestuur (Verlinden 

en Willemsen, 1972). 

13. Gitmans en Van Wersch (1976) merkten op grond van hun onderzoekgege

vens uit zestien ziekenhuizen op, dat er statutair niets vastgelegd 

lijkt te zijn over de invloed van de werkers in het ziekenhuis op 

de bestuurssamenstelling •. Evenwel is er in de praktijk in verschil

lende ziekenhuizen toch sprake vap een zekere invloed op de bestuurs

samenstelling van de kant van directie, medische staf en ondernemings

raad. 

14. Festen (1975) een beknopt overzicht van de ideeën die op 

dit gebied leven. Hij noemt daarin bijvoorbeeld een bestuur dat 

bestaat uit vertegenwoordigers, die gekozen worden door middel 

van getrapte verkiezingen door de burgers, naast vertegenwoor

digers van elk echelon, een vertegenwoordiger van het zieken

fonds en een communicatiedeskundige (Thiadens). Bergsma (1971) 

noemt als mogelijkheid een bestuur dat is samengesteld uit ver

tegenwoordigers van de sectoren politiek, kerk en/of levensbe

schouwing, gezondheidszorg en arbeidsorganisaties. 

Ook Gitmans en Van Wersch (1976) geven een aantal suggesties be

treffende de werving van de bestuursleden. Deze suggesties impli

ceren de wenselijkheid van de invloed van ziekenhuismedewerkers 

en potentiële patiënten op de benoeming van bestuursleden. 

15. In twee van de drie ziekenhuizen, waar ik een case-study heb ver

richt (zie hoofdstuk V) was een organisatiekundige aanwezig. Dezen 

hielden zich ook met beleidsvoorbereidend werk bezig. Zo was bij

voorbeeld de organisatiekundige in één van de ziekenhuizen betrokken 

bij de opstelling van de medische plannen. 

16. In de ziekenhuizen die bij de case-study (zie hoofdstuk V) waren 

betrokken, waren dit bijvoorbeeld de klinisch-chemicus, de bacte

rioloog en de pastor. 

17. De Statuscommissie (1965) stelt in haar prae-advies over de orga

nisatorische positie van de medisch specia,list in het Nederlandse 

algemene ziekenhuis dat de arts in het ziekenhuis drie rollen be-
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kleedt, namelijk: 

- de rol van behandelend geneesheer, 

de rol van de "afdeling.sgeneesheer", 

- de rol van de specialist inzake de belangenbehartiging. 

18. Men kan in dit verband bijvoorbeeld denken aan~ 

- het zich houden aan gemaakte afspraken en regels (op tijd komen, 

een zekere hoeveelheid werk leveren van een zekere kwaliteit, 

samenwerkén met andere organisatieleden en dergelijke meer)) 

- de bereidheid het eigen werk en handelen aan controle en evalua

tie te onderwerpen; 

- geen dingen doén die het functioneren van de organisatie belemmeren 

of die de organisatie op andere wijze schade toebrengen. 

19. De ziekenhuizen verwerven hun inkomsten op basis van de prijs 

die zij de patiënten per ver~leegdag rekenen. Deze prijzen 

dienen zij jaarlijks (althans wanneer zij overgaan tot prijs

verhoging en dit vindt meestal jaarlijks plaats) ter goedkeuring 

aan het Centraal Orgaan Ziekenhuistarieven voor te leggen en te 

beargumenteren. Dit geldt ook voor iedere wijziging die zij in 

de tarieven willen aanbrengen. 
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IV DE OPZET VAN HET VELDONDERZOEK 

I. Inleiding 

Na de theoretische beschouwingen en de toespitsing ervan 

op de ziekenhuisorganisatie, die in de voorgaande twee hoofstuk

ken aan de orde zijn geweest, zal in dit en het volgende hoofdstuk 

nader worden ingegaan op het veldonderzoek. In hoofdstuk I is 

reeds vermeld dat het veldonderzoek is verricht om na te gaan in 

hoeverre het model functioneert a~s waarnemingskader en analytisch 

kader en voorts als normatief model. Dit betekent dat nagegaan 

dient te worden of het model 

de mogelijkheid biedt tot vertaling van de theoretische noties in 

een vraagstelling voor empirisch onderzoek én of het tevens 

als uitgangspunt kan dienen bij de keuze van methoden en technieken 

van empirisch onderzoek met behulp waarvan een beschrijving van de 

praktijksituatie gegeven kan worden. 

Kort samengevat: nagegaan dient te worden of het model kan leiden 

tot praxiologische uitspraken (Grochla, 1972; Kubicek, 1975) 

(in casu, het model als waarnemingskader) 

Indien een antwoord op deze vragen is gevonden,kan tevens een 

uitspraak worden gedaan over de vraag in hoeverre een moeilijk 

grijpbare materie als beleid en beleidsvorming onderzoekbaar is. 

- gebruikt kan worden bij de analyse van onderzoeksgegevens 

(in casu, het model als analytisch kader) 

- geschikt is voor het opsporen van knelpunten en problemen en het 

aangeven van oplossingen daarvoor 

(in casu, het model als normatief kader). 

Niet ondenkbaar is overigens, dat de onderzoeksresultaten zullen 

leiden tot bijstelling van het model, 

In feite gaat het hier dus om een cyclisch proces: het operationa

liseren van onderzoeksdoel en theoretische noties in een vraagstel

ling voor empirisch onderzoek, methoden en technieken van onder

zoek en analyse, gevolgd door een terugkoppeling van onderzoeks

resultaten naar onderzoeksdoel en theorie. 

In principe kan dit proces zich eindeloos herhalen. 

In figuur IV.I. heb ik dit proces in beeld gebracht. 
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Figuur IV. I. Een reconstructie van het onderzoeksproces 

Voor de opzet van het veldonderzoek dient dus in de eerste plaats 

de onderzoeksdoelstelling vanuit de gehanteerde theoretische optiek 

vertaald te worden in een meer concrete vraagstelling. Hierop wordt 

nader ingegaan in paragraaf 2. 

Een volgende stap in de operationalisering van het onderzoek is, 

zoals reeds in het eerste hoofdstuk is vermeld, het doen van een 

aantal methodologische keuzen. In paragraaf 3 wordt hier uit

voerig op ingegaan. 

Na afronding van deze paragraaf zijn wij zover dat wij - in het 

volgende hoofdstuk - kunnen overgaan tot de vermelding van de 

onderzoeksgegevens. 

! . 
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Het laatste hoofdstuk zal gewijd worden aan de terugkoppeling 

van onderzoeksresultaten naar onderzoeksdoel en theorie. 

2. De onderzoeksvraagstelling. 

Door de formulering van een concrete onderzoeksvraagstelling wordt 

het gebied waarover gegevens verzameld gaan worden nader afgebakend. 

Voor de formulering van de onderzoeksvragen gaan wij terug naar het 

beleidsmodel dat in de hoofdstukken II en III is ontwikkeld. 

In dit model zijn drie elementen'onderscheiden aan de beleidsvor

ming, ofwel de verandering van de structuur van operationele en 

niet-operationele doelcomponenten (oe-noc-structuur) op het niveau 

van de organisatie, door de tijd heen en wel de volgende: 

- processen, die gekarakteriseerd zijn als die besluitvormings

processen, waardoor de verandering van de oe-noc-structuur tot 

stand komt. 

Onder deze processen wordt met name verstaan: beleidsvoorbereiding, 

beleidsvaststelling, bepaling beheer en ontwikkeling en uitvoering. 

- de inputs en outputs van deze processen. In genoemde inputs en 

outputs wordt de oe-noc-structuur zichtbaar en herkenbaar. Hier

onder is in concreto te verstaan: voorstellen, beleidsplan, 

-plannen voor beheer en ontwikkeling en resultaten. 

de participanten die aan de processen deelnemen en daardoor de 

inhoud van de oe-noc-structuur beÏnvloeden. 

Het ligt voor de hand dat de concrete onderzoeksvraagstelling zich 

op deze drie elementen zal richten. 

Meer in concreto wordt de vraagstelling geconcentreerd rond: 

- het thema van de inhoud van het algemeen beleid van het ziekenhuis, 

waarbij het erom gaat de meest saillante kenmerken daarvan 

op te sporen. 

- het thema van de beleidsvorming, waarbij het erom gaat de activi

teiten op te sporen, die ten behoeve van de vorming van het algemeen 

beleid in het ziekenhuis plaatsvinden. 

het thema van de participanten, aan de vorming van het algemeen 

beleid in het ziekenhuis, waarbij het gaat om de vraag welke 

participanten een belangrijke invloed op die beleidsvorming uit

oefenen. 

In dit verband dient nog het volgende opgemerkt te worden. Omdat 

het ziekenhuis in deze studie wordt opgevat als een open systeem, 
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zal niet alleen gekeken worden naar de invloeden van binnen de 

organisatie, maar ook naar de invloeden van buiten de organisatie. 

·voor de vertaling van de drie bovengenoemde thema's in onderzoeks

activiteiten dienen, zoals reeds is opgemerkt, een aantal metho

dologische keuzen gemaakt te worden, die in het onderstaande nader 

besproken zullen worden. 

3. Methodologische keuzen 

3.1. Het type on~erzoek en het onderzoeksobject 

In de onderzoeksdoelstelling wordt gesproken van inzicht verwerven 

in beleid en beleidsvorming in het Nederlandse algemene ziekenhuis. 

Indien men op deze manier naar beleid wil gaan kijken, is het een 

onontkoombare eis, dat het onderzoeksmateriaal zo wordt geordend, 

dat de eenheid van het onderzoeksobject "het Nederlandse algemene 

ziekenhuis" wordt behouden. 

Het komt mij voor dat in dit geval de case-study zeer geschikt is, 

aangezien bij dit type onderzoek elke sociale eenheid in zijn to

taliteit wordt beschouwd. 

Dit is een groot voordeel, juist wanneer men bedrijfskundig onderzoek 

verricht. Daarbij dienen immers vele aspecten in hun samenhang 

bekeken te worden. Dit is even zeer een voordeel, indien men 

beleidsonderzoek verricht, want bij de beleidsvorming spelen immers, 

zoals op grond van het gestelde in hoofdstuk II kan worden aangenomen, 

een groot aantal aspecten in hun onderlinge samenhang een rol. 

Bovendien kan men, bij het verrichten van een case-study, voor de orde

ring van het onderzoeksmateriaal gebruik maken van alle methoden die ook bij 

andersoortige ordeningen van het materiaal benut worden (Goode en 

Hatt, 1956). Voorts kan opgemerkt worden dat case-studies reeds 

vanaf het begin van het organisatie-onderzoek een bijdrage hebben 

geleverd aan de verificatie van theoretische concepten (BÜschges, 

1977). Vele reeds klassiek- geworden onderzoeken kunnen als case-

studies gekarakteriseerd worden, zoals bijvoorbeeld de Hawthorne

experimenten van Roethlisberger en Dickson (1940), het onderzoek 

Streetcorner-society door Whyte '(1955) en het onderzoek naar de 

informele structuur van het management in enkele bedrijven 

door Dalton (1959). 
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Als een belangrijk nadeel van de case-study kan evenwel genoemd 

worden de geringe generaliseerbaarheid van de verkregen resul

taten (BÜschges, 1977). Aangezien in de doelstelling van dit 

onderzoek gesproken wordt van "het" Nederlandse ziekenhuis, 

dient toch een zekere mate van generaliseerbaarheid gewaar

borgd te worden. 

Bovengestelde argumenten overwegende is gekozen voor een case

study betreffende het algemeen beleid en de vorming daarvan 

in drie Nederlandse ziekenhuizen \in het vervolg de zieken

huizen A, Ben C genoemd), gevolgd door interviews met de 

directieleden van een groter aantal ziekenhuizen. Hiertoe is 

gekozen voor een aselecte steekproef van 30 uit alle (bijna 

170) algemene ziekenhuizen in Nederland {I), aangezien de 

mate waarin de gegevens uit deze steekproef naar de totale 

populatie kunnen worden gegeneraliseerd, redelijk geacht 

kan worden (2). 

Voorts wil ik er op wijzen dat bij de vergelijking van de 

onderzoeksresultaten van de case-study met die van de interviews 

in de dertig ziekenhuizen de nodige voorzichtigheid betracht dient 

te worden, gezien de verschillende methoden en populaties die 
hierbij betrokken waren. In paragraaf 3.2.2.2. kom ik hier nader op 

terug. 

De argumenten die een rol speelden bij de keuze van de drie bewuste 

ziekenhuizen die bij de case-study zijn betrokken, waren van 

drieërlei ·aard. Zij waren gerelateerd aan: 

I. De reden waarom de betreffende ziekenhuizen zijn benaderd. 

Het verzoek om het onderzoek te mogen uitvoeren werd gericht 

aan ziekenhuizen waarmee reeds in het kader van andere onder

zoeken (3) contacten bestonden. Met een dergelijke aanpak kon 

het onderzoek verricht worden in ziekenhuizen, waarin men niet 

geheel vreemd aankeek tegen bedrijfskundig of sociaal onderzoek. 

Juist bij een onderzoek op een toch vaak als gevoelig ervaren 

terrein van beleid en beleidsvorming leek het mij een voordeel 

dat degenen op wie het onderzoek was gericht in zekere mate 

waren gewend aan bedrijfskundig of sociaal onderzoek. 

2. De bereidheid van de ziekenhuizen mee te doen aan het onderzoek. 

In totàal is met zes ziekenhuizen contact gelegd. Drie van hen 

waren niet bereid met het onderzoek mee te doen, waarbij voorna-
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melijk als argument werd aangevoerd dat het onderzoek op dat 

tijdstip ongelegen kwam, wegens specifieke beleidsproblemen, 

die op dat moment speelden, met name fusie. Dit zou wel kunnen 

betekenen dat ziekenhuizen waar op dat moment gecompliceerde 

belaidsproblemen speelden, buiten het onderzoek zijn gebleven. 

3. Factoren als grootte, omgeving, bestuursstructuur. 

Ten behoeve van de generaliseerbaarheid is in deze factoren enige 

variatie aangebracht (4). Op deze wijze zouden eventuele conclu

sies niet alleen behoeven te gelden voor een bepaald type zieken

huis, bijvoorbeeld een ziekenhuis van een bepaalde grootte, in 

een bepaalde omgeving en met een bepaalde bestuursstructuur. 

Tenslotte nog een opmerking over de groepen binnen het ziekenhuis, 

die bij het onderzoek zijn betrokken. 

In hoofdstuk II is reeds opgemerkt dat het onderzoek gericht zou 

worden op degenen die zich het meest bezighouden met de vorming van 

het algemeen b~leid, de zogenaamde "kerngroep" (Kieser en Kubicek, 

1977) (5). Uitgaande van de in hoofdstuk III naar voren gebrachte ver

onderstelling, dat in het ziekenhuis de organisatietop (bestuur en 

directie) en de medische staf tot de "kerngroep" behoren, spreekt 

het vanzelf dat in elk geval deze instanties bij het onderzoek be
trokken worden. Op de vraag in hoeverre hoofden (diensthoofden, 

afdelingshoofden, verpleeghoofden) en ondernemin~sraad tot genoemde 

kerngroep behoren, is vooralsnog geen duidelijk antwoord te geven. 

Om hieromtrent meer duidelijkheid te verkrijgen is besloten om ook 

deze groepen bij het onderzoek te betrekken. 

3.2. De methoden en technieken van onderzoek 

Uit de onderzoeksvraagstelling is af te leiden dat het onderzoek 

gericht zal zijn op het verzamelen van gegevens over: 

de inhoud van de oe-noc-structuur op het niveau van de organisatie 

- de wijze waarop deze oe-noc-structuur verandert. 

- de invloed die de participanten uitoefenen op de verandering van 

genoemde oe-noc-structuur. 

Op grond van het in hoofdstuk II gestelde mag aangenomen worden dat 

deze drie thema's onderling samenhangen. Zo is er in dat hoofdstuk 

reeds op gewezen dat de inhoud van de oe-noc-structuur iets zegt 

over de invloed van de participanten, dat wil zeggen datdeoc's 

en noc 1 s van de meest invloedrijke participanten vermoedelijk do-
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minant zullen zijn in die structuur. Z~o kan ook verondersteld worden 

dat de activiteiten, die in het kader van de beleidsvorming ver-

richt worden, mede bepalend zijn voor de invloed van die participanten! 

Gebruik van bijvoorbeeld technisch verfijnde methoden van data-verzameling 

zal degenen die deze technieken beheersen een zekere macht verlenen. 

Doorredenerend kan men zelfs stellen dat de participanten met de meeste 

invloed een zodanige planning van de activiteiten in het kader van de 

beleidsvorming (meta-beleid) zullen maken, dat zij zelf de meeste 

invloed zullen behouden. 

Voor het verkrijgen van gegevens over de drie bovengenoemde thema's, 

zal de onderzoeker een keuze moeten doen uit de hem ter beschikking 

staande onderzoeksmethoden,. waarbij hij meestal geconfronteerd wordt 

met een aantal beperkingen, die zijn keuze mede beïnvloeden. 

Pragmatisch gesteld kan men er vooralsnog van uitgaan dat 

in elk geval op snelle wijze enige grip op de zaak verkregen 

zou kunnen worden door de aandacht te richten op die plaatsen 

waar iets van de oe-noc-structuur en de verandering daarvan 

kenbaar wordt en vastgelegd is: in concrete beslissingen, dis

cussiepunten, de communicatiestructuur, procedures en plannen, 

zoals dit alles in schriftelijke stukken· is vastgelegd, Met be

trekking tot deze schriftelijke stukken kan. men, behalve aan 

beleidsplannen, beleidsnota's en jaarverslagen ook denken aan no~ 

tulen van vergaderingen. Men komt in dat geval terecht bij de 

analyse van schriftelijke bronnen ofwel secundair materiaal, zoals 

de socioloog zegt. 

3.2.1. De studie van schriftelijke bronnen 

3 •. 2.1.0. De politieke functie van documenten 

Alvorens nader in te gaan op de voordelen en nadelen die de studie 

van schriftelijke bronnen in het algemeen met zich meebrengt en op 

de eisen waaraan een dergelijke studie moet voldoen, zou ik eerst 

het volgende willen opmerken. 

Indien men notulen en beleidsstukken kiest als schriftelijke bron

nen voor het verzamelen van gegevens over de oe-noc-structuur van 

een organisatie; dient men zich te realiseren dat de beweringen 

die in genoemde documenten worden gedaan, geen exacte weer

spiegeling· van de oc-noc,-structuur en de verandering daarvan 
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zullen zijn, maar eerder als politieke documenten gezien dienen 

te worden. Deze documenten hebben een politieke functie, zowel 

binnen als buiten de organisatie. 

Zo zou de politieke functie van een beleidsplan bijvoorbeeld kunnen 

liggen in de bedoeling van de opstellers ervan, daarmee druk uit te 

oefenen op externe instanties om financiële middelen te leveren voor 

het verwezenlijken van bepaalde plannen, zoals nieuwbouw. Zo kan een 

participant een bepaalde doelstelling of overtuiging uitspreken, die 

hij in feite niet zo sterk aanhangt, maar op grond waarvan hij andere 

participanten ertoe kan brengen een door hem gewenste keuze te doen. 

Pas in dit perspectief gezien krijgen de documenten betekenis. Dit maakt 

ze zeer geschikt ~ls onderzoeksmateriaal. 

Immers bij de theoretische beschouwingen in hoofdstuk II is reeds naar 
voren gebracht dat juist het politieke aspect - met andere woorden 

de belangen van de participanten, de invloed die zij uitoefenen 

op de besluitvorming, hun onderlinge relaties, de manipulaties 

en taktieken die zij hanteren - van groot belang is voor de wijze 

waarop de besluitvorming betreffende de verandering van de oe-noc

structuur verloopt. 

3.2.1.1. Voordelen en nadelen van de studie van schriftelijke bronnen 

a. Voordelen 

De studie van schriftelijke bronnen kent de volgènde voordelen: 

- met behulp van een bronnenstudie worden die sociale verschijn

selen toegankelijk die niet geschikt zijn voor onderzoek door 

middel van interviews, enquêtes of observatie omdat zij óf in 

het verleden hebben plaats gevonden óf een gebied betreffen 

waarop met andere methoden geen grip is te krijgen. 

- de studie van schriftelijke bronnen is een onontbeerlijk instru

ment voor de voorbereiding van een onderzoek door middel van 

andere onderzoeksmethoden, zoals interviews en observatie. De 

gegevens die de bronnenstudie oplevert, dienen in dat geval te

zamen met het theoretisch model, als basis voor de te stellen 

vragen of de te hanteren observatiecriteria en de te kiezen 

observatie-objecten 

- de gegevens van de schriftelijke bronnenstudie kunnen gebruikt 

worden als controle van interviewgegevens en observatiegegevens 
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- de studie van schriftelijke bronnen opent de mogelijkheid om 

historische veranderingen vast te stellen. ten aanzien van sociale 

verschijnselen, zoals gedrag, waarden, normen en meningen. 

de studie van schriftelijke bronnen sluit beïnvloeding door de 

onderzoeker van de door hem onderzochte gebeurtenissen uit. 

b. Nadelen 

De studie van schriftelijke bronnen kent ook nadelen, waarvan als 

belangrijkste de volgende genoemd kunnen worden: 

De te bestuderen documenten zijn niét vervaardigd ten behoeve van 

het onderzoek, maar om andere redenen, Dit leidt ertoe dat: 

- zij niet altijd 'die gegevens bevatten die de onderzoeker in het 
kader van zijn onderzoeksdoel zou willen hebben. Zo is mij bij

voorbeeld gebleken dat notulen weinig informatie over tactische 

manoeuvres en manipulaties tijdens de besluitvorming bevatten. 

-de inhoud varieert, afhankelijk van het doel waarvoor zij geschre

ven zijn en afhankelijk van degene(n) die ze geschreven heeft 

(hebben). Ter toelichting zij opgemerkt dat: 

reeds gewezen is op de politieke functie van bepaalde documenten 

- de documenten, afhankelijk van het doel waarvoor ze geschreven 

zijn, zeer beknopt of juist zeer uitgebreid kunnen zijn. Vooral 

het eerste kan hinderlijk zijn voor de onderzoeker 

- de documenten een persoonlijke interpretatie kunnen bevatten 

van de schrijver(s) of degene(n) die tot het schrijven ervan 

opdracht heeft (hebben) gegeven. 

De nadeler. maken een aanvulling met gegevens, verkregen via 

andere onderzoeksmethoden, zoals het houden van interviews, 

noodzakelijk. Het houden van interviews heeft bovendien als 

voordeel dat de onderzoeker een persoonlijke, zij het subjec

tieve indruk krijgt van de sfeer in de organisatie. 

Dit kan van nut zijn bij de interpretatie van de onderzoeksgegevens. 

Er is overigens reeds op gewezendat de studie van schriftelijke 

bronnen ook zeer geschikt is voor aanvulling met andere onderzoeks

methoden. De gegevens die een dergelijke studie oplevert kunnen immers 

de basis vormen voor te stellen interviewvragen of op te zetten 

ob.servatiecriteria, terwijl zij tevens kunnen dienen als controle 

van de via de andere onderzoeksmethoden verkregen gegevens. 

In het kader van dit onderzoek is gekozen voor een aanvulling met 

interviews. In paragraaf 3.2.2 kom ik hier nader op terug. 
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Eerst zal ingegaan worden op een aantal keuzen die in het kader van 

de bronnenstudie moesten worden gemaakt. 

3.2.1.2. Keuze van de te bestuderen groepen 

In het voorgaande is dit reeds ter sprake geweest. Voor de duidelijk

heid wordt er hier nog eens op gewezen dat de keuze gevallen is op 

documenten van degenen van wie wordt verondersteld dat zij behoren 

tot de kerngroep , in casu bestuur, directie en medische staf, en 

van degenen van wie nagegaan zal worden of zij wel of niet tot de 

kerngroep behoren,_ in casu ondernemingsraad, diensthoofden, afde

lingshoofden en verpleeghoofden. 
Door de keuze van de documenten die betrekking hebben op juist 

deze participanten wordt dan wel de opsporing van anderen 

die eventueel ook tot de kerngroep zouden behoren, bemoeilijkt. 

Het was mij evenwel niet mogelijk om alle documenten van alle groepen 

in de drie ziekenhuizen te bestuderen. 

3.2.1.3. Keuze van de documenten 

Voor de keuze van de te bestuderen documenten gaan we weer terug 

naar het theoretisch model dat in hoofdstuk II is ontwikkeld. Met 

dit model als waarnemingskader ligt de keuze van deze stukken 

voor de hand, namelijk: 

I. Documenten waarin iets is vastgelegd over de processen. Hierbij 

kan men denken aan notulen van vergaderingen en stukken waarin 

gegevens zijn te vinden omtrent de communicatiestructuur, zoals 

vergaderschema's en organisatieschema's en eventuele procedures, 

zoals de begrotingsprocedures. 

2. Documenten waarin iets is vastgelegd over de inputs en outputs 

van de processen, met name stukken waarin gegevens zijn te vinden 

over beleidsvoorstellen (conceptnota's), het beleidsplan voor 

de organisatie als geheel, plannen voor beheer en ontwikkeling 

(stukken over het beleid van een deel van de organisatie en 

financiële stukken) en de uitvoering(jaarverslagen), 

Deze documenten zijn opgespoord door ernaar te vragen tijdens 

een aan het onderzoek voorafgaand ongestructureerd interview met 

de directieleden en/of bestuursleden. Ook naderhand is nog, op 

basis van de gegevens uit reeds bestudeerde documenten, ,een aantal 

documenten ter inzage gevraagd. 
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In bijlage I (tabel l.I. en tabel 1.2.) is een overzicht opgenomen 

van alle bestudeerde documenten. 

3.2.1.4.· Keuze van de te bestuderen tijdsperiode 

Om pragmatische redenen is gekozen voor de bestudering van documenten, 

die betrekking hebben op een tijdsperiode van twee jaar. Deze periode 

leek mij lang genoeg om eventuele veranderingen van de oe-noc

structuur, van besluitvormingsprocedures en participanten te 

kunnen signaleren en ook weer niet zo lang, dat ik bij de bestu

dering van deze stukken in tijdnood zou komen. 
Deze keuze betekende overigens wel dat onderwerpen die reeds langer 

dan twee jaar speelden moeilijker te traceren waren. In de praktijk 

bleek dit evenwel weinig problemen op te leveren. 

3.2.1.5~Keuze tussen het traceren van één onderwerp of de bestudering van alle 

·onderwerpen uit de documenten 

In het licht van het theoretisch model en de hiervan afgeleide vraag

stelling is het wel haast vanzelfsprekend dat gekozen is voor het be

studeren van alle onderwerpen die in de documenten aan de orde kwamen. 

Het gaat immers om het opsporen van de· oe-noc-structuur op het niveau 

van de organisatie in zo mogelijk al zijn facetten. Het bestu-

deren van alle onderwerpen biedt hiertoe uiteraard meer mogelijk

heden dan het traceren van één onderwerp. In het laatste geval 

zal vermoedelijk slechts een klein deel van de oe-noc-structuur 

worden opgespoord, alhoewel men daarvan dan wel een diepgaander 

studie zou kunnen maken. Dit was door de keuze van de bestudering 

van alle onderwerpen weer minder goed mogelijk. 

3.2.1.6.
1
Keuze van de technieken van inhoudsanalyse 

Men kan onderscheid maken tussen een tweetal technieken van inhouds

analyse, namelijk kwalitatieve en kwantitatieve inhoudsanalyse. 

Beide technieken zijn tijdens het onderzoek toegepast. De kwantita

tieve inhoudsanalyse levert uiteraard meer cijfermatige, 'harde' 

gegevens op, die geschikt zijn voor statistische bewerkingen. De 

kwalitatieve analyse leidt eerder tot kennis van inhoudelijke as

pecten en samenhangen. In het onderstaande zullen beide typen 

inhoudsanalyse nader besproken worden. 
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a.Kwalitatieve inhoudsanalyse 

Bij kwalitatieve inhoudsanalyse gaat het om een uitvoerige subjec

tieve analyse van documenten, die gegrond is op een rationele, in 

casu intersubjectief te controleren basis, waarbij de documenten 

op zich of geplaatst in hun historisch maatschappelijke context, 

worden bestudeerd. 

Intersubjectief te controleren zijn de vaststelling van een aantal 

kenmerken van de documenten, zoals de onderstaande (BÜschges,l977), die 

in het kader van deze studie zijn gekozen: 

- de doelstelling 

- de totale thematiek 

-de verschillende ~fzonderlijke thema's 

- het vergaderproces (alleen bij de notulen) 

- het taalgebruik 

- het tijdsbestek 

- de schrijver(s) 

Opgemerkt zij, dat de keuze van de drie eerstgenoemde kenmerken 

samenhangen met de vraag naar de inhoud van de oe-noc-structuur, de 

twee daarop volgende met de vraag naar de activiteiten ten behoeve 

van de beleidsvorming en het laatste kenmerk met de vraag naar de 

participanten. 

In paragraaf 3.2.1.8. volgt hierop nog een nadere toelichting. 

Subjectief zijn daarentegen interpretatie, beoordeling en evaluatie 

van de op bovenstaande wijze geanalyseerde inhoud (BÜschges, I 977). 

Over het algemeen wordt de kwalitatieve inhoudsanalyse gebruikt in 

de fase van voorbereiding en ontwikkeling van een onderzoekproject 

of bij de opzet van een onderzoek, voorts bij onderzoek met een 

wat bredere theoretische basis of wanneer gebruik wordt gemaakt van 

meer dan één onderzoeksmethode (BÜschges, 1977). 

Vele onderzoekers hebben de kwalitatieve inhoudsanalyse reeds met 

succes gehanteerd, zoals bijvoorbeeld Gouldner (1954), Bendix (1956) 

en Pettigrew (1973). 
b.Kwantitatieve inhoudsanalyse 

Bij kwantitatieve inhoudsanalyse wordt er naar gestreefd de analyse 

zo systematisch en objectief mogelijk te maken, waardoor intersub

jectieve overdraagbaarheid en controleerbaarheid mogelijk wordt. 

Deze vorm van inhoudsanalyse kan op verschillende manieren uitgevoerd 

worden. BÜschges (19 77) noemt in dit verband onder meer frequentie-
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analyse, ruimte-analyse en intensiteitsanalyse (6). 

Er dient op gewezen te worden dat ook deze techniek, hoewel objec

tiever dan de kwalitatieve inhoudsanalyse, zijn beperkingen 

kent. Men blijft immers afhankelijk van de betekenis die aan de 

woorden en woordcombinaties wordt gehecht. BÜschges ( L977) 

vestigt hierop de aandacht als hij wijst op het probleem ••••• 

•••• "das darin dass jede Inhaltsanalyse für die Zuweisung 

der ermittelten Inhaltselemente - der Worte, der Wortkombina

tionen , Satzteile, Sätze'oder längeren Argumente - zu einer 

der vorgesehenen Analysekategorien auf die Feststellung der Be

deutung der sprachlichen Konfigurationen angewiesen ist. Mani

fest ist der Inhalt der Dokumente nur in so weit, als innerhalb 

eines bestimmten Sprachkreises ein Konsens Über die herkÖmmliche, 

von Situation und Absicht des Verfassers und des Lesers unab

hängige Bedeutung eines Sprachsymbols oder einer Wortfolge 

besteht." 

Van belang is derhalve de kwaliteit van het schema van criteria of 

categorieën dat bij de analyse wordt gebruikt. In het kader hiervan 

dient het aan de volgende eisen te voldoen (BÜschges, L977): 

1. Elke categorie moet geformuleerd zijn in het kader van het onder

zoeksdoel 

2. Elke categorieën-indeling moet volledig zijn, dat wil zeggen dat 

alle gegevens erin ondergebracht moeten kunnen worden 

3. De categorieën moeten elkaar wederzijds uitsluiten 

4. Elke ·categorie mag slechts van één klassificatie-principe afge

leid zijn. 

3.2.1.7.Geldigheid en betrouwbaarheid van inhoudsanalyse 

Met betrekking tot de kwalitatieve en kwantitatieve inhoudsanalyse 

bestaan tot nu toe nog geen uitgewerkte theorieën, met behulp waarvan 

de geldigheid en betrouwbaarheid eenduidig geëvalueerd kan worden. 

Toch is hierover wel iets te zeggen. Zo zal de geldigheid van de 

analyse onder meer afhangen van (BÜschges, 1977): 

- de oorsprong van de documenten 

- de kwaliteit van het categorieën-schema 

- de trefzekerheid van de gehanteerde operationaliseringen en de 

vaststelling der indicatoren. 
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Dikwijls evenwel ontbreekt een empirische controle voor deze geldig

heid, daar voor deze controle criteria van buiten de geanalyseerde 

tekst nodig zijn. De geldigheid van een dergelijke studie berust 

derhalve meestal op haar plausibiliteit (Büschges, 1977). De be

trouwbaarheid van de inhoudsanalyse is afhankelijk van (BÜschges, 11977): 

- het beoordelingsvermogen van degene die codeert 

- de nauwkeurigheid waarmee de categorieën gedefinieerd 

- de duidelijkheid van de aanwijzingen volgens welke geklassificeerd 

dient te worden 

- de complexiteit van het materiaal. 

3.2.1.8. Gebruikte analyse technieken 

In het kader van dit onderzoek is besloten eerst ter verkenning van 

het terrein een kwalitatieve inhoudsanalyse te verrichten. Alle do

cumenten zijn daarbij bekeken op de kenmerkendie in het voorgaande, 

bij de bespreking van de kwalitatieve inhoudsanalyse zijn genoemd. 

Bij de vaststelling van de afzonderlijke thema's van de documenten 

is met name gekeken naar de aspecten die beleidsplannen, volgens de 

in hoofdstuk·II uitgewerkte theoretische noties, zouden moeten 

bevatten, in casu noties over de doelstelling van de organisatie, kwa

liteit, kwantiteit en het economisch principe. Voorts is bekeken 

of er gegevens in stonden over de procesmatige aspecten, zoals 

(evaluatie)procedures, communicatie en het verzamelen van informatie. 

Bij de notulen-analyse is tevens nog getracht een uitspraak te doen 

over het vergaderproces, dat wil zeggen dat bekeken is op welke 'fasen' 

van besluitvorming het accent lag tijdens de vergaderingen: op de 

informatieuitwisseling,het afwegen van alternatieven of het nemen 

van besluiten. Dit om iets te weten te komen over .de wijze waarop 

de verandering van de oe-noc-structuur tot stand komt. 

Vervolgens is besloten tot een, zij het beperkte, kwantitatieve 

inhoudsanalyse van de documenten. 

Beperkt in die zin dat: 

- slechts een deel van de stukken op deze wijze is geanalyseerd, 

namelijk de notulen van de vergaderingen van bestuur, dagelijks 

bestuur, medische staf en ondernemingsraad, over een periode van 

één, op het moment van onderzoek meest recente jaar. 
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In bijlage I (tabel 1.3 •. is een overzicht gegeven van de docu

menten die onderworpen zijn aan deze kwantitàtieve analyse. 

- slechts één manier van analyse is toegepast, namelijk frequentie

analyse. Onder frequentie-analyse wordt verstaan: de vaststelling 

van de mate waarin bepaalde thema's, gebeurtenissen, sleutelwoorden, 

personen etc. in de documenten aan de orde komen. 

Als eenheid van analyse is genomen datgene wat in de notulen als 

afzonderlijk onderwerp aan de orde werd gesteld. (zie voor een 

overzièht van het aantal onderwerpen: bijlage I (tabel 1.3.). 

De overwegingen die een rol speelden bij de keuze van de documenten 

en de keuze van de wijze van analyseren, waren gebaseerd op: 

- het doel van het onderzoek. Aangezien dat gericht is op het 

verkrijgen van inzicht in beleid en beleidsvorming op het niveau 

van de organisatie, lag het voor de hand dat voor een nadere 

bestudering juist die documenten werden gekozen die de meeste 

gegevens over het algemeen beleid bevatten. Op grond van de 

kwalitatieve inhoudsanalyse kon aangenomen worden dat dit juist 

de notulen van bovengenoemde groeperingen waren, waarbij overigens 

op het moment van keuze nog enige twijfel bestond over de mate 

waarin dit voor de notulen van de ondernemingsraden gold. 

Er zij opgewezen dat met name op dit punt de persoonlijke inter

pretatie van de onderzoeker een belangrijke rol heeft gespeeld. 

Deze keuze is echter weloverwogen gedaan - daarom is in het geval 

waar twijfel bestond, namelijk de notulen van de ondernemingsraad 

besloten ook die documenten bij de kwantitatieve analyse te be

trekken - na gesprekken met enkele deskundigen (organisatie-advi

seurs, onderzoekers), die eveneens een deel van de notulen hebben 

bekeken. 
- pragmatische gronden. Gezien de beperkte tijd en mankracht die mij 

voor het onderzoek ter beschikking stonden en de omvangrijke hoe

veelheid werk die een dergelijke analyse met zich meebrengt, was 

het onmogelijk alle stukken op meer dan één wijze aan een kwanti

tatieve inhoudsanalyse te onderwerpen 

de.aard van het materiaal. De notulen vormden, in tegenstelling 

. tot de overige documenten, een zeer grote hoeveelheid onderzoeks

materiaal, waarvan door middel van de kwalitatieve analyse nog 

slechts een globale indruk verkregen kon worden. Met behulp van 

een kwantitatieve analyse zou dit materiaal mogelijk beter ge-
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structureerd kunnen worden. 
Over het categorieënschema dat bij de-kwantitatieve inhoudsanalyse 

is gebruikt kan nog het volgende worden opgemerkt: 

De categorieën zijn afgeleid van de theorie en onderzoeksvraagstel

ling, die in het kader van de onderzoeksdoelstelling - in casu het 

verwerven van inzicht in het algemeen beleid en de vorming daarvan 

in het Nederlandse algemene ziekenhuis - zijn uitgewerkt en gefor

muleerd. Zij hebben betrekking op de inhoud van de oe-noc-structuur, 

de activiteiten ten behoeve van de verandering daarvan door de tijd 

heen en de participanten, zowel binnen als buiten het ziekenhuis. 

In bijlage I is hiervan een nadere specificatie te vinden. 

Opgemerkt zij dat naderhand een aantal categorieën zijn geschrapt, 

omdat tijdens dé analyse was gebleken dat: 

- het dikwijls voorkwam dat de gegevens niet te klassificeren waren 

in de gebruikte categorieën 

- de categorieën elkaar lang niet altijd wederzijds uitsloten. 

3.2. 1.9. Documenten die niet in aanmerking kwamen voor ·kwalitatieve of 

kwantitatieve inhoudsanalyse 

Vergaderschema's en organisatieschema's waren niet geschikt voor 

kwalitatieve of kwantitatieve inhoudsanalyse. Toch waren zij wel 

van nut voor het onderzoek, omdat: 

- zij informatie gaven over de instanties, groepen en personen 

die in het ziekenhuis aanwezig waren en hun formele onderlinge 

verhoudingen 

- zij gebruikt konden worden voor het inventariseren van formele 

contacten. 

3.2.2. Interviews 

De studie van schriftelijke bronnen is, zoals in het voorgaande 

reeds is opgemerkt, aang~vuld met interviews, enerzijds in drie bij 

de case-study betrokken ziekenhuizen, anderzijds met de directie

leden van dertig via een aselecte steekproef gekozen ziekenhuizen. 

Evenals de studie van schriftelijk materiaal kennen interviews 

een aantal voordelen en nadelen, waarop ik hier verder niet in 

zal gaan. In de methodologische literatuur worden deze zaken uit

voerig behandeld. (BÜschges, ~ 77; Riley, 1963; Segers, 1975; Sell-
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titz, 1966; Swanborn, 1971). 

In het onderstaande zullen achtereenvolgens de interviews in het 

kader van de case-study en de interviews met de directieleden in 

dertig ziekenhuizen worden besproken. 

3.2.2. 1. De interviews in het kader van de case-study 

Zowel voor als na de studie van de schriftelijke bronnen zijn inter

views gehouden in de drie bij de case-study betrokken ziekenhuizen. 

a. Functies van de interviews 

Genoemde interviews hadden de volgende functies: 

_ het verzamelen van gegevens ten behoeve van de bronnenstudie. 

Hiervoor waren met name de interviews bedoeld die werden gehouden 

voordat met de bronnenstudie werd begonneu. Dit ter algemene 

oriëntatie van de onderzoeker. Het ging daarbij om het 

verkrijgen van algemene informatie over het ziekenhuis en de 

relaties die het ziekenhuis met zijn omgeving onderhield. 

het verzamelen van gegevens ter aanvulling op de bronnenstudie. 

Aangezien de bronnenstudie naar mijn mening op enkele punten 

onvoldoende gegevens opleverde of kon opleveren, zijn de vragen 

juist op die terreinen gericht waarover nog aanvullende infor

matie nodig was, namelijk over: 

- de wijze waarop de betrokken personen het algemeen beleid en 

de vorming daarvan in hun ziekenhuis percipieerden 

- de activiteiten ten behoeve van de vorming van het algemeen 

beleid, de invloeden op dat beleid en de verandering daarvan. 

het verzamelen van gegevens ter controle van de conclusies, 

getrokken op basis van het materiaal van de bronnenstudie. 

De respondenten 

De interviews bedoeld ter verkrijging van algemene informatie over 

het ziekenhuis, zijn gehouden met personen, waarvan verondersteld 

werd dat zij redelijk goed op de hoogte waren van de gang van zaken 

in het ziekenhuis en tevens van de problematiek betreffende het al

gemeen beleid. Dit waren onder meer directieleden, een directie

àssistent en een lid van de medische staf. 
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In bijlage 2 (tabel 2.1.) is een overzicht opgenomen van aantal en 

functie van de personen die in dit verband zijn geïnterviewd. 

De interviews die bedoeld waren om aanvullende informatie op de 

bronnenstudie te verkrijgen en tevens dienden ter controle van 

conclusies, getrokken op basis van de bronnenstudie, zijn gehouden 

met leden van die groepen en instanties waarvan de notulen zijn 

bestudeerd. Als richtlijn bij de keuze van de respondenten is aan

gehouden: willekeurig twee leden van elke groep of instantie, met 

uitzondering van de directie, waarvan alle leden werden geïnter

viewd. Een overzicht van degenen die in dit verband zijn geÏnter

viewd, is eveneens opgenomen in bijlage 2 (tabel 2.2.). 

c. De interviewtechnieken 

Bij de interviews is gebruik gemaakt van twee verschillende technieken, 

namelijk het ongestructureerde interview en het halfgestructureerde 

interview. In bijlage 2 (tabel 2.3.) is een overzicht opgenomen 

van het aantal gestructureerde en ongestructureerde interviews. 

De interviews die bedoeld waren om algemene informatie over het zie

kenhuis te verkrijgen waren ongestructureerd. Wel had ik een lijstje 

met onderwerpen die aan de orde moesten komen, maar de loop van het 

gesprek werd verder door de respondenten bepaald. 

De interviews ter aanvulling op en ter controle van de bronnenstudie 

waren bijna alle halfgestructureerd. Zij verliepen aan de hand van een 

van te voren opgestelde lijst met zogenaamde open vragen, met andere 

woorden vragen zonder voorgestructureerde antwoord-categorieën. 

In bijlage 2 is een overzicht van genoemde vragen te vinden. 

Tenslotte zij nog opgemerkt dat met name in ziekenhuis C na de be

studering van de schriftelijke bronnen twee ongestructureerde inter

views zijn gehouden om meer informatie te verkrijgen over bepaalde 

beleidskwesties, die in de documenten wel ter sprake kwamen, maar 

waarover beperkte of onduidelijke informatie werd gegeven. Deze 

interviews werden gehouden met de direct betrokkenen: een hoofd van 

dienst en een verpleegkundig afdelingshoofd. 

3.2.2.2. De interviews met de directieleden uit dertig ziekenhuizen 

Zoals in paragraaf 3.1 reeds is opgemerkt, zijn na de case-study 

interviews gehouden met directieleden van dertig ziekenhuizen, die 

door middel van een aselecte steekproef uit alle algemene ziekenhuizen 
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in Nederland waren gekozen. In het onderstaande wordt hierop nader 

ingegaan. 

a. Functie van de interviews 

Opgemerkt is reeds dat de geringe generaliseerbaarheid van de case

study als onderzoekstype problematisch was in het kader van het be

reiken van de onderzoeksdoelstelling "inzicht verkrijgen in het al

gemeen beleid en de vorming ervan in "het" Nederlandse algemene 

ziekenhuls". Er zij nog eens nadrukkelijk op gewezen dat dit de 

enige reden was voor het houden van interviews in een groter aantal 

ziekenhuizen. 

Overigens dient ook hier een voorbehoud gemaakt te worden: tenslotte 

waren niet alle (170) ziekenhuizen bij het onderzoek betrokken. Dit 

was alleen al om pragmatische redenen onmogelijk. Bovendien was het 

aannemelijk te veronderstellen dat niet alle ziekenhuizen hun mede

werking aan het onderzoek zouden toezeggen. 

Opgemerkt is reeds dat de mate waarin de gegevens van deze steek

proef naar de totale populatie kunnen worden gegeneraliseerd, redelijk 

geacht kan worden. Dit neemt niet weg, dat bij het trekken van con

clusies altijd enige voorzichtigheid betracht moet worden omtrent 

uitspraken over de geldigheid van die conlusies voor alle ziekenhuizen. 

b. Keuze van de ziekenhuizen 

Het besluit om een steekproef op aselecte W1JZe te trekken was het 

gevolg van·de omstandigheid dat het materiaal van de case-study geen 

duidelijke criteria had opgeleverd met behulp waarvan een gestrati

ficeerde steekproef getrokken zou kunnen worden. 

Voor het verkrijgen van respons door dertig ziekenhuizen was het 

nodig 36 ziekenhuizen aan te schrijven (7). Zes ziekenhuizen waren 
niet bereid aan het onderzoek deel te nemen. Drie ziekenhuizen 

noemden als reden voor hun weigering het feit dat zij juist waren 

verwikkeld in een fusie. In êên ziekenhuis was het niet mogelijk de 

directieleden binnen een bepaalde tijdsperiode te spreken te krijgen. 

Twee ziekenhuizen gaven geen reden op voor hun weigering. 

c. Keuze van de respondenten 

De belangrijkste reden om te kiezen voor directieleden als respon

denten was de op grond van de gegevens uit de literatuur en de case-
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study veronderstelde centrale rol vàn de directie in het beleidvor

mingsproces. 

De directie neemt vermoedelijk een sleutelpositie in tussen beleids

voorbereiding en beleidsvaststelling enerzijgs en belaidsuitwerking 

en beleidsuitvoering anderzijds. 

Voorts is gebleken dat de directie in elk geval formeel - de meeste 

contacten onderhoudt met de groepen en instanties in het ziekenhuis 

en daarbuiten, terwijl zij tevens lijkt te fungeren als een soort 

intermediair tussen het bestuur en de overige groepen en instanties 

in het ziekenhuis. Een probleem bij de keuze van de leden van één 

instantie als respondenten is evenwel, dat hun antwoorden niet te 

controleren zijn met behulp van gegevens uit documenten en de me

ningen van de leden van andere instanties in het ziekenhuis. Het is 

derhalve noodzakelijk om bij de interpretatie van de antwoorden van 

de ondervraagde directieleden enige veronderstellingen te betrekken 

over hun specifieke overwegingen en percepties bij de beantwoording 

van de vragen. Zo is het bijvoorbeeld aannemelijk dat directieleden 

geneigd zijn bij eventuele verschillen van mening met de medische 

staf, met andere woorden de spanning tussen formele positie(in de 

bureaucratie) en professie, hun positie ten.opzichte van de staf 

wat gunstiger voor te stellen dan zij misschien in werkelijkheid is. 
Zo zullen zij voorts de oorzaken van mogelijke problemen vermoede-

lijk niet in de eerste plaats zoeken in het eigen functioneren, maar 

die eerder leggen bij zaken als gebrek aan mankracht of externe 

omstandigheden. 

Tenslotte nog het volgende: 

Bij de introductie van het onderzoek in de ziekenhuizen is verzocht 

om een interview met alle directieleden. In de praktijk bleek dit 

evenwel niet mogelijk, aangezien sommige directieleden langdurig 

afwezig waren of absoluut weigerden de vragen te beantwoorden. 

Het is mij niet mogelijk te beoordelèn wat hiervan precies de gevolgen 

zijn geweest voor de onderzoeksresultaten. 

In bijlage 2 (tabel 2.4.) is aangegeven welke directieleden in 

de ziekenhuizen aanwezig waren en vervolgens welke directieleden 

de vragen hebben beantwoord. Opgemerkt dient te worden dat de 

medisch en economisch directeuren oververtegenwoordigd bleken te 

zijn.in de groep respondenten. Tezamen geven zij 61% van de ant

woorden. Wegens dit overwicht van genoemde directeuren is door 
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een vergelijking van antwoordcategorieën nagegaan of er enig 

verschil was te constateren tussen de antwoorden van de verschil

lende typen functionarissen. Deze verschillen bleken evenwel zo 

miniem te zijn dat verondersteld kan worden dat de oververtegen

woordiging van medisch en economisch directeuren nauwelijks van 

invloed zal zijn geweest op de interview-resultaten. 

d. De gehanteerde interviewtechniek 

De interviews zijn gehouden aan áe hand van een vragenlijst met 

voorgestructureerde antwoordcategorieën, aangevuld met enkele open 

vragen. Bij de open vragen ging het voornamelijk om een toelichting 

bij de voorgestructureerde vragen. Naast veertien vragen betreffende 

zogenaamde objectieve gegevens, zoals grootte en rechtsvorm va~ de 

ziekenhuizen, de samenstelling van de directie en dergelijke, 

waren achttien vragen over beleid en beleidsvorming in de vragen

lijst opgenomen. 

Het is vanzelfsprekend, dat deze vragen waren afgeleid van de 

vraagstelling, die op grond van de theoretische overwegingen 

is geformuleerd. De vragen hadden derhalve betrekking op de inhoud 

van de oe-noc-structuur, de activiteiten ten behoeve van de veran

dering van deze structuur en de invloeden die op genoemde veran

deringen inwerken. 

Voorts is het even vanzelfsprekend dat de nadere uitwerking van de 

vragen werd bepaald door de conclusies die op grond van de case

study werden getrokken. Opgemerkt zij dat een deel, van de vragen 

dezelfde waren als die welke tijdens de interviews in het kader van 

de case-study waren gesteld. De antwoordcategorieën waren in dat ge

val samengesteld op grond van de antwoorden die op de interview

vragen tijdens de case-study waren gegeven. 

De achttien vragen over beleids en beleidsvorming die tijdens 

de interviews met de directieleden in de dertig ziekenhuizen 

zijn gesteld, zijn opgenomen in bijlage 2. 

e. Bewerking van de gegevens 
Bij de analyse van het materiaal dat de interviews in de dertig zie

kenhuizen opleverde, is gebruik gemaakt van enkele eenvoudige be

werkingsmethoden. 

Met behulp van de computer zijn frequentieverdelingen, gemiddelden 
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en standaarddeviaties berekend. 

Vervolgens is door het vergelijken van antwoordcategorieën nagegaan 

of. bepaalde zogenaamde ,;objectieve" factoren, met name de functie 

van de respondent, aantal bedden, overbedding in de regio (naar de 

4%.-norm) en accomodatie (in casu nieuwbouw of oudbouw) van invloed 

waren op de wijze, waarop de vragen werden beantwoord. 

4. Samenvatting 

Voor de praktische uitvoering van het veldonderzoek, dat bedoeld is 

om na te gaan in hoeverre de praktijk aansluit bij het theoretisch 

model en de op grond daarvan veronderstelde knelpunten, is een con

crete onderzoeksvraagstelling geformuleerd. Deze onderzoeksvraag

stelling is afgeleid uit het theoretisch model, dat in hoofdstuk rr· 
is ontwikkeld. De vraagstelling bestaat, op grond van dit model, 

uit drie delen, die betrekking hebben op: 

l. De inhoud van het algemeen beleid en wel de meest saillante ken

merken daarvan. 

2. De vorming van het algemeen beleid en wel de activiteiten die in 

het kader daarvan plaatsvinden. 

3. De participanten en wel degenen die een belangrijke invloed op 

beleid en beleidsvorming uitoefenen. 

Ten behoeve van de uitvoering van het veldonderzoek dienden ver

volgens een aantal methodologische keuzen te worden gemaakt, Als 

belangrijkste keuzen kunnen de volgende genoemd worden: 

Ten aanzien van het type onderzoek en de onderzoeksobjecten: 

- de uitvoering van een case-study betreffende de zogenaamde kern

groep in drie Nederlandse algemene ziekenhuizen, gevolgd door 

interviews met de directieleden van, via een aselecte steekproef 

gekozen, dertig ziekenhuizen. 

Ten aanzien van de methoden en technieken van onderzoek: 

- het uitvoeren, in het kader van de case-study, van een studie 

van schriftelijke bronnen, met behulp van kwalitatieve en kwan

titatieve inhoudsanalyse. 

- het houden van ongestructureerde en halfgestructureerde inter

views in het kader van de case-study 

- het gebruik van een gestructureerde vragenlijst bij de interviews 

met de directieleden van de dertig ziekenhuizen. 
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In het voorgaande is aangegeven welke argumenten bij de verschillende 

keuzen een rol speelden. Deze argumenten werden bepaald door de on

derzoeksdoelstelling; de theoretische overwegingen; de concrete vraag

stelling die op grond van de theorie werd geformuleerd; reeds eerder 

gedane methodologische keuzen en pragmatische redenen. 

Noten 

1. Bij het trekken van de steekproef is gebruik gemaakt van: 

NZI-rapport 77.106. 

Lijst van erkende instellinsen van intramurale gezondheidszorg 

in Nederland per 01.01.1977. 

In deze lijst kwamen 168 algemene ziekenhuizen voor. 

2. Ter toelichting hierop het volgende: 

Bij een in de steekproef gevonden fractie p in een bepaalde 

antwoordcategorie kan een 95%-betrouwbaarheidsinterval voor de 

populatiefractie worden bepaald. Om een idee te geven van de 

grootte van een dergelijk interval (bij een steekproef van 30 

uit 170) is in het onderstaande voor "een vijftal p-waarden de 

bijbehorende intervallen gegeven • 

p .10 .20 • 30 .40 .50 

+ • 12 • 15 • 17 .18 .19 

Wanneer bijvoorbeeld in de steekproef een p = .20 wordt gevonden 

dan is een 95%-betrouwbaarheidsinterval voor de populatiefractie 

gegeven door (.05, .35). 

3. Bedoeld worden hier onderzoeken verricht in het kader van het 

Ziekenhuis Research Project van de Afdeling der Bedrijfskunde 

van de Technische Hogeschool Eindhoven, door de Werkgroep 2000 

of door het GITP. 

4". Gegevens hierover zijn te vinden in tabel V.I., hoofdstuk v. 
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5. Dit betekent wel, dat verschijnselen als participatie en democra

tisering niet als zodanig zijn onderzocht. 

6. BÜschges (1977) kent de volgende betekenis toe aan deze termen: 

Frequentie-analyse: vaststelling van de mate waarin bepaalde 

thema's, gebeurtenissen, sleutelwoorden, per

sonen etc •. in de documenten aan de orde komen. 

Ruimte-analyse: de meting en telling van de ruimte die bepaalde 

passages in de tekst, die bij bepaalde categorieën 

zijn ingedeeld, innemen. 

Intensiteitsanalyse: de vaststelling van de sterkte of intensi

teit waarmee opvattingen en meningen naar 

voren worden gebracht. 

7. Bij de introductie van het onderzoek heeft de Nationale Zieken

huisRaad haar medewerking verleend door het schrijven van een 

aanbevelingsbrief. 
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V HET VELD VAN ONDERZOEK 

I • Inleidin& 

In dit hoofdstuk zal nader worden ingegaan op de gegevens die het 

veldonderzoek heeft opgeleverd. 

Het gaat daarbij om een zeer grote hoeveelheid materiaal dat, wilde 

men daar enig overzicht en inzicht in bewaren, zorgvuldig en strak 

geordend moest worden. 

Nu zijn èr verschillende ordeningsprincipes mogelijk. 

Zo kan men als eerste ordeningaprincipe het theoretisch model nemen, 

bijvoorbeeld alle gegevens betreffende de beleidsvoorbereiding, de 

beleidsvaststelling enzovoorts bijeenzetten, ongeacht de methoden 

waarmee zij zijn verzameld. Dit heeft als voordeel dat de lijn van 

theorie naar praktijk zo rechtstreeks en duidelijk mogelijk getrokken 

kan worden. 

Zo kan men ook de gehanteerde methoden als eerste ordeningaprincipe 

nemen, door het materiaal van de bronnenstudie - onderverdeeld naar 

kwalitatieve en kwantitatieve inhoudsanalyse - en dat van de inter

views afzonderlijk te vermelden. Dit heeft als voordeel dat de resul

taten, die de verschillende methoden hebben opgeleverd, snel en direct 

met elkaar vergeleken kunnen worden, 

Gekozen is voor laatstgenoemd ordeningsprincipe; omdat zo op vrij een

voudige wijze een indruk verkregen kan worden van de mate waarin de 

resultaten van de verschillende methoden op elkaar aansluiten dan wel 

elkaar tegenspreken. Bovendien blijft het mogelijk het theoretisch 

model bij de verschillende methoden als leidraad te doen fungeren 

en wel op de wijze, zoals in hoofdstuk IV, paragraaf 3.2.1.6. is 

uiteengezet. 

In figuur V.I. is aangegeven hoe de ordening van het materiaal heeft 

plaatsgevonden. Daarmee is dan tevens de opzet van dit hoofdstuk in 

beeld gebracht. 

Voor de goede orde zij nog vermeld, dat de oorspronkelijke gegevens 

en enkele toelichtingen in de bijlagen 3 t/m 8 zijn opgenomen. In dit 

hoofdstuk blijft de vermelding van de gegevens beperkt tot enkele 

samenvattende grafieken en tabellen. 
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Figuur V.I. Een weergave van de wijze waarop het empirisch materiaal 

geordend is. 

2. De case-study 

2.1. Enige achtetgrondinformatie over de drie ziekenhuizen en hun omgeving 

In deze paragraaf zal in het kort enige achtergrondinformatie worden 

gegeven over de drie .ziekenhuizen A, B en C, die aan het onderzoek 

hebben meegewerkt, alsmede over de omgeving waarin zij functioneren. 

Over de wijze waarop het onderzoek in de ziekenhuizen is geÏntrodu

ceerd, zij verwezen naar bijlage 3. 

2.1.1. De ziekenhuizen en hun bestuursstructuur 

Voor de overzichtelijkheid zijn een aantal gegevens van de drie 

ziekenhuizen in twee tabellen naast elkaar gezet. Het waren gege

vens die gemakkelijk op voorhand te krijgen waren. In tabel V.I. 

staan, in afgeronde getallen, een aantal kenmerken die, gezien 

de theorie (I) mogelijk relevant zijn, zoals omvang in bedden en 

personeelsaantal, de omvang van de medische staf, voorts bezet

tingspercentage en gemiddelde verpleegduur. 
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Tabel V.J. Enkele algemene gegevens van de drie ziekenhuizen die 

aan het onderzoek hebben deelgenomen. 

Ziekenhuis Ziekenhuis Ziekenhuis 
A B c 

Aantál bèdden 300 450 600 

Aantal 500 750 1250 medewerkers . r 

Aan tal me dis eh 17 20 19 specialismen 

Aantal 37 48 50 spe ei a lis ten 

Bezettingsper- 92% 95% 82% centage in 1975 

Gemiddelde 
verpleegduur in 14,5 dagen 14,5 dagen 13,5 dagen 
1975 

In tabel V.2. zijn globaal enkele kenmerken van de bestuurs-

structuur opgenomen. 

Met verwijzing naar de theorie kan gezegd worden dat daarmee enige 

informatie over de kwaliteit van de beslisser wordt gegeven. 

De exacte samenstelling van de directies is niet in de tabel opge

nomen, omdat de ziekenhuizen daardoor te zeer herkenbaar zouden 

zijn. 

Hierover kan wel opgemerkt worden, dat in elk van de ziekenhuizen 

een medische directeur en een economisch of algemeen/bedrijfskundig 

directeur aanwezig was. In de ziekenhuizen B en C waren nog enkele 

andere directieleden aanwezig, waaronder een verpleegkundig directeur. 

2. 1. 2. 

Dat hier stil gestaan wordt bij de omgeving van de drie ziekenhuizen 

ligt wel zeer voor de hand. Immers, in de hier gehanteerde theore

tische conceptie, wordt de omgeving als een invloedrijke variabele 

bij de vorming van het algemeen beleid gezien. 
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Tabel V.2. Een beknopt overzicht van een aantal kenmerken van de 

bestuursstructuur van de drie ziekenhuizen waarop de 

case-study was ger.icht 

Ziekenhuis Ziekenhuis Ziekenhuis 
A B c 

Juridische Stichting Stichting (semi-) overheid 
status 

Grootte bestuur + 7 leden + 7 leden + 7 leden - - -
Wervingsprincipe Op voordracht Volgens het Deels aangewezen 
bestuursleden van verschillen- coö2tatie- door de gemeente 

de groepen bin- be~insel deels volgens het 
nen en buiten coÖEtatie-be~insel 
het ziekenhuis 

Grootte dagelijks 4 leden 3 leden Geen dagelijks 
bestuur bestuur aanwezig 

- ' 
'Grootte medisch 

5 leden 5 leden stafbestuur 5 leden --. 

Wat betreft de omgeving van de drie ziekenhuizen is gekeken naar 

overeenkomsten en verschillen in die omgevingsvariabelen, die de 

speelruimte voor een eigen beleidsvoering in belangrijke mate be

palen, zoals - in termen van het model - de relaties met beleida

organen en beleidsadviesorganen, de "concurrentiepositie" en de 

"marktsituatie", waarin de ziekenhuizen zich bevinden. 

Wat betreft de beleidsorganen en de beleidsadviesorganen functio

neren de ziekenhuizen globaal gezien in dezelfde omgeving, aange

zien zij alle te maken hebben met dezelfde typen instanties, zoals 

genoemd in hoofdstuk III, paragraaf 4.2. (ministerie, COZ, provin

cie, provinciale raad). 

Met betrekking tot de "concurrentiepositie" en de "marktsituatie", 

waarin de ziekenhuizen zich bevinden, zijn wel enige duidelijke 

verschillen te constateren. 
In dit opzicht lijken de ziekenhuizen A en B het meest op elkaar 

en verschillen zij beide van ziekenhuis C. 

Zo zijn de ziekenhuizen A en B gevestigd in een regio, die is aan

gewezen als bevolkingsgroeikern. Dit betekent, dat er voor de zieke! 

huizen mogelijkheden tot expansie aanwezig zijn. 
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alleen wat betreft beddenaantal, maar ook wat betreft voorzieningen. 

Dit laatste geldt vooral voor ziekenhuis A. Dit kan een remmende fac

tor voor de gr@ei van deze ziekenhuizen betekenen. Immers, het ver

werven of uitbreiden van bepaalde voorzieningen, zoals nierdialyse 

en hartchirurgie, wordt een moeilijke, zo niet onmogelijke zaak, 

waarover hard onderhandeld moet worden, vooral wanneer deze voorzie

ningen reeds bij de grote buur aanwezig zijn. 

Ziekenhuis C is gevestigd in een dichtbevolkte streek. Het is het 

grootstè ziekenhuis in die regio,'met in de directe nabijheid een 

drietal kleinere ziekenhuizen. Ziekenhuis C beschikt niet alleen 

over het grootste beddenaantal, maar ook over de meeste voorzieningen. 

In de regio, waar overigens sprake is van "overbedding", neemt het 

duidelijk een vooraanstaande plaats in. In termen van het theoretisch 

model kan gezegd worden, dat de externe afstemming in ziekenhuis C 

gemakkelijker via "dominance" zal kunnen geschieden dan in de zieken

huizen A en B. De overbedding in de regio zal overigens weinig ruimte 

overlaten voor expansie in termen van beddenaantal. 

Verder kan nog opgemerkt worden, dat ziekenhuis C wegens zijn semi

overheidsstatus sterkere banden heeft met de plaatselijke overheid 

dan de beide andere ziekenhuizen. Verwacht kan derhalve worden, dat 

de overheidsinvloed in ziekenhuis C iets sterker zal zijn, hetgeen 

zich bijvoorbeeld kan uiten in het hanteren van meer bureaucratische 

procedures bij de beleidsvorming. 

Alle drie de ziekenhuizen participeren in een of meerdere overleg

organen, waarvan de ziekenhuizen in de regio deel uitmaken. De zieken

huizen vaardigen naar dit overleg een bestuurslid, een directielid en 

een lid van de medische staf af. 

Binnen deze overlegorganen zijn een aantal afspraken gemaakt, waarvan 

één van de belangrijkste wel is de overeenkomst dat de ziekenhuizen 

elkaar op de hoogte zullen houden van voorgenomen uitbreidingen en in

vesteringen. 

Verder nemen de medische staven van de drie ziekenhuizen deel aan 

interstaf(be)raad in de regio. Voorts kan nog opgemerkt worden dat 

alle drie de ziekenhuizen zich "opleidingsziekenhuis" kunnen noemen 

in het kader waarvan zij een affiliatie-overeenkomst hebben met een 

- voor elk verschillende - universiteit. 

Samenvattend kan gezegd worden dat uit bovenstaande globale omschrij

ving van de drie ziekenhuizen en hun positie in de omgeving, zich 
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de complexiteitskenmerken omvang en heterogeniteit (in termen van 

aantal en diversiteit van voor de ziekenhuizen belangrijke participan

ten) en voorts van relatieve betekenis en vervlechting (in termen van 

concurrentiepositie en marktsituatie) gemakkelijk laten herkennen. 

2.2. De resultaten van de bronnenstudie 

2.2.1. Inventarisatie van contacten 

Alvorens met de kwalitatieve en kwantitatieve inhoudsanalyse van 

documenten te beginnen, is eerst een inventarisatie van contacten 

gemaakt. 

Deze is gebaseerd op door de directies verstrekte vergaderschema's 

en lijsten van directiecontacten. Er zij op gewezen dat het hierbij 

gaat om formele contacten. 

Dit is niet alleen gedaan om enig inzicht te verkrijgen in de commu

nicatiestructuur - en daarmee over de rol van de participanten bij 

·de beleidsvorming - binnen de kerngroep en tussen de kerngroep en de 

organisatie, maar ook ten behoeve van de opsporing van voor het onder

zoek relevante notulen, vergaderstukken en andere documenten. De con

tacten zijn gerubriceerd in de volgende categorieën: 

- zogenaàmde "grote" vergaderingen, zoals vergaderingen van bestuur, 

medische staf of diensthoofden; 

- vergaderingen van vertegenwoordigers van instanties of groepen met 

de directie of een deel van de directie, zoals bijvoorbeeld het 

overleg tussen dagelijks bestuur, directie en bestuur van de me

dische staf; 

vergaderingen van vaste commissies, in casu commissies die op een 

bepaald moment worden ingesteld en tot de permanente overlegvormen 

behoren, zoals bijvoorbeeld commissies van het bestuur of van de 

medische staf; 

vergaderingen van ad-hoc commissies en werkgroepen. Deze zijn in 

het leven geroepen om bepaalde beleidskwesties voor te bereiden 

of uit te werken. Zij worden weer opgeheven wanneer hun taak is 

beëindigd; 

- werkbesprekingen tussen directieleden en dienst- of afdelings

hoofden. 
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Een overzicht van deze contacten, in termen van aantal contacten per 

2 maanden, is opgenomen in bijlage 4. 

Op grond van de gegevens in deze tabel kon de - formele - communicatie

structuur in de drie ziekenhuizen in beeld worden gebracht, zoals in 

de figuren V.2., V.3. en V.4. (zie volgende bladzijde) is weergegeven. 

Uitgaande van het in de theorie gehanteerde onderscheid kerngroep -

overige participanten in de organisatie, geeft de inventarisatie vàn 

contacten aanleiding tot de volgende opmerkingen. 

In ziekenhuis A lag het zwaartepunt van de communicatie duidelijk bij 

die tussen bestuur, directie en medische staf, in casu de participanten 

waarvan is aangenomen dat zij tot de kerngroep behoren. 

In ziekenhuis B kon dit verschijnsel ook geconstateerd worden, zij 

het dat daar meer uitwerking was gegeven aan de communicatie tussen 

directie en de overige participanten in de organisatie, met name de 

hoofden van diensten, afdelingen en verpleging. 

In ziekenhuis C was het zwaartepunt van de communicatie duidelijk 

verschoven van contacten tussen de participanten van de kerngroep 

naar contacten tussen directie en overige participanten. 

2.2.2. De resultaten van de kwalitatieve inhoudsanalyse 

Bij de bronnenstudie heeft de theorie enerzijds bij de opsporing 

van de documenten en anderzijds bij de beoordeling van de inhoud 

van de documenten als leidraad gefungeerd. 

In schema V.2. is in beeld gebracht hoe dit in zijn werk is gegaan. 

opsporing 
documenten 

inhoud oe-noc-structuur 
(doelen, kwantiteit, kwa- \ 
liteit, economisch principe) 

proces (fasen, volgens beoordeling in-
figuur II.S,) houd documenten 

pa<ticipant~ (<ol = / 
positie, invloed) 

Schema V.l. De wijze waarop de theorie als leidraad fungeerde bij de 

opsporing van documenten en de beoordeling van de in

houd daarvan. 
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2.2.2.1. De opsporing van de documenten 

In hoofdstuk IV (par. 3.2.1.3•) is reeds aangegeven hoe het in 

hoofdstuk II ontwikkelde theoretisch model (met name figuur II.5.) 

is aangewend bij de keuze van de te analyseren documenten, die 

tijdens het veldonderzoek zijn opgespoord aan de hand van de ver

gaderschema's en door de directies ernaar te vragen. 

Het ging daarbij om documenten~ waarvan verondersteld kan worden, 

dat zij 

a. een rol spelen en informatie geven over het proces van beleids

vorming, zoals notulen van vergaderingen; 

b. informatie geven over de in het theoretisch model onderscheiden 

fasen van beleidsvorming, in casu: 

- de beleidsvoorbereiding beleidsvoorstellen 

- de beleidsvaststelling beleidsplannen 

- de uitwerking van het beleid: plannen over bepaalde onderwerpen, 

(beheer en ontwikkeling) voor bepaalde diensten of instan

ties 

- de beleidsuitvoering jaarverslagen 

In bijlage I is aangegeven welk van deze documenten in de drie zieken

huizen opgespoord konden worden. 

Commentaar 

Afgaande op de hoeveelheid en variëteit van documenten die in de 

ziekenhuizen aanwezig waren, kan gezegd worden dat de beleids

vorming in ziekenhuis C het meest volgens de in boodstuk II ont

wikkelde theorie leek te verlopen. Opvallend is met name dat in 

de ziekenhuizen A en B een beleidsplan op het niveau van de orga

nisatie ontbrak, terwijl er wél uitgewerkte plannen van de medi

sche staf aanwezig waren. De nadelen van het ontbreken van zo'n 

beleidsplan, zoals naar voren gebracht door Ansoff (1965) en 

Frömming (1977), zijn reeds in hoofdstuk II genoemd. Op basis daar

van kan verondersteld worden dat in de ziekenhuizen A en B de 

evaluatie van het beleid minder gemakkelijk en de afstemming van 

de doelcomponenten van de participanten minder inzichtelijk en 

duidelijk zal verlopen dan in ziekenhuis C. 
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2.2.2.2. De beoordeling van de inhoud van de documenten 

In bijlage 5 is in de overzichten i tot en met 4 een bespreking 

opgenomen van de documenten die informatie geven over de vier 

onderscheiden fasen in de beleidsvorming, terwijl in de over-

zichten 5.5. tot en met 5.12. een bespreking van de notulen 

volgt. Daarbij is gebruik gemaakt van de in hoofdstuk IV (para-

graaf 3.2.1.) genoemde kenmerken, die zijn afgeleid uit de 

theorie. Daarnaast is aangegeven of de door Frömming (1977) ge-

noemde noties over doelstellingen, kwantiteit, kwaliteit en 

economisch principe in de documenten waren terug te vinden. 

Opgemerkt zij nog dat van elk van de vier typen documenten (corres

ponderend met de onderscheiden fasen in de beleidsvorming) juist die 

in de overzichten zijn opgenomen, waarvan in minstens twee van de 

drie ziekenhuizen een vergelijkbaar exemplaar was te vinden, bijvoor

beeld de plannen van de medische staf, die in de categorie plannen 

voor beheer en ontwikkeling in de ziekenhuizen A en B aanwezig waren. 

Dit om te voorkomen dat de verslaglegging zich teveel zou toespitsen 

op specifiek één ziekenhuis. Een uitzondering hierop is gemaakt voor 

een in het theoretisch model zo belangrijk document als het beleids

plan, dat alleen in ziekenhuis C aanwezig was; ook dit is in het over

zicht op.genomen. 

Voorts zijn om dezelfde redenen, ook alleen de notulen van die 

vergaderingen besproken die in minstens twee van de drie zieken

huizen werden gehouden. 

Uitgaande van het theoretisch kader kunnen over de aldus geana

lyseerde documenten de volgende opmerkingen gemaakt worden. 

De oe-noc-structuur 

Zowel uit de documenten, die betrekking hebben op de in de theorie 

onderscheiden fasen van de beleidsvorming als uit de notulen van 

de vergaderingen is af te leiden dat de medische doelcomponenten 

bij de kerngroep relatief veel aandacht kregen. Daarbij kwam nauwe

lijks aan de orde in hoeverre deze doelcomponenten zijn te verenigen 

met en zijn af te stemmen op die van instanties en groepen in de 

organisatie. In ziekenhuis C leek de belangstelling voor de doel

componenten van laatstgenoemde groepen en instanties relatief het 

grootst te zijn. 

Daarnaast vormden de doelcomponenten die betrekking hebben op de 
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externe afstemming - zoals onderhandelingen en afspraken met zie

kenhuizen in de regio, de reactie op en verwerking van overheids

maatregelen en dergelijke meer - een relatief belangrijk veld van 

aandacht. 

Het kwantiteitsaspeet werd in de voorstellen, plannen, uitvoerings

verslagen en notulen, vooral verwoord in termen van aantallen specia

listen, specialismen, medische functies, bedden, apparatuur en accom-· 

modatie. 

Het kwaliteitsaspect kwam met name tn ziekenhuis A vooral aan de orde 

in termen van kwantiteit van medische voorzieningen, in casu hoe 

groter en gevarieerder het aantal specialisten, specialismen en appa

ratuur is, des te beter de kwaliteit van de geboden zorg zal zijn. 

In de ziekenhuizen B en C leek men de medische kwaliteit mede te 

bezien in het licht van de intercollegiale toetsing of medical audit, 

waaraan in beide ziekenhuizen veel aandacht werd besteed. Alleen in 

ziekenhuis C kwam ook de kwaliteit van de verpleging en de psycho

sociale zorg ter sprake. Over de kwaliteit van het management was 

in de beleidsdocumenten en notulen nauwelijks iets te vinden. 
Het financiële aspect kwam met regelmaat aan de orde, in de be

grotingsprocedures, bij beslissingen over de aanschaf van appa

ratuur of plannen voor bouw of verbouw. Alleen echter in de docu

menten van ziekenhuis C werd iets gezegd over kostenbewaking; 

het voornemen werd geuit hiervoor een systeem te ontwikkelen. 

De afweging van kwaliteit en kwantiteit tegen kosten - in casu 

het economisch principe - kreeg geen noemenswaardige aandacht. 

De verandering van de oe-noc-structuur 

In de voorgaande paragraaf is reeds opgemerkt dat, met name in 

de ziekenhuizen A en B, enkele van de in de theorie onderschei

den .. fasen in het besluitvormingsproces niet expliciet waren uit

gewerkt. 

Voorts is opmerkelijk dat zowel in de beleidsdocumenten als in 

de notulen zeer weinig werd gezegd over de methoden en procedures 

van informatieverzameling.-de communicatie, het ontwerpen en ge

bruiken van besluitvormingsprocedures, voorspellingsmethodieken 

en vergadertechnieken. Ook over de evaluatie van het beleid was 

relatief weinig in de stukken te vinden. 

Alleen in het jaarverslag van ziekenhuis C was een globale eva-
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luatie van het algemeen beleid opgenomen aan de hand van het te

voren opgestelde beleidsplan. 

·ne analyse van de-notulen gaf ook nog informatie over de aard van 

het overleg dat tijdens de vergaderingen werd gevoerd. De verga

deringen van de besturen en medische staven werden gekenmerkt door 

informatie-uitwisseling, opinievorming en besluitvorming. In de 

vergaderingen van de directies en de diverse vormen van overleg 

tussen dagelijkse besturen, medische staven en directies lag het 

accent vooral op discussie/opinievorming en besluitvorming. De ver

gaderingen van hoofden en ondernemingsraden in de ziekenhuizen A 

en B werden in belangrijke mate gekenmerkt door informatie-overdracht 

van directie naar de vergadering. 

Discussie, opinievorming en besluitvorming kwamen daar in mindere mate 

voor. In ziekenhuis C was het accent in deze vergaderingen meer ver

schoven naar informatie-uitwisseling tussen de participanten, opinie

vorming en besluitvorming. 

De participanten 

De kwalitatieve inhoudsanalyse gaf nog relatief weinig informatie 

over de participanten. Wel kan gezegd worden dat de auteurs van de 

bestudeerde beleidsdocumenten voornamelijk te vinden waren bij de · 

directie en de medische staf. Volledigheidshalve zij opgemerkt, dat 

in ziekenhuis C enkele beleidsdocumenten, die hier niet nader zijn 

besproken, waren geschreven door speciaal daarvoor ingestelde com

missies c.q. werkgroepen, bijvoorbeeld de nota over de structuur 

van de verplegingsdienst. 

Een globaal idee van de rol van de participanten bij de beleidsvorming 

kan voorts gegeven worden door onderstaande weergave van de subjec

tieve indruk die de onderzoeker na lezing van de notulen kreeg van de 

gang van zaken tijdens de verschillende vergaderingen. 

Tijdens de algemene bestuursvergaderingen kwamen in de drie zieken

huizen voornamelijk de "grotere" beleidsvraagstukken, bijvoorbeeld 

de regionale samenwerking en grote investeringen aan de orde. Over 

de dagelijkse gang van zaken in het ziekenhuis werd weinig gesproken. 

In de ziekenhuizen A en B bestond een frequent overleg tussen dage

lijks bestuur en directie: in ziekenhuis A éénmaal per twee weken, 

in. ziekenhuis B éénmaal per week (zie ook figuur V.2. en figuur V.3.). 

In beide ziekenhuizen hadden de leden van het dagelijks bestuur ook 
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beduidend meer contacten in huis dan de overige bestuursleden, waar

onder een rechtstreeks contact met het bestuur van de medische staf. 

Toch leek het dagelijks bestuur in beide ziekenhuizen niet geheel 

o.p dezelfde wijze te functioneren. Het dagelijks bestuur in zieken

huis B richtte zich vooral op beleidskwesties op langere termijn, 

die tijdens de vergaderingen met de directie ook expliciet en in 

zijn geheel werden doorgesproken, terwijl het dagelijks bestuur 

in ziekenhuis A zich meer bezighield met detailkwesties. 

In de ziekenhuizenBen C vertoonde~et directie-overleg een opval

lende overeenkomst: in beide ziekenhuizen kon dit overleg gezien 

worden als het "scharnierpunt" tussen twee typen vergaderingen: ener

zijds het "beleidsoverleg" op het niveau van bestuur en medische staf 

en anderzijds het meer op de dagelijkse gang van zaken gerichte overleg 

op het niveau van dienst-, afdelings- en verpleeghoofden en de OR. 

Ook bij de medische.staf.kreeg, vooral in de ziekenhuizenBen C 

en in een wat mindere mate in ziekenhuis.A, het externe beieid, 

met.name de samenwerkingsproblematiek veel aandacht. Met organisato

rische kwesties hield de staf zich weinig bezig, in ziekenhuis C was 

hiervoor relatief de meeste belangstelling. 

In alle drie de ziekenhuizen vond een overleg tussen de directie en 

het bestuur van de medische staf plaats. In ziekenhuis C waren hier

van geen notulen beschikbaar. 

In de ziekenhuizen A en B was dit overleg vooral gericht op zaken waar 

de medische staf zich min of meer nauw bij betrokken voelde. Het ging 

hierbij met name om de voorbereiding van "stafzaken" die in de grote 

vergaderingen (bij bestuur, medische staf) gebracht zouden worden, of 

de uitwerking van deze zaken nadat zij in de grote vergaderingen aan 

de orde waren geweest. 

De vergaderingen van de hoofden van diensten en (verpleeg)afde

lingen hadden vooral betrekking op de eigen dienst of afdeling. 

Meestal werd dit niet in een breder kader, namelijk dat van het 

ziekenhuis als totaal geplaatst. In ziekenhuis C leek men dit 

relatief het meest te doen. 

Tussen de OR-vergaderingen van de drie ziekenhuizen waren enige ver

schillen te constateren: 

De OR van ziekenhuis A hield zich relatief het minst bezig met beleids

kwesties met betrekking tot het ziekenhuis als totaal. Men kreeg hier

over ook relatief de minste informatie. De meeste aandacht werd be-
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steed aan secundaire arbeidsvoorwaarden en detailkwesties betreffende 

de dagelijkse gang van zaken. 

De OR van ziekenhuis B hield zich ook in belangrijke mate bezig met 

secundaire arbeidsvoorwaarden en de dagelijkse gang van zaken, maar er 

werd wat meer over "grotere" beleidskwesties gesproken dan in zieken

huis A. Dit ging voornamelijk in de vorm van informatie van de kant 

van de directie aan de OR. 

In de OR van ziekenhuis C vond relatief de meeste discussie plaats 

over beleidszaken. Verder hield deze OR zich ook bezig met actuele 

kwesties en secundaire arbeidsvoorwaarden. Afwijkend van de gang van 

zaken bij de beide andere OR's was, dat in de OR van ziekenhuis C 

het eigen functioneren, de doelstelling en de rol van de OR herhaal

delijk expliciet aan de orde werden gesteld. Bij deze OR verliep ook 

het contact met de achterban relatief het best. 

2.2.3. De resultaten van de kwantitatieve analyse 

Het motief om over te gaan tot een kwantftatieve analyse van een 

deel van de notulen hing samen met de aard van de resultaten van 

de kwalitatieve analyse. De notulen van de diverse vergaderingen 

vertegenwoordigden namelijk een zeer grote hoeveelheid onderzoek

materiaal. Het was niet eenvoudig hier enig overizcht over en in

zicht in te verkrijgen. De kwalitatieve inhoudsanalyse van de no

tulen gaf, in tegenstelling tot de overige documenten die veel 

overzichtelijker waren, nog slechts een globale indruk van hetgeen 

werd besproken. 

Om deze globale indrukken aan te scherpen tot een duidelijker beeld 

en om de grote hoeveelheid informatie beter te structureren werd, 

zoals in het vorige hoofdstuk is gezegd, besloten tot genoemde 

kwantitatieve inhoudsanalyse. Deze analyse is, om een aantal in 

hoofdstuk IV reeds aangegeven redenen, beperkt tot een deel van 

de notulen van bestuur, dagelijks bestuur, directie, medische staf 

en ondernemingsraad. 

Het categorieënschema, met behulp waarvan de kwantitatieve inhouds

analyse is uitgevoerd, is te vinden in bijlage I. Er zij nog eens 

op gewezen, dat de criteria en categorieën zijn afgeleid uit het 

theoretisch model, met als belangrijkste elementen de oe-noc-struc

tuur op het niveau van de organisatie en de verandering daarvan door 

de tijd heen, onder invloed van de participanten. De formulering 
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van de criteria is mede bepaald_door de resultaten van de kwa

litatieve analyse, met name betreffende die punten, waarover nog 

slechts een globale indruk bestond en die nauwkeuriger gegevens ver

eisten, zoals tijdsbestek, vergaderproces, inhoud van de onderwerpen. 

Onderstaande bespreking van de resultaten van de kwantitatieve 

analyse wordt geÏllustreerd door een aantal strooidiagrammen 

en staafdiagrammen. Deze zijn afgeleid van de scores, die in de 

tabellen 6.1. t/m 6.11. en de overzichten 6.1. en 6.2. in bijlage 
6 zijn opgenomen. 

De oe-noc-structuur 

In de figuren V.5, V.6. en V.7. wordt een beeld gegeven van de 

wijze waarop in de notulen aandacht wordt besteed aan de in de 

theorie onderscheiden taaksectoren (bestuurlijk, primaire en 

ondersteun~nde taaksector) ~n aan de relaties tussen die sectoren, 

respectievelijk tussen ziekenhuis en· omgeving (structuur vraag

stukke~ betrekking hebbend op een essentieel onderdeel van de 

theorie, namelijk de .coördinatie Op de verticaie as is het aantal 

behandelde onderwerpen (in percentages) afgezet; op de horizontale 

as de ziekenhuizen en daaronder de onderscheiden·categorieën. 

Elk punt in het diagram geeft de score van de diverse typen verga

deringen (bestuur, ·dagelijks bestuur etc.) aan. 

Uit figuur V;5. is a~ te lezen, .d.at de primaire taaksector de 

meeste belangstelling kreeg, terwijl de structuurvraagstukken 

en de ondersteunende taaksector een ongeveer gelijke en de be

stuurlijke taaksector de minste belangstelling kregen. Gezien de 

grote belangstelling die in de.notulen van met name bestuur, dage

lijks bestuur, directie en medische staf was te signaleren voor de 

primaire taaksector is vervolgens nagegaan welk soort onderwerpen 

uit de primaire taaksector, in casu onderwerpen op het terrein van 

de medische zorg, de verpleging, de paramedische diensten of de 

psycho-sociale zorg in die notulen het meest aan de orde kwamen. 

In figuur V.6. is duidelijk te zien, dat dit met name de medische 

zorg is. Daarbij kwamen het meest ter sprake (tabel 6.5., bijlage 6): 

de personele mutaties binnen de medische staf (vooral het toelaten 

van stafleden), apparatuur en accommodatie, regelingen en contrac

ten en de relaties die de stafleden in het ziekenhuis onderhouden, 

vooral die tussen de stafleden onderling (maatschappen, commissies, 
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taakverdeling en dergelijke mee:r)~ De taakinhoud van de stafleden 

kWam vooral aan de.orde in, de notulen. van de vergaderingen van de 

medische staven in de :ziekenhuizen B en c. Dit met name in het 

kader van de intercollegiale toetsing ofwel medical audit, waaraan. 

in beide ziekenhuizen veel aandacht werd.besteed. 

Aangezien structuurvraagstukken, die betrekking hebben op coÖrdi

natie en structurering, in het licht van.het theoretisch model als 

belaidsrelevante zaken kunnen worden opgevat, is aan deze categorie 

eveneens nadere aandacht besteed. Bekeken is of de structuurvraag

stukken die in de notulen ter sprake kwamen betrekking hadden op 

interne structuren (interne afstemming), externe structuren (afstem
ming tussen instanties in de omgeving) of structuren van externe 

samenwerking (de afstemming tussen ziekenhuis en instanties in de 

omgeving). 

Uit figuur V.7. is af te leiden,dat de interne afstemming vooral 

in ziekenhuis A veel aandacht kreeg, terwijl men zich in de zieken

huizen B en C meer leek te richten op de externe samenwerking. Op 

grond van een nadere analyse van de inhoud van de vraagstukken van 

externe samenwerking, die in beide laatstgenoemde ziekenhuizen ter 

sprake kwamen, kan gezegd worden dat hierbij de belangsteliing vooral 

uitging naar de afstemming op regionaal niveau, met name met naburige 

ziekenhuizen. 

In figuur V.S. is in beeld gebracht op welke termijn de onderwerpen 

uit de notulen betrekking hadden volgens het bij de secring gehan

teerde onderscheid. in korte, middellange en lange termijn. Daarin 

komt naar voren, dat men zich tijdens de vergaderingen enerzijds 

relatief vaak op korte termijn kwesties leek te richten en ander

zijds veel zaken besprak die op middellange en lange termij~ speelden. 

De verandering van de oe-noc-structuur 

In figuur V. 9 •. is informatie te vinoen over de mate waarin in de notulen 

de operationele en niet-operationele doelcomponenten werden geëxplici

teerd. Aangegeven is bij hoeveel procent van de onderwerpen zowel ope

rationele als niet-operationele doelcomponenten werden genoemd en bij 

hoeveel pro.cent van de onderwerpen alleen operationele of alleen niet

operationele doelcomponenten ter sprake kwamen (2). 

Duidelijk is in deze figuur te zien, dat in de notulen relatief weinig 

sprake was van het noemen van zowel operationele als niet-operationele 
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doeléomponenten bij de aan de orde gestelde onderwerpen. 

Met betrekking tot de vraag in hoeverre het voorkomen van de beslis

singfasen informatieverstrekking en/of informatie-uitwisseling, het 

noemen en bespreken van alternatieven en het nemen van een beslissing 

in de notulen van de vergaderingen herkenbaar waren, geeft figuur V.IO. 

meer informatie. In figuur V. IJ. is te zien van welke aard die beslis

singen waren, te weten eindbeslissingen, waarmee een bepaalde kwestie 

wordt afgerond, of deelbeslissingen, waarmee een zaak nog niet is afge

rond (zie bijlage 1). 

Uit figuur V. JO. is af te leiden, dat de informatiefasetijdens de 

vergaderingen vrij intensief was. Het noemen van alternatieven kwam 

relatief weinig voor. 

Voorts lijkt het aantal deelbeslissingen dat tijdens de vergaderingen 

genomen werd, relatief groter te zijn dan het aantal eindbeslissingen. 

De participanten 

Op grond van de veronderstelling, dat degenen die door de participanten 

aan de vorming van het algemeen beleid belangrijk en invloedrijk worden 

geacht, dikwijls ter sprake komen tijdens vergaderingen, is in de n0tu

len van de vergaderingen van bestuur, directie en medische staf nage-

gaan wie' daarin genoemd worden. In de figuren V.12. en V.l3. is aangegeven 

wie in de notulen uit de drie ziekenhuizen het meest ter sprake kwamen. 

In de staven is aangegeven: 

- met letters: de ziekenhuizen A, B en C 

- met cijfers: het aantal malen, dat instanties (als totaal, delen 

daarvan of individuele leden daaruit) in de notulen 

van de diverse typen vergaderingen het meest werden 

genoemd. 

De figuren zijn gebaseerd op de overzichten 6.1. en 6.2. in bijlage 6. 
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B D MS V OR 

B = bestuur, als totaal, groepen of 
personen daaruit 

D = directie, als totaal, een deel 
daarvan of individuele directie
leden 

MS medische staf, als totaal, 
groepen of personen daaruit 

V = verpleging, als totaal, groepen 
of personen daaruit 

OR = ondernemingsraad, als totaal, 
groepen en personen daaruit 

Figuur V.l2. Een weergave van de instanties, groepen en.personen 

in de ziekenhuizen A, B en C, die in de notulen het 

meest werden genoemd. 

Uit figuur V.l2. is af te leiden, dat vooral in de notulen uit de zieken

huizen A en B de medische staf en groepen en personen behorend tot die 

staf het meest ter sprake kwamen. In de notulen van ziekenhuis C leek 

de aandacht meer verdeeld te zijn over instanties, groepen en personen 

uit verschillénde sectoren van het ziekenhuis. 

De informatie die figuur V.l3. pplevert,_geeft aanleiding tot;de ver

onderstelling dat vooral de naburige ziekenhuizen of groepen en per

sonen uit die ziekenhuizen ter sprake kwamen tijdens de genoemde ver

gaderingen. Vooral in ziekenhuis B was dat het geval • 

• 4. Bespreking van de bronnenstudie 

Wat kan nu aan de hand van de bronnenstudie ên vanuit de hier gehan

teerde theoretische optiek gezegd worden van beleid en beleidsvorming 

op het niveau van de organisatie in de drie ziekenhuizen? 

Een .eerste vraag die de theorie mij doet stellen, is: Is de besluit

vorming ten aanzien van de organisatie inderdaad complex? Om op deze 

vraag een antwoord te vinden dient nagegaan te worden in hoeverre 

deze besluitvorming de kenmerken draagt, zoals in hoofdstuk II (over-
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Bl2 

G ZIR RSO !SR ZbR s 

G gemeente, als totaal, delen daarvan of functionarissen daaruit 

ZIR ziekenhuizen in de regio, delen daarvan of functionarissen daaruit 

RSO regionaal samenwerkingsorgaan, delen daarvan of functionárissen 

daaruit 

!SR = interstaf(be)raad, delen of leden daarvan 

ZBR = ziekenhuizen buiten de regio, delen daarvan of functionarissen 

daaruit 

S sollicitanten 

Al/3= artsen uit eerste of derde lijns gezondheidszorg. 

Figuur V.l3. Een weergave van d~ organisaties, delen daarvan of personen 

in de omgeving, die in de notulen uit de ziekenhuizen A, B 

en C het meest werden genoemd. 

zicht I!. I. en paragraaf 4.5.) zijn genoemd en beschreven. Daartoe dient 

echter eerst bekeken te worden wie zich met deze besluitvorming bezig

houden. Ik meen dat het bij uitstek de directie is, die is betrokken 

bij de besluitvorming over de oe-noc-structuur hun op het niveau van 

de organisatie immers: 

- de directies van de drie ziekenhuizen waren nauw betrokken bij de 

besluitvorming over de zogenaamde grotere beleidsvraagstukken (ex

terne samenwerkingsstructuren, inspelen op beslissingen van externe 

beleidsorganen, investeringen, medisch beleid en dergelijke meer) 

enerzijds via participatie aan vergaderingen van bestuur en medische 

staf en directie-overleg, het overleg met dagelijks bestuur en be~ 

stuur van de medische staf (fig. V.2~, V.3., V.4.), anderzijds via 

(participatie aan) het schrijven van documenten betreffende de voor-
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bereiding en vastst~lling van het beleid (overzichten 5~1. èn 5.2., 

bijlage 5); 

- de directies hielden zich bezig met de uitwerking en uitvoering van 

het beleid, enerzijds via participatie aan directie-overleg, verga

deringen met hoofden en ondernemingsraad, werkbesprekingen mêt 

diensthoofden, collllllissies en werkgroepen (fig. V.2,. V.3. en V,4.), 

anderzijds via (participatie aan) het schrijven van documenten met 

betrekking tot de uitwerking en uitvoering van het beleid (over

zichten 5.3. en 5.4., bijlage 5).' 

Bekijken wij het werk van de directie nader, dan kan gezegd worden dat: 

- hier een relatief klein aantal personen participeert in het nemen van 

een groot aantal beslissingen, zowel relatief als absoluut (fig. V.IO. 

V.l I; tab. 6.10. en 6.11., bijlage 6). 

Er lijkt sprake te zijn van een grote produktiviteit en omvang; 
- deze beslissingen een grote invloed zullen hebben op het reilen 

en zeilen van de organisatie. Zo heeft de beslissing om een nieuw 

specialisme of specialist aan te trekken of de beslissing meer in

gewikkelde en verfijnde apparatuur aan te schaffen (deze beslis

singen komen relatief vaak voor: ta.bel 6.5., bijlage 6) gevolgen 

voor de werklast en soms ook de personeelssamenstelling van de 

verpleging, de paramedische diensten, de technische dienst, de 

administratie, de opname en de civiele dienst. 

Er lijkt dus sprake te zijn van een grote relatieve betekenis; 

- sprake is van een diversiteit van beslissingen, bijvoorbeeld: oplos

sing van individuele personeelsproblemen (tijdens directie-overleg, 

en werkbesprekingen met hoofden) afspraken met het naburige zieken

huis (tijdens vergaderingen en overleg met bestuur, dagelijks be

stuur en (bestuur van de) medische staf), investeringen in verbou

wingen in huis (tijdens vergaderingen met bestuur, dagelijks bestuur 

en hoofden, directie-overleg, werkbesprekingen met hoofden civiele 

en technische dienst, in een cOIIIIllissievergadering), toelating van 

specialisten (tijdens vergaderingen met bestuur, dagelijks bestuur 
en (bestuur van de) medische staf en directie-overleg), personeels

regels en regelingen, huishoudelijke zaken, zoals de verlichting 

in, het fietsenrek, het plaatsen van koffie-automaten (tijdens di

rectie-overleg, vergaderingen van hoofden en ondernemingsraad). 
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Er lijkt dus sprake te zijn van een grote heterogeniteit; 

- er vaak en snel beslissingen genomen moeten worden, gezien het grote 

aantal te nemen beslissingen en de beperkte tijd (in manuren) die de 

directies ter beschikking staat. 

Er lijkt dus sprake te zijn van een hoge dynamiek; 

- deze beslissingen vermoedelijk op basis van weinig en mogelijk kwali

tatief minder goede informatie genomen moeten worden, aangezien de 

ontwikkeling en het hanteren van methoden van informatieverzameling, 

voorspelling, planning en evaluatie in de drie ziekenhuizen niet 

gebruikelijk leken te zijn. 

Er lijkt dus sprake te zijn van een hoge onbepaaldheid; 

- deze beslissingen dikwijls nauw met elkaar zullen samenhangen, zoals 

externe samenwerkingsafspraken en investeringen in kostbare apparatuur; 

uitbreiding van specialisten-aantal en verandering of wijziging 

en accommodatie; uitbreiding van de polikliniek en verandering 

of wijziging in accommodatie. 

Er lijkt dus sprake te zijn van een grote vervlechting; 

- dat weliswaar een groot aandeel van deze beslissingen op de korte 

termijn gericht zijn, maar dat ook middellange tot lange termijn 

veelvuldig aan de orde zijn (fig. V.8. tab. 6.8., bijlage 6 en over

zichteil 5.1. t/m 5.12., bijlage 5), bijvoorbeeld; investeringen, bouw, 

verbouw, apparatuur, aantrekken van medisch specialisten, externe 

samenwerkingsafspraken. 

Er lijkt dus in zekere mate sprake te zijn van een verre tijds

horizon; 

- de noodzaak lijkt te bestaan om met grote regelmaat beslissingen te 

nemen met betrekking tot structurele vernieuwingen. Zo vraagt het 

aantrekken van specialisten en specialismen om nieuwe samenwerkingg

afspraken en tussen diverse categorieën personeel (bijvoorbeeld ver

pleging en paramedische diensten). Zo kan de uitbreiding van een· 

dienst vragen om een nieuwe structuur van leidinggeven voor die 

dienst; zo vragen afspraken met een naburig ziekenhuis over ge

zamenlijke aanschaf en gebruik van een kostbaar apparaat om nieuwe 

samenwerkinggafspraken tussen specialisten en personeel van beide 

ziekenhuizen. 

Er lijkt dus sprake te zijn van een hoge continuïteit; 

deze beslissingen een hoge 'mate van risico in zich kunnen dragen, 

gezien de vermoedelijke hoge onbepaaldheid van de besluitvorming. 
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Er lijkt dus sprake te zijn van ~en groot risico; 

-de oe-noc-structuur vermoedelijkweinig beslissingsruimte overlaat, 

gezien het relatief kleine aantal alternatieven dat tijdens de ver

gaderingen ter sprake kwam (fig. V;JO., tabel 6.10., bijlage 6). 

Er lijkt dus sprake te zijn van een lage beschikbaarheid. 

Bovenstaande overziend, geeft de bronnenstudie aanleiding tot de 

veronderstelling dat de besluitvorming in de drie ziekenhuizen ten 

aanzien van de oe-noc-structuur op net niveau van de organisatie in

derdaad complex was. Dit komt overeen met de veronderstellingen die 

hierover in hoofdstuk III (paragraaf 3.3.1.) zijn gedaan. 

Wat leert de bronnenstudie ons nog meer? In het onderstaande wordt 

hierop nog nader ingegaan in een afzonderlijke bespreking van de 

drie elementen die de ~entrale thema's van de theorie en het empi

risch onderzoek vormden. 

De oe-noc-structuur 

Hoewel er, gelet op het bovenstaande, reden bestaat om aan te nemen, 

dat de oe-noc-structuur op het niveau van de organisatie een diver

siteit van doelcomponenten bevat, doen de resultaten van de bronnen

studie vermoeden, dat de aandacht van de organisatietop in de drie 

ziekenhuizen (en vooral in de ziekenhuizen A en B) voornamelijk was 

gericht op medische doelcomponenten. Immers, in de beleidsdocumenten 

en de notulen van het formele overleg werd hiervoor de belangrijkste 

plaats ingeruimd. Daarbij valt op dat beslissingen ten aanzien van 

medische doelcomponenten nauwelijks doorvertaald leken te worden in 

de consequenties daarvan voor de organisatie, hetgeen voor de afstem

ming van de doelcomponenten van de diverse participanten toch nodig 

zou zijn. Dit kwam vooral tot uiting in de medische plannen van de 

ziekenhuizen A en B. 

Voorts kan gezegd worden dat in alle drie de ziekenhuizen de externe 

afstemming, met name die met ziekenhuizen in de eigen- regio, voorname

lijk gericht leek te zijn op de afstemming van medische doelcomponenten, 

zoals het gezamenlijk aanschaffen en gebruiken van kostbare apparatuur, 

samenwerking ten behoeve van superspecialismen (bijvoorbeeld cardiologie), 

het vormen van maatschappen en dergelijke meer. In tabel 6.6., bijlage 6, 

is hier iets van te zien: in alle drie de ziekenhuizen waren het de 

medisch specialisten, die zich tijdens hun vergaderingen relatief het 
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meest bezighielden met vraagstukken van externe samenwerking. Indicatie 

voor de dominantie van de medische doelcomponenten in de externe af

stemming is voorts, dat alle drie de ziekenhuizen naast een bestuurslid 

en een direètielid ook een lid van de medische staf hadden afgevaardigd 

naar de vergaderingen van het regionaal overleg (paragraaf 2.1.2.). 

Op grond van bovenstaande kan de veronderstelling geponeerd worden, 

dat complexiteitsreductie in de drie ziekenhuizen vooral plaatsvindt 

door reductie van het algemeen beleid tot voornamelijk medisch beleid. 

Indien wij de oe-noc-structuur nog bekijken aan de hand van de 

kenmerken die in hoofdstuk II {paragraaf 3.2.2.) zijn genoemd 

als van belang zijnde voor het beleidsplan, in casu doeloriënte-

ring, kwantiteit, kwaliteit en economisch principe, kan het vol-

gende gezegd worden. 

In de beleidsdocumenten en notulen werd vooral aandacht besteed aan 

kwantiteit in termen van aantallen specialismen, specialisten, appa

ratuur, personeel, patiënten en dergelijke meer, Vooral in de zieken

huizen A en B werd dit met name gezien in het licht van de concurren

tiepositie van het ziekenhuis ten opzichte van naburige ziekenhuizen. 

Alleen in het beleidsplan in ziekenhuis C kwamen noties voor over de 

afstemming van de geboden zorg op de vraag van de bevolking (collecp 

tieve doeloriëntering), 

Het kwaliteitsaspect kwam relatief weinig ter sprake en dan voor

namelijk in termen van medische kwaliteit, in het kader van de inter

collegiale toetsing in de ziekenhuizen B en C. 

Van een weloverwogen afweging van kwantiteit en kwaliteit tegen kosten 

het economisch principe - leek nog nauwelijks sprake te zijn. In zieken 

huis C bestond in de beleidsdocumenten nog de meeste belangstelling voo 

het kostenvraagstuk. 

De verandering van de oe-noc-structuur 

Aan het begin van deze paragraaf is de complexiteit van de besluitvormi 

met betrekking tot de oe-noc-structuur (waardoor de oe-noc-structuur ka 

veranderen) reeds uitvoerig ter sprake geweest. De bronnenstudie geeft 

nog enige, zij het beperkte informatie, over dit proces, met name met 

betrekking tot de mate waarin het beleid tijdens de vergaderingen van 

bestuur, dagelijks bestuur, medische staf en ondernemingsraad expliciet 

ter tafel kwam. Gezien de beperkte mate waarin bij de behandeling van 

een onderwerp zowel de operationele als de niet-operationele componente 
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besproken werden (fig. V.9., tab. 6.9., bijlage 6), ).can verondersteld worden 

dat het beleid.- .al'thans in genoemde vergaderingen - niet zozeel: expli-

ciet aan de orde kwam. 

Voorts zij nog gewezen op het gegeven dat slechts in één van de drie 

ziekenhuizen documenten aanwezig waren die betrekking hadden op alle 

in het theoretisch model onderscheiden fasen in de beleidsvorming. Het 
ontbreken van beleidsstukken over bepaalde fasen (met name de 

beleidsvaststelling en de uitvoering) in de beide andere zieken

huizen, is een ondersteuning van de'veronderstelling dat men zich 

op zijn minst lang niet altijd expliciet met het algemeen beleid 

leek bezig te houden. 
Wat betreft de invloed van de participanten op het algemeen beleid, 

is in de documenten relatief weinig directe informatie te vinden, 

doch de resultaten van de bronnenstudie doen het sterke vermoeden 

rijzen, dat in elk geval de directie en (het bestuur van) de medi

sche staf belangrijke participanten zijn. Van de externe partici

panten lijken vooral de naburige ziekenhuizen een belangrijke in

vloed te hebben (fig. V.J3., overzichten 6.1. en 6.2., bijlage 6). 

2.3. De resultaten van de interviews 

De resultaten van de half gestructureerde interviews worden in bet 

onderstaande vermeld in enkele staafdiagrammen en in de vorm van uit

spraken door de respondenten. In bijlage 7 zijn de tabellen opgenomen 

waarvan de staafdiagrammen zijn afgeleid. 

2.3.1. De visie van de respondenten op de oe-noc-structuur 

In het voorgaande is opgemerkt, dat de oe-noc-structuur in de beleids

documenten en notulen niet duidelijk was geëxpliciteerd. Aan de res

pondenten is gevraagd in hoeverre zij van mening waren, dat er in bun 

ziekenhuis sprake was van een expliciet beleid. 

In figuur V.J4. wordt een beeld gegeven van de w~jze waarop is 

geantwoord. 
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Cl4 
E expliciet 

E/I deels expliciet, deels 
impliciet 

I impliciet 

wn/ga weet niet/geen antwoord 

E E/I I wn/ga 

Figuur V.J4. Een weergave van de matewarinde respondenten in de 

ziekenhuizen A, B en C het beleid in hun ziekenhuis 

expliciet respectievelijk impliciet vonden. De getallen 

geven het aantal respondenten aan dat het betreffende 

antwoord gaf. 

Uit bovenstaande figuur is af te leiden, dat de helft tot tweederde 

van de respondenten van mening was, dat er in hun ziekenhuis sprake 

was van een duidelijk beleid. Ter toelichting, waardoor de cijfers 

in deze tabel meer betekenis krijgen, volgen in het onderstaande nog 

een aantal uitspraken van respondenten in de drie ziekenhuizen. 

Een directielid in ziekenhuis A: 

"Er is wel een duidelijk stuk beleid in dit ziekenhuis, met name 

zoals het tot uiting komt in het overleg tussen bestuur, directie 

en medische staf. Het is echter beperkt tot de medisch specialis

tische ontplooiing en activiteiten". 

Een diensthoofd in ziekenhuis B: 

"Het hangt ervan af welke personeelscategorie het betreft. 

Voor mij is het beleid duidelijk, daar ik aan besprekingen 

deelneem waar ik het hoor. Een willekeurige leerling weet 

het niet". 

Een directielid in ziekenhuis B: 

"Het komt wel op tafel, maar niet altijd zo duidelijk. Er 

zijn dingen die langzaam rijpen, dan pas krijg je er zicht 
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op en kun je· je afvragen: wat moeten wij daarmee?" 

Een bestuurslid in ziekenhuis C: 

"Ik ben er wel eens bang voor dat men niet weet wat het beleid 

is, omdat een aantal werknemers zich niets van structuren en 

beleid aantrekken. De kritiek op de beleidsnota's is nog te 

gematigd". 

Voorts is de respondenten in de ziekenhuizen B en C (deze vraag is 

later toegevoegd) gevraagd wat naar hun mening de uitgangspunten 

waren die bij de beleidsvorming werden gehanteerd. Uit tabel 2 in 

bijlage 7 is af te leiden, dat in ziekenhuis B vooral werd genoemd 

het streven naar groei en ontwikkeling en het behoud van de eigen 

zelfstandigheid, in casu het kwantiteitsaspeet werd benadrukt. In 

ziekenhuis C (tabel 7,3 •• bii.lage 7) zag het merendeel van de respon

denten het streven naar een optimale gezondheidszorg als belangrijk 

uitgangspunt, hetgeen onder meer te bereiken zou zijn door de ont

wikkeling van meer patiëntgericht bezig zijn, de ontwikkeling van 

medical audit en de verpleegkundige professie, het verbeteren van 

de opleiding en de zorg voor mensen in en rond het bed. Hi~ruit 

spreekt een meer collectieve doeloriëntering en aandacht voor het 

kwaliteitsaspect. 

2.3.2. De visie van de respondenten op de verandering van de oe-noc-structuur 

De vragen betreffende de verandering van de oe-noc-structuur waren 

gericht op de informatie-uitwisseling en communicatie en voorts op 

de procedures en technieken die gehanteerd kunnen worden om genoemde 

verandering tot stand te brengen. 

In figuur V. 15. is aange.geven hoe de respondenten antwoordden op de 

vraag hoe zij de informatie-uitwisseling in hun ziekenhuis beoor

deelden. 

In tegenstelling tot de respondenten in de ziekenhuizen B en C waren 

de respondenten in ziekenhuis A weinig tevreden over de informatie

voorziening. Beide directieleden en een bestuurslid vonden de infor

matievoorziening zelfs gebrekkig of slecht. Een bestuurslid merkte 

in dit verband op: 

"Sommige· dingen worden bewust niet doorgegeven. De meeste infor-
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c 16 

goedjmatiglslechqw. n. 

Figuur V. IS. Een weergave van de beoordeling door de respondenten 

in de ziekenhuizen A, B en C van de informatie-uitwisse

ling in hun ziekenhuis. De cijfers geven het aantal res

pondenten aan dat het betreffende antwoord gaf. 

matie die bij het bestuur komt is gezeefd door de direct1e en de 

medische staf". 

Een lid van de medische staf zei daarentegen: 

"Het gebeurt nooit dat er ontwikkelingen zijn waar de staf niets 

van weet. Ook het bestuur is goed geÏnformeerd". 

Een diensthoofd merkte op: 

"Ik heb wel de mogelijkheid om informatie te vragen, maar ik 

weet soms niet wát ik moet vragen". 

Een verpleeghoofd had een' ander probleem met de informatievoorziening: 

"Het ziekenhuis doet wel z'n best je erbij te betrekken, maar de 

taal waarin ze spreken is te moeilijk. De helft begrijp ik niet. 

Als verpleegkundige heb je daarvoor te weinig opleiding". 

De mate waarin men de informatie-uitwisseling goed vond, leek samen 

te hangen met de mate waarin men meende zelf over voldoende infor

matie te beschikken: hoe meer men van mening was zelf over vol

doende informatie te beschikken des te beter vond men de infor

matievoorziening. De directieleden en bestuursleden meenden vooral 

onvoldoende informatie over de gang van zaken in huis te hebben. 

Notulen-uitwisseling vond nauwelijks plaats. 

Wat betreft het samenstellen van agenda's kan gezegd worden dat 

dit per type vergadering nogal verschilde: vergaderingen van 
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bestuur en dagelijks bestuur werden voornamelijk door de leden 

van het dagelijlts bestuur geagendeerd, vergaderingen van de 

medische staf door het. stafbestuur, van de OR door de voorzitter 

en de secretaris samen en de hoofdenvergaderingen door de directie. 

In ziekenhuis B waren de meeste respondenten van mening dat de 

informatie-uitwisseling goed, voldoende en open was en dat zij 

zelf over voldoende informatie beschikten. Bij doorvragen kwamen 

er echter toch een aantal problemen rond de informatie-uitwisseling 

naar voren. Als grootste probleem b~schouwde men over het algemeen 

het gebrek aan respons vanuit het ziekenhuis. De volgende opmerkingen 

van respectievelijk een diensthoofd en een directielid zijn in deze 

illustratief: 

en: 

"Er wordt op alle gelederen informatie vers trekt. De respons 

is echter nihil. Op de hoofdenvergadering bijvoorbeeld 

worden maar enkele vragen gesteld en het zijn ook altijd 

dezelfden die vragen hebben. De verpleeghoofdenvergadering 

wordt gemanipuleerd. Ze kunnen zich niet uiten wegens de 

tegenwoordigheid van de directie". 

"Hoeveel moeite moet je niet doen ze te bereiken. Het b.lij ft 

altijd ergens hangen; het wordt niet doorgegeven. Ik merk dat 

het niet bij de jongsten terecht komt". 

Ook in ziekenhuis B was weinig sprake van uitwisseling van notulen. 

Wat betreft het samenstellen van agenda's van vergaderingen kan uit 

de antwoorden· van de respondenten opgemaakt worden dat vooral de 

directie hier de hand in had, bijvoorbeeld voor de vergaderingen 

van bestuur en dagelijks bestuur, de ondernemingsraad (samen met 

de secretaris) en de hoofdenvergaderingen. 

In ziekenhuis C was men in eerste instantie tevreden over de infor

matie-uitwisseling, maar bij doorvragen leken er toch weer een aan

tal problemen te zijn. Een groot probleem was, dat de hoeveelheid, 

vaak schriftelijke, informatie vaak als te veel en te ongestructu

reerd werd ervaren of dat in de grote stroom informatie juist die 

welke men nodig had, ontbrak. Zo merkte bijvoorbeeld een diensthoofd 

op: 

"Meestal is de informatie-uitwisseling erg goed. Soms is er 

teveel papier. Er worden teveel brieven geschreven. Soms heb 

je informatie nodig die er dan niet blijkt te zijn". 
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Een verpleeghoofd meende: 

"We krijgen zoveel informatie, dat we het niet meer kunnen ver

werken. Wel heb je het idee dat je soms te weinig informatie 

hebt om de grote lijnen te zien". 

Over het algemeen waren de respondenten van mening dat zij zelf 

goed geÏnformeerd waren, maar vroegen zij zich af of dit wel voor 

alle groepen en personen in het ziekenhuis gold. Notulen-uitwisse

ling vond in ziekenhuis C op beperkte schaal plaats. Voor het 

agenderen van vergaderingen werkte men veel met agendacommissies. 

De agenda van de bestuursvergadering werd opgesteld door de voor

zitter van het bestuur en de medisch directeur. 

In ziekenhuis C is tijdens de interviews voorts nog nader ingegaan 

op de verschillende overlegvormen via (ad-hoc) commissies en werk

groepen, hetgeen men zelf noemde: horizontaal overleg. 

Over het algemeen werd de indruk gewekt dat men wel tevreden was 

over dit horizontaal overleg, maar verschillende respondenten 

maakten toch wel enig voorbehoud. Zo waren sommigen van mening 

dat het horizontaal overleg organisatorisch wel vorm had gekregen, 

maar dat het in werkelijkheid nog niet zo leefde. Eén van de res
pondenten merkte verder op dat inspraak hebben nog niet betekent 

dat je altijd maar je zin moet krijgen. Bovendien wekte het 

horizontaal overleg een stuk onduidelijkheid in de hand: "men 

weet niet (of zegt niet te weten) bij wie men met bepaalde 

problemen moet aankloppen". 

Ook werd opgemerkt dat het overleg niet voldoende gestructureerd 

en begeleid werd. Het kwam bijvoorbeeld voor dat vier commissies 

met hetzelfde bezig waren. Tevens was er door de vele vormen 

van overleg nogal eens sprake van vertraging en verzanding. 

Tenslotte vonden een aantal respondenten het toch wel moeilijk 

hun deelname aan commissies, werkgroepen en besprekingen te 

combineren met hun drukke werkzaamheden. 

Zoals reeds is opgemerkt was er toch wel een zekere mate van 

tevredenheid waarneembaar betreffende het horizontaal overleg. 

Zo werd opgemerkt dat hierdoor de sfeer toch wel beter was en 

de motivatie hoger. Daar profiteert ook de patiënt weer van, 

dacht men. 

Tenslotte kan nog opgemerkt worden dat in alle drie de zieken

huizen ook de informele contacten en het informeel overleg ter 
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sprake kwamen. Informeel overleg le~k een belangrijk deel van 

de bestaande contacten te.vormen,·ma.ar.de opmerkingen hierover 

blev~n.nogal vaag. 

Zo werd in ziekenhuis B gezegd' door een diensthoofd: 

"In priv~gesprekken worden proefballonnetjes opgelaten~ Aan 

de hand van reacties daarop wordt de koers bepaald, mede 

bepaald". 

Een afdelingshoofd in ziekenhuis C zei: 

"Persoonlijk krijg ik veel informatie via informele contacten". 

Een bestuurslid uit ziekenhuis A merkte op: 

"Ik heb het gevoel dat informeel meer speelt dan in de notulen 

staat. De notulen zijn niet onwaar, maar gezeefd". 

Met betrekking tot mogelijke procedures, methoden en technieken 

die men bij de beleidsvorming zou kunnen hanteren kan, op basis van 

de interviewgegevens opgemerkt worden dat daarvan in de drie zieken

huizen op beperkte schaal gebruik werd gemaakt. 

De meest gebruikelijke procedures, die elk jaar op vaste tijden 

werden doorlopen, waren die voor de opstelling van de beide 

begrotingen. De expioitatiebegroting, die voor het grootste 

deel uit personeelskosten bestaat, werd in ·alle drie de ziéken

huizen in overleg tussen personeelszaken, diensthoofden, afde

lingshoofden en directie opgesteld. In ziekenhuis A hadden ook 

enkele bestuursleden hiermee bemoeienis (via de zogenaamde 

financiële commissie). De procedure voor de investeringsbegroting 

werd in alle drie de ziekenhuizen op een vast tijdstip gestart 

door het hoofd administratie of inkoop, met het rondsturen van 

formulieren aan diensthoofden, afdelingshoofden en specialisten, 

waarop zij hun wensen, vergezeld van een motivatie, kenbaar 

.konden maken. Een eerste screening gebeurde in de drie ziekenhuizen 

do.or de directie al of niet in overleg met het hoofd administratie 

of inkoop. 

In ziekenhuis A werd de begroting vervolgens in een medische en 

niet-medische investeringseemmissie gebracht, die de directie 

moesten.adviseren. Vervolgens kwam de begroting in de reeds 

eerder genoemde financiële commissie, bestaande uit enkele 

bestuursleden en directieleden. De respondenten waren over het 

algemeen van mening dat laatstgenoemde commissie nogal wat in

vloed had. Een bestuurslid merkte in dit verband op: 
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"Als de financiële conmissie iets wel goed vindt, komt het 

er wel door. Andersom is het ook zo: als de financiële 

commissie iets niet wil, komt 't ·er ook niet door". 

Na de financiële conmissie kwam de begroting ter goedkeuring in 

het bestuur. 

In de ziekenhuizen B en C werd de begroting na een eerste screening 

door de directie met de diensthoofden, afdelingshoofden en specia

listen doorgesproken. 

Een specialist in ziekenhuis B zei over de procedure: 

"Kijk, het is heel simpel. Je krijgt elk jaar een papiertje 

van het hoofd inkoop, waarop je kunt zetten wat je graag wilt 

hebben. Nou, en dan bid je maar dat het doorgaat. Op een gegeven 

moment krijg je alles terug. Ieder kan dan zien wat ieder wel 

of niet krijgt. Er moet wat af, dat is een pijnlijk proces. 

Samen met de directie en het hoofd inkoop ga ie daarover 

praten. In het algemeen kunnen veel dingen wel". 

In ziekenhuis B gingen na dit "pijnlijke.proces" alle gegevens 

terug naar het hoofd inkoop. Deze maakte dan de totale begroting 

op, die tenslotte ter goedkeuring aan het bestuur werd voorgelegd. 

In ziekenhuis C ging de begroting, na de gesprekken tussen direc

tie, hoofden en specialisten, die door een directielid werden 

gekarakteriseerd als "een moeizaam werk", eerst ter advies naar 

de ondernemingsraad, dan naar het bestuur en tenslotte ter goed

keuring naar de gemeente: ziekenhuis C was immers een semi-overheids

instelling. 

Gezegd kan worden dat de begratingsprocedure in ziekenhuis C de 

langste weg volgde, waarbij iets meer mogelijkheden tot inspraak, 

met name via het advies van de ondernemingsraad, werd geboden 

dan in de beide andere ziekenhuizen. In hoeverre hiervan in wer

kelijkheid gebruik werd gemaakt is evenWel moeilijk te zeggen. 

Zoals reeds is opgemerkt, werd in geen van de drie ziekenhuizen 

veel gebruik gemaakt van andere procedures. In de ziekenhuizen 

B en C werd enig onderzoek verricht ten behoeve van de informatie

verzameling, maar dit gebeurde weinig systematisch. Evaluatie 

gebeurde globaal en onsystematisch of nauwelijks of helemaal niet. 

Zo merkte een diensthoofd in ziekenhuis B op: 

"Niemand legt verantwoording af. Eigenlijk wordt er nooit 

verantwoording afgelegd. Evaluatie gebeurt niet of niet goed". 
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2.3.3. De visie van de respondenten op de rol van de participanten 

In de figuren V.l6. tot en met V.21. is in beeld gebracht wat de 

respondenten dachten van de rol van de medische staf, de verpleging, 

de diensthoofden en de ondernemingsraad bij de beleidsvorming. De 

cijfers in de figuren geven het·aantal respondenten aan. 

B 13 

MS V DH OR 

Figuur V.l6. Het aantal respondentendat de rol 

van medische staf, verpleging, 

diensthoofden en ondernemingsraad 

groot, belangrijk of actief achtte. 

Figuur V.l7. Het aantal respondenten dat de rol van medische staf, 

verpleging, diensthoofden en ondernemingsraad vrij groot 

of redelijk achtte. 

!:)~ 
MS V DH OR 

Figuur V.l8. Het aantal respondenten dat meende, dat de betekenis 

van de rol van medische staf, verpleging, diensthoofden 

en ondernemingsraad toenam of op gang kwam. 
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A4 

MS V DH OR 

Figuur V.l9. Het aantal respondenten dat de rol van de medische staf, 

verpleging, diensthoofden en ondernemingsraad niet groot 

of vrij passief achtte. 

MS V DH OR 

Figuur V.20. Het aantal respondenten dat de rol van de medische staf, 

verpleging, diensthoofden en ondernemingsraad niet of 

nauwelijks belangrijk of passief achtte. 

MS V DH OR 

Figuur V.21. Het aantal respondenten dat te kennen gaf, dat de rol van 

medische staf, verpleging, diensthoofden en ondernemings

raad voor hen niet duidelijk was of dat zij het niet wisten. 

In het algemeen kan opgemerkt worden dat in de perceptie van de 

respondenten uit ziekenhuis A de medische staf een belangrijke 

rol speelde, terwijl van de kant van de andere groepen daar 

weinig tegenover werd gesteld. Ook in ziekenhuis B waren de 

respondenten van mening dat de medische staf een belangrijke 
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rol speelde, maar daar .stond een actievere rol van anderen, met 

name van de diensthoofden te~enover, 

In ziekenhuis C was d~ rol van de mediáche staf volgens de respon-

denten eveneens groot~ maar leek in hun perceptie de inbreng van de andere 

groepen, met name de verpleging en ook de ondernemingsraad, toe 

te nemen. 

Tenslotte kan nog opgemerkt worden dat in de drie ziekenhuizen 

over het algemeen meer zicht bestond op de rol van medische staf 

en verpleging dan op de rol van diensthoofden en ondernemingsraad. 

In het onderstaande volgt een bespreking van de rol die de genoemde -- ·· 

groepen volgens de respondenten speelden bij de beleidsvorming. 

De rol van de medische staf 

De meest gehoorde argumentes voor de belangrijk en actief geachte. 

rol van de medische staf waren: 

- de rol van de staf is essentieel, want de werking van het 

ziekenhuis wordt bepaald door het werk van de staf 

- de staf komt met de meeste initiatieven; uiteindelijk krijgen 

zij ook altijd hun zin 

- het gaat om hun eigen belangen, hun eigen "winkel" 

- zij zijn in staat op hetzelfde niveau met directie en bestuur 

te overleggen. 

Een bestuurslid uit ziekenhuis C merkte in dit verband op: 

"Ze hebben. de belangrijkste stem in het kapittel. Je bent 

erg afhankelijk van hun kwaliteit en inzet, zonder dat je 

er veel richting aan kunt geven. Ze maken het beleid wel 

niet zelf, maar je moet zo dikwijls je beleid op hen af

stemmen, dat hun rol toch van groot belang is". 

Ook de opmerkingen van een bestuurslid uit ziekenhuis A zijn in 

.deze illustratief: 

"Het is gewoon een historisch gegroeide situatie. De artsen 

hebben een duidelijker plateau waarop ze hun zegje kunnen 

zeggen. Het bestuur van de staf vergadert ook met de directie. 

De verpleging heeft zo'n plateau niet. Zij zijn van de kaart 

in een gesprek met de staf. De twee partijen zijn erg oneven-

-wichtig in huil mogelijkheden. 

Ik voel de staf aan als een macht. Je ziet ze niet, maar toch 

voel je goed dat ze er zijn. Wat zij willen wordt door de 

directie in het bestuur geleid. Het bestuut kan zich hier 
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niet tegen verzetten. Hun voorstellen worden ook altijd over

genomen, maar wie ben ik, dat ik er tegenin zou gaan. Het wordt 

logisch gesteld, maar het is natuurlijk gezeefde informatie". 

Een directielid in ziekenhuis B vertelde: 

"Alles wat op 't medisch vlak ligt, is uiterst belangrijk. 

Het probleem is: ze zitten niet in de hiërarchie, maar 

participeren wel in het overleg. Daar zijn ze uiterst be

langrijk. De opinie die in de medische staf leeft is de 

basis voor de besluitvorming. Er moet heel wat gebeuren, 

willen directie en bestuur niet ingaan op een goed gefun

deerde mening van de medische staf". 

De verplegip.g 

Met betrekking tot de verpleging werd over het algemeen gezegd 

dat zij vroeger helemaal niets in te brengen had, maar dat ge

durende de laatste jaren een ontwikkeling naar een actievere 

rol van de verpleging op gang komt. Vooral in ziekenhuis C werd 

deze ontwikkeling gesignaleerd, t~rwijl men in ziekenhuis A hier 

het minst aan toe leek te zijn. Voorts was men van mening dat de 

verpleging vooral op eigen terrein actiever werd, maar dat haar 

rol bij de behandeling van vraagstukken op het terrein van het 

algemeen'beleid nog gering was. 

Een verpleeghoofd in ziekenhuis A merkte in dit verband op: 

"Ik heb nog niet meegemaakt dat we ergens bij betrokken 

werden. De hoofdenvergadering is meer praten over koetjes 

en kalfjes. Dat is 't toch niet. Wat het wel zou moeten 

zijn weet ik ook niet. 't Is moeilijk. Maar soms denk ik 

van die hoofdenvergadering: wat een verloren tijd. Ieder 

zit ook zo vol met praktische problemen dat er geen tijd 

is om nieuwe dingen aan te snijden". 

Een specialist in ziekenhuis C zei het volgende: 

"Ten aanzien van de verpleegkundige beleidslijnen hebben 

zij een grote C. Maar kom je in grotere projecten, dan 

doen ze niet mee. Ze komen nu wat in het geweer en we 

beginnen te leren ze erbij te halen". 

Een directielid in ziekenhuis B: 

"De verpleging mocht van mij wel eens wat meer op z'n 

poot spelen. Bij tijd en wijle doen ze dat wel, maar 

soms denk je: "dutten ze nou in of zo". Ze hebben het 
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De diensthoofden 

Over de rol van de diensthoo:l;den werden in alle drie de zieken-

huizen nogal tegenstrijdige meningen naar voren gebracht: de een 

vond dat zij wel een belangrijke rol speelden, de ander niet. 

Dit leek onafhankelijk te zijn van de positie van de respondenten. 

Over het algemeen was men het er wel over eens dat de rol van de 

diensthoofden het meest tot uiting kwam in individuele adviezen 

aan de directie, op het eigen terrein en op grond van de eigen 

deskundigheid. Als groep leken zij éen minder belangrijke rol te 

spelen bij de beleidsvorming. 

Zo sprak een OR-lid in ziekenhuis B: 

"Er zijn een aantal diensthoofden die wel degelijk invloed 

hebben, via hun specifieke deskundigheid. Bij belangrijke 

bes lissingen kunnen ze niet gepasseerd worden". 

Een bestuurslid in ziekenhuis C merkte op: 

"In het bestiii.Ur merk je weinig van de rol van de dienst

hoofden. Zij dragen met elkaar stenen aan, maar je moet 

ver terug zoeken om na te gaan wat hun bijdrage is". 

De rol van de ondernemingsraad 

Ook over de rol van de ondernemingsraad werd verschillend gedacht. 

In alle drie de ziekenhuizen werd zowel de opmerking dat de onder-

nemingsraad niets voorstelde, als de opmerking dat de raad toch 

een redelijk belangrijke rol speelde, gehoord. 

Voorts werd gewezen op specifieke problemen waar ondernemingsraden 

ook in het algemeen mee te kampen hebben, zoals: 

- het contact met de achterban; vooral in de ziekenhuizen A en B 

werd hierop gewezen 

- vergadertechnische problemen 

- opleidingsniveau, mondigheid en inzicht van de leden. 

Een diensthoofd in ziekenhuis C merkte over de OR op: 

"Ze functioneren nog niet optimaal. Ze worden wél goed ge

ïnformeerd, zoveel dat de diensthoofden zich zorgen maken: 

ze weten meer dan de diensthoofden. Daar horen we of een 

investeringsbegroting geaccepteerd is". 

Een.directielid in ziekenhuis B sprak: 

"Ze functioneren wel moeilijk. Het gaat voornamelijk om 

persoonlijke aangelegenheden: studiefaciliteiten, finan-
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ciële aspecten, niet om grotere zaken'.'. 
In figuur V.22. wordt een beeld g~geven van de wijze waarop de 

respondenten antwoordden op de vraag wie in huis naar hun mening 

zeer veel invloed uitoefenden op de vorming van het algemeen beleid. 

AB 
A6 B4 

B/DB D AD MD MDi MS V 

Figuur V.22. Het aantal malen dat bestuur of dagelijks bestuur (B/DB); 

directie (D), algemeen directeur (AD), medisch directeur 

(MD), medische directie (MDi), medische staf (MS) en 

verpleging (V) in de ziekenhuizen A, B en C werden ge

noemd als zeer invloedrijk bij de beleidsvorming. 

In ziekenhuis A hadden bestuur, directie en medische staf in de 

perceptie van de respondenten bijna evenveel invloed bij de be

leidsvorming. 

Over de invloed van het dagelijks bestuur zei een bestuurslid 

in dit ziekenhuis: 

"Als je het eigenlijk goed analyseert, komen de dingen in 

het dagelijks bestuur tot stand. Het algemeen bestuur be

krachtigt alleen. Er wordt wel gevraagd: "Bent U het er 

mee eens?" Dat is moeilijk te beantwoorden, daar je te 

weinig informatie hebt". 
Een lid van de ondernemingsraad sprak: 

"De medische staf heeft de meeste invloed. De·inbreng van de 

staf komt voort uit het motief dat zij hier hun brood moeten 

verdienen. De arts heeft een heel andere invalshoek: hij is 

hier niet in loondienst, kan zich daarom meer permitteren. 

Bovendien heeft hij meer status als medicus. Ook schermen zij 

altijd met hun "medische verantwoordelijkheid". Daar zou ik 

ook niets tegenin willen brengen". 
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In ziekenhuis B lag de meeste invloed in de.perceptie van de res

pondenten meer bij de directie: de directie als totaal of de per

soon van de algemeen directeur. Toch werden ook. de medische staf 

en, in mindere mate, het (dagelijks) bèstuur als invloedrijke 

instanties bij de beleidsvorming gezien. 

Een bestuurslid bracht zijn mening als volgt naar voren: 

"De algemeen directeur heeft een heel sterke inbreng. Hij 
heeft een heel grote invloed op de algemene beleidsvorming. 

Zijn sterke positie komt ook door z'n externe contacten en 

zijn deskundigheid. Verder mag de inbreng van het dagelijks 

bestuur niet onderschat worden; die is erg substantieel". 

In ziekenhuis C werd, zoals reeds is opgemerkt, in hoofdzaak de 

medisch directeur - en wel, zoals de respondenten opmerkten, voor

namelijk om zijn persoonlijke eigenschappen - gezien als degene met 

de meeste invloed op het beleid. 

Een lid van de medische staf merkte in dit verband op: 

"De medisch directeur heeft de meeste invloed. Hij werkt 

vreselijk hard, heeft veel kennis van zaken, weet het steeds 

beter, is vreselijk goed geÏnformeerd. De medische staf 

drukt ook wel een stempe·l op het beleid, maar niet meér zo 

geprononceerd als vroeger onder andere directies. Er is ook 

meer inbreng van personeelszaken, commissies en zo". 

Een verpleeghoofd sprak: 

"Het is de medisch directeur, die de meeste invloed heeft. Hij 

is een u-itgesproken leider~'. 

Een bestuurslid merkte op: 

"Verreweg de meeste invloed heeft de medisch directeur. Hij 

steekt ver boven alles uit. Kan goed formuleren. Hij zegt 

altijd dat hij eigenlijk gelijk heeft. Een nadeel is: hij 

hééft gelijk. Hij is voortrekker, altijd". 

Een beeld van de antwoorden op de vraag wie buiten het ziekenhuis 

naar de mening van de respondenten zeer veel invloed had op het 

beleid in het ziekenhuis wordt gegeven in figuur V.23. 
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RO G COZ CvZ NZR/ Mi Ha Zf R Ps N 
NZI 

Figuur V.23. Het aantal malen dat de rijksoverheid (RO), gemeente (G), 

het centraal orgaan ziekenhuistarieven (COZ), het college 

voor ziekenhuisvoorzieningen (CvZ), de nationale zieken

huisraad of het nationaal ziekenhuisinstituut (NZR/NZI), 

de medische inspectie (Mi), de huisartsen (Ha), het zieken· 

fonds (Zf), de regionale situatie dan wel de naburige zie

kenhuizen (R), de politieke situatie of publieke opinie(Ps; 

en niemand (N)·werden genoemd in de ziekenhuizen A, Bene 

als zeer invloedrijk bij de beleidsvorming. 

Uit figuur V.23. is af te leiden, dat in alle drie de ziekenhui~en 

vooral het COZ, de rijksoverheid en de regionale (ziekenhuis)situatie 

werden gezien als zeer invloedrijk op de beleidsvorming. 

In alle drie de ziekenhuizen zag men een sterke toename van de over

heidsinvloed. Deze invloed werd dikwijls als een belemmering voor de 

eigen beleidsvorming en soms zelfs als een bedreiging ervaren. 

Illustratief zijn in dit verband de opmerkingen van een specia

list in ziekenhuis B: 

"De laatste jaren verschijnt "Den Haag" als een voortdurende 

dreiging boven ons hoofd. Dit straalt uit naar lagere or

ganen. Natuurlijk is een zekere ordening wel noodzakelijk, 

maar subjectief ervaar je 't wel als een dreiging". 

Een bestuurslid in ziekenhuis A bracht een gelijksoortige 

mening naar voren: 

"Het is begrijpelijk dat er wat gecoÖrdineerd moet worden. 

Maar zij werken voor de ziekenhuizen nu meer beleidsaf

remmend. Het ministerie gaat steeds meer invloed krijgen, 

maar wat zij doen, dat is toch geen beleid, dat is alleen 
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maar kappen". 

In ziekenh~is C werd meerdete malen gewezen op bepaalde tegen

strijdigheden in het overheidsbeleid, Een bestuurslid merkte 

in dit verband bijvoorbeeld op: 

"Die inconsequenties in dat overkoepelend beleid! Of zelfs 

het ontbreken van beleid! Zo willen ze aan de ene kant het 

beddenaantal terug en verkorting van verpleegduur. Maar je 

krijgt een afstraffing-als je het doet". 

Wat betreft het COZ werd vrijwel unániem naar voren gebracht dat 

deze instantie zo invloedrijk was omdat zij aan de geldkraan 

draaide. Over het functioneren van het COZ bestonden evenwel een 

aantal tegengestelde meningen. Zo sprak een diensthoofd in 

ziekenhuis A: 

"Het; COZ heeft niet voldoende gereedschap om alles te 

overzien. Bij goed onderbouwde aanvragen krijg je dan 

ook heus wel wat van ze gedaan". 

Een directielid in ziekenhuis B merkté daarentegen op: 

"Zij zijn de enigen die weten waar ze over praten. Ze 

hebben een stevige documentatie over het proces in het 

ziekenhuis zelf. Er is een gebrek aan· instanties die Över 

dezelfde kennis beschikken. Zij ·zijn de enige instelling 

die goed functioneert. Ze hebben een goede staf. Ze maken 

duidelijkheid van de vage kreten uit Den Haag" • 

. Met betrekking tot de invloed van de regionale (ziekenhuis)situatie 

werd onder meer het volgende gezegd: 

Een ·.diensthoofd in ziekenhuis B: 

"Wat je doet is afhankelijk van je directe omgeving. Bij het 

ontwikkelen van bepaalde specialismen, wordt altijd eerst 

naar het andere ziekenhuis gekeken". 

Een bestuurslid uit ziekenhuis A zei: 

"In de totale regio is de situatie als volgt: het ene zieken

huis moet ten koste van het andere groeien. Dit leidt gewoon 

tot een gevecht op leven en dood". 

Op de vraag aan de respondenten naar de wijze waarop zij de eigen 

invloed op het beleid zagen werd niet altijd een duidelijk ant

woord gegeven. De meeste respondenten vonden dit moeilijk te 

bepalen. Sommigen noemden vooral de wijze waarop zij meenden 

invloed te kunnen uitoefenen, zoals een hoofd in ziekenhuis A: 
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"Ik heb eens in de veertien dagen een werkbespreking met 

de directeur-geneesheer. Ik vind het prettig, dat ik dan 

veel dingen kwijt kan". 

Anderen meenden alleen zelf invloed te hebben voor zover het 't 

eigen vakgebied betrof en weer anderen maakten op meer indirecte 

wijze duidelijk hoe zij de eigen invloed percipieerden, zoals een 

bestuurslid in ziekenhuis B: 

"Ach, we hebben in doorsnee toch wel klaar gekregen wat we 

wilden". 

en een hoofd in ziekenhuis B: 

':Als ik het idee had dat ik niks kon inbrengen, dan gaf ik 

de moed op. Je hebt altijd wel een beetje het idee van wel". 

De antwoorden op de vraag wie in huis inzage zou moeten krijgen 

in het rapport waarin de onderzoekgegevens vermeld zouden worden, 

liepen in de drie ziekenhuizen niet ver uiteen. Het meest werden 

in dit verband bestuur en directie genoemd (beide 18 maal), ver-

·volgens de medische staf (15 maal), de diensthoofden en/of afde

lingshoofden ( 13 maal) en tenslotte de ondernemingsraad (12 maal) 

en degenen die aan het onderzoek hadden meegewerkt (12 maal). 

2.3.4. Bespreking van de interviewresultaten 

De interviewresultaten zullen besproken worden aan de hand van de 

drie thema's, die hier telkens weer terugkomen, omdat zij in de 

theorie en de vraagstelling van het empirisch onderzoek zo'n belang

rijke plaats innemen: de (inhoud van de) oe-noc-structuur, de ver

andering daarvan en de participanten die invloed uitoefenen op die 

verandering. Aan dit laatste thema wordt de meeste aandacht besteed, 

omdat de meeste interviewvragen hierop betrekking hadden. Waar moge

lijk zullen vergelijkingen met de resultaten van de bronnenstudie 

worden getrokken. 

De oe-noc-structuur 

Hoewel (op grond van de gegevens in figuur V.9.) verondersteld 

kon worden, dat tijdens de vergaderingen het beleid niet expli

ciet aan de orde kwam, waren de meeste respondenten, ook dienst

hoofden en leden van de ondernemingsraden, van mening dat het in 

hun ziekenhuis gevoerde beleid voor henzelf althans duidelijk was. 

Wel twijfelde men er - ook in alle drie de ziekenhuizen - aan of 

die duidelijkheid ook bij het overige personeel bestond. 
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Uit het bovenstaande is af te leiden, dat de weinig expliciete formule

ring van het beleid tijderts vergaderingen er nog niet toe behoeft te 

leiden, dat d.e participanten menen de inhoud van het beleid niet te 

kennen. In met name de ziekenhuizen A en B werden vooral medischedoel

componenten genoemd in verband met de beleidsinhoud, Dit versterkte het 

op grond van de bronnenstudie geuite vermoeden, dat vooral in die zie

kenhuizen sprake was van dominantie van medische doelen. In ziekenhuis 

C daarentegen werden door de respondenten eerder niet medische doelcom

ponenten genoemd. 

De veranderin~ van de oe-noc-structuur 

Wat betreft de informatievoorziening waren de respondenten in 

ziekenhuis A weinig tevreden, terwijl men in de beide andere 

ziekenhuizen wel tevreden leek te zijn. Toch bleken er, bij door

vragen, in beide ziekenhuizen problematische aspecten aan de in

formatievoorziening te kleven. 

In ziekenhuis B meende men op directieniveau onvoldoende informatie 

en respons vanuit het huis ("van onderaf") te krijgen, een probleem 

dat overigens ook in ziekenhuis A, zowel van bestuurszijde als van 

directiezijde, naar voren werd gebracht. 

In ziekenhuis C had men, afgaande op de antwoorden van de r-esponden

ten, duidelijk moeite met de reductie van de grote hoeveelheid en 

verscheidenheid van de informatie, die men kreeg viaparticipatie 

aan velerlei overlegvormen zoals commissies en werkgroepen. 

Mogelijk houdt dit verband met het ontbreken van procedures, methoden 

en technieken·ten behoeve van de informatieverzameling en de beleids

vorming. Immers, de interviews bevestigden het vermoeden, op grond 

van de bronnenstudie geuit, dat op dit terrein, met uitzondering van 

de begrotingsprocedures, nog weinig was ontwikkeld in de drie zieken

huizen. 

De rol van de participanten 

Het op grond van de bronnenstudie geuite vermoeden dat de directie en 

de medische staf belangrijke participanten zijn bij de beleidsvorming 

lijkt door de interviewresultaten geheel bevestigd te worden. 

In ziekenhuis C leek, afgaande op de antwoorden van de respondenten, 

spra~e te zijn van de uitgesproken invloed van êên persoon uit de 

directie, namelijk de medisch directeur. Met name persoonlijke eigen

schappen, in hoofdstuk II genoemd als één van de aspecten van de kwa

liteit van de beslisser, werden genoemd als de belangrijkste reden 
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voor die invloed. 

Duidelijk komt in de antwoorden en uitspraken naar voren hoe groo~ de 

- invloed van de medische staf in de perceptie van de respondenten is 

en op welke gronden de medische staf zo'n invloed heeft-. 

Men ziet de (kwaliteit van de) staf als onontbeerlijk voor het goed 

functioneren van het ziekenhuis (geciteerde uitspraken van een bestuurs

lid uit ziekenhuis C en een directielid uit ziekenhuis A), terwijl zij 
eigenlijk ongrijpbaar zijn, niet te beÏnvloeden of te sturen (geci

teerde uitspraken van bestuursleden uit de ziekenhuizen A en C en 

een directielid uit ziekenhuis B). Dit bevestigt de op grond van 

de theorie geuite veronderstelling dat de medische staf een invloed

rijke en machtige participant zal zijn, omdat zij als degenen die de 

"core-technology" beheersen en beoefenen, tevens ook een bron van on

zekerheid zijn (3). Dit laatste wegens hun ongrijpbare positie in het 

ziekenhuis. Wat betreft de invloed van de participanten kan·voorts 

nog gezegd worden, da.t de rol van het bestuur belangrijk werd geacht 

door de respondenten die afkomstig waren uit de ziekenhuizen waar een 

dagelijks bestuur aanwezig was (de ziekenhuizen A en B). 

Tenslotte zij nog vermeld, dat de rol van verpleging, diensthoofden en 

ondernemingsraad bij de vorming van het algemeen beleid door de respon

denten v·an duidelijk minder grote betekenis werd geacht dan die van de 

medische staf, directie en bestuur. Dit komt overeen met het beeld dat 

bij lezing van de notulen van de verschillende vergaderingen naar voren 

kwam en dat onder meer weergegeven is in de subjectieve indruk van de 

onderzoeker van deze vergaderingen (paragraaf 2.2.2.2.). 

In ziekenhuis C leek, gezien de antwoorden van de respondenten, de 

betekenis van de medische staf en het bestuur af te nemen, terwijl die 

van verpleging, diensthoofden en ondernemingsraad meer tot ontwikkeling 

leek te komen. Een dergelijke ontwikkeling is ook te zien in het beeld 

van de communicatiestructuur in dit ziekenhuis, dat is gegeven in 

figuur V.3. 

Wat betreft de invloed vanuit de omgeving werd die van de overheid en 

haar adviesorgaan het COZ, het krachtigst gevoeld door de respondenten 

uit alle drie de ziekenhuizen. Het leek erop dat men hier nog erg aan 

moest wennen. Men zag het dikwijls eerder als een belemmering voor de 

gehele beleidsvorming dan als "constraint" waarbinnen men aan het be

leid zou kunnen werken. Een aantal respondenten stond in dit verband 

de regionale situatie en de afstemming van het eigen beleid op dat van 
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_andere ziekenhuizen, reeds tamelijk scherp voor:._ogem "het wordt steeds 
. ' . . . . ' ' . ~ ' 

meer rekenl.ng h<_mden·met de anderen". In theoretische terinen zo1:1.men 

·dit kunnen beschouwen als hé.t begin van ~en versch~iving van, zoB:lS 

Rhenman (1969) het noemt~ "dt'Jilinance" naar "mapping" of zelfs "matching". 

Ook op grond van inhoud van de documenten is deze veronderstelling te 

poneren, gezien de aandacht die daarin geschonken wordt aan het regio

naal overleg en samenwerkingsprojecten met andere ziekenhuizen. 

2.4. Ziekenhuis C 

In het voorgaande is vooral de nadruk gelegd op de overeenkomsten 

tussen de drie ziekenhuizen. Toch zal uit het verslag van de onder

zoeksresultaten naar voren zijn gekomen, dat ziekenhuis C een wat 

afwijkend beeld te zien gaf vergeleken bij de beide andere zieken

huizen en wel omdat in dit ziekenhuis: 

- de aandacht enigszins leek te versebuiven van medische doelcompo

nenten naar doelcomponenten van andere participanten; 

- in de oe-noc-structuur van de organisatie relatief het meest die 

aspecten berkenbaar waren, die in het theoretisch model zijn ge

noemd als essentieel voor een "goede" oe-noc-structuur, te weten 

noties over de algemene doelen, kwantiteit, kwaliteit en·het eco

nomisch principe; 

- documenten te vinden waren, betreffende alle. in het theoretisch 

model genoemde fasen van het beleidvormingsproces; 

- een duidelijke ontwikkeling van andere overlegvormen, waardoor meer 

participanten bij de beleidsvorming betrokken werden, was te sig

naleren; 

- een begin van terugkoppeling en evaluatie van het algemeen beleid 

plaatsvond, zij het heel globaal, in het jaarverslag; 

- een verschuiving in de invloed van de verschillende participanten 

leek op te treden, te weten: 

een vergeleken bij de beide andere ziekenhuizen minder belangrijke 

rol van bestuur en medische staf 

een ontwikkeling van de betekenis van de verpleging, hoofden en 

ondernemingsraad. 

Voor de verschillen tussen ziekenhuis C en de beide andere zieken

huizen zijn vanuit de theorie gezién wel een aantal redenen te 

vinden, zoals: 

- de betekenis van de core-technology 
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Het ontwikkelen en uitbreiden van de core-technology in termen van 

functies, specialisten, specialismen en apparatuur, was in zieken

huis c tot een minder dwingende noodzaak geworden, aangezien dit 

ziekenhuis reeds over het meest uitgebreide pakket medische voorzie

ningen (en grootste beddenaantal) in de regio beschikte; 

- kenmerken van de bestuursstructuur als factor van invloed op de 

kwaliteit van de beslissers. In het voorgaande is reeds gewezen 

op de grote invloed die de medisch directeur leek te hebben op 

de beleidsvorming in ziekenhuis C. 

Juist deze directeur was, aldus de respondenten, degene die de 

ont~ikkeling naar andere overlegvormen, meer inbreng van de ver

pleging en dergelijke initieerde en krachtig stimuleerde. 

Voorts zou de grote invloed van de medisch directeur, tezamen met 

het ontbreken van een dagelijks bestuur een· reden kunnen zijn 

voor de minder grote invloed van het.bestuur. 

Tenslotte kan verondersteld worden, dat de banden met de gemeente

lijke overheid die ziekenhuis C op grond van zijn status als semi

overheidsinstelling had, enige invloed uitoefenden op de beleids:... 

vorming. Zo kwam het beleidsplan, in ziekenhuis C als enige aan~ 

wezig, mede tot stand in opdracht van de gemeente. De wijze waarop 

dit beleidsplan was opgebouwd deed ook denken aan een opbouw vol

gens een bij de overheid nogal gebruikelijk planningssystêem, en 

wel PPBS, in casu Planning, Programming and Budgeting System (4). 

de invloed van de omgeving. 

Gezien de dominante positie van ziekenhuis C in de omgeving, met 

name wat betreft de core-technology, was de relatieve betekenis 

van hetgeen andere ziekenhuizen op dit terrein deden voor zieken

huis C niet zo groot als voor de ziekenhuizen A en B. Ook deze 

omstandigheid kan ertoe bijgedragen hebben, dat de aandacht voor 

de core-technology in ziekenhuis C minder groot was. Bovendien 

bood de regionale situatie voor ziekenhuis C wegens de overbedding 

nauwelijks mogelijkheden voor expansie van de klinische functie. 

Het is derhalve niet verwonderlijk dat plannen voor uitbreiding 

in ziekenhuis C alleen betrekking hadden op uitbreiding van de 

polikliniek; 

De resultaten van de case-study overziend, blijft de vraag open 

naar de generaliseerbaarheid van deze resultaten. In hoeverre is 
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de gang yan zaken in de drie. ziekenhuizen. in meer algemene zin 

gebru:ike~ij.k? bogr midde). van d~-reed~ in: het voorgaande genoemde 

interviews met diie~tieleden uit dertig, vià een aselecte steek-

proef· getrokken, :dekenhuizen is ernaar gestreefd de resultaten 

van de case-studyin een wat ruimer kader te plaatsen. In het on

derstaande wordt hier nader op ingegaan. 

3. De interviews met directieleden uit dertig ziekenhuizen 

3.1. Inleiding 

Voor het verkrijgen van de medewerking van de directieleden is met 

hen schriftelijk contact opgenomen. De directies van zes zieken

huizen waren niet bereid aan het onderzoek mee te werken. Zij zijn 

vervangen door de directies van zes (eveneens aselect gekozen) zie

kenhuizen. De gestructureerde vragenlijst is tijdens een gesprek 

van een interviewer met de directieleden ingevuld. Deze gesprekken 

vonden meestal met de directieleden afzonderlijk plaats. Enkele 

directieleden hebben de lij st, na een toelichting van de inter

viewer, zelfstandig ingevuld. Dit kwam met name voor in die ?eval

len, dat men te weinig tijd voor een gesprek beschikbaar had. 

De resultaten van deze interviews zullen beschrijvenderwijs worden 

gegeven. Voor de cijfermatige gegevens moge ik verwijzen naar rapport 

nummer 78.011 van het Ziekenhuis Research Project, getiteld Zieken

huisbeleid (Uur-Veeman en Van Lierop, 1978). 

In bijlage 8 zijn enkele achtergrondgegevens van de dertig zieken

huizen opgenomen en vergeleken met die van de drie ziekenhuizen van 

de case-study. 

3.2. De mening van de respondenten over de inhoud van de oe-noc-structuur 

Naar het oordeel van de respondenten hadden belangrijke aspecten van 

het algemeen beleid betrekking op uitbreiding.met name van bouwkundige 

voorzieningen, specialisten en disciplines en het voeren van een goed 

personeelsbeleid. Dit in het kader van het streven naar een zo goed 

mogelijke patiëntenzorg, hetgeen inhield een kwalitatief goede verpleeg

kundige en medische behandeling, vanuit een menselijke benadering tegen 

lage kosten. 

Wat betreft de aandachtsverdeling over de verschillende taaksectoren bij 

bestuur en directie kwam uit de antwoorden van de directieleden een iets 
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ande~ beeld naar voren dan. op grond van de case-study kan worden aange

nomen. Was uit de case-study in de drie ziekenhuizen af te leid.en 

dat de primaire taaksector de meeste aandacht genoot bij de besturen 

en directies (met uitzondering van het bestuur van ziekenhuis C), 

volgens de directieleden in de dertig ziekenhuizen bestond bij de 

besturen de meeste belangstelling voor structuurvraagstukken en de 

bestuurlijke sector, zaken die in de ziekenhuizen A,.B en C minder 

vaak aan de orde kwamen in de notulen. Het is niet onmogelijk dat de 

wenselijkheid dat het bestuur zich vooral met de gróte lijnen en be

stuurlijke vraagstukken bezighoudt, in de perceptie van de directie

leden,een rol heeft gespeeld. 

De termijn waarop het beleid was gericht was, aldus de geÏnterviewde 

directieleden, vooral korte termijn of een combinatie van korte en 

lange termijn. 

3.3. De mening van de respondenten over de verandering van de oe-noc-structuur 

De vragen betreffende de verandering van de oe-noc-structuur hadden 

betrekking op de communicatie zowel binnen als tussen de zieken-

huizen en voorts op de stand van zaken betreffende de evaluatie 

van het medisch handelen. 
Gevraagd naar het voorkomen van verschillende vormen van overleg 

in huis, in casu formeel overleg, informeel overleg, vaste com~ 

missies en ad-hoc commissies, werd het formeel overleg (via 

vaste vergaderingen, zoals die van bestuur, directie, medische 

staf, diensthoofden en ondernemingsraad) als de meest voorkomende 

overlegvorm genoemd, gevolgd door informeel overleg en overleg 

via vaste commissies. Ad-hoc commissies werden in dit verband 

het minst vaak genoemd als veelvuldig voorkomende overlegvorm. 

Voorts zij nog $ewezen op de belangrijke rol die de respondenten 

aan het informeel overleg toekenden. De gegevens uit de case

study waren op dit punt tamelijk vaag - de onderzoeksmethodiek 

was hierop ook niet gericht - hoewel ook daaruit afgeleid kan 

worden dat informeel overleg een belangrijke communicatievorm 

is bij de beleidsvorming. 

Vermeldenswaard is verder dat alle dertig ziekenhuizen waarvan 

de directieleden zijn geÏnterviewd, waren betrokken bij regio

naal overleg tussen ziekenhuizen binnen een bepaald gebied. Dit 

overleg vond plaats binnen, meestal nog niet zo lang bestaande, 
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overlegoFganen of samenw.erkingsverband~n, waarin de ziekenhuizen, 
meestal vertegenwoordi~d door .leden van bestuur en •directie én 

medische-staf (hetgeen ook in de ziekenhuizen A, Ben C het geval 

was) met elkaar. de regionale situatie en mogelijke vormen van 

samenwerking bespraken. 

Over de achterliggende bedoelingen van regionale samenwerkings

verbanden geeft onderstaande uitspraak van een respondent enige 

opening van zaken: 

"De overheid probeert steeds meer grip op de ziekenhuizen te 

krijgen. Via het overlegorgaan kun je proberen tot een geza

menlijke standpunt-formulering te komen". 
Ten aanzien van de evaluatie van het medisch handelen ("intercol-

legiale toetsing" of "medical audit") is aan de geïnterviewde 

directieleden niet alleen gevraagd of in hun ziekenhuis sprake 

was van een of andere vorm van medical audit, maar ook wat deze 

vorm ván medical audit inhield. Dit omdat in de ziekenhuizen B 

en C sprake was van een relatief ver ontwikkelde vorm van medical 

audit, hetgeen inhield: 

- de aanwezigheid van een medical audit commissie, die op vast

gestelde tijdstippen beraadslaagt; 

- het regelmatig (in casu meerdere malen per jaar) voorkomen van 

onderzoeken naar de kwaliteit van het medisch handelen, op 

initiatief en/of onder leiding van de medical audit commissie. 

Deze onderzoeken verlopen dan als volgt: 

het systematisch verzamelen en analyseren van gegevens, gevolgd 

door een bespreking in de medische staf. 

Deze meer ontwikkelde vorm van medical audit kwam in zeven (23%) 

van de dertig ziekenhuizen voor, althans volgens de ondervraagde 

directieleden. 

3.4. De mening van de respondenten over de rol van de participanten 

Over de rol van de participanten waren de respondenten van mening, 

dat vooral de diensthoofden een actieve rol speelden. 

Op grond van de gegevens van de case-study zouden deze resultaten 

niet verwacht worden. Toch zijn zij niet geheel onverklaarbaar, indien 

men er van uitgaat dát de antwoorden van de respondenten mede werden 

bepaald door opvattingen over de wenselijkheid van bepaalde antwoorden, 
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zoals de wenselijkheid van participatie aan belangrijke beslissingen 

door alle betrokkenen, en voorts door hun perceptie ten gevolge van 

hun specifieke positie. 

ll!DTiers, directieleden hebben in het kader van frequent voorkomende 

werkbesprekingen intensief contact met de diensthoofden. De rol van 

de medische staf werd voorts door alle respondenten zeer belangrijk 

of belangrijk geacht, terwijl de rol van de ondernemingsraad het 

minst vaak als belangrijk werd gezien. Voorts zagen de directieleden 

zichzelf als degenen met de meeste invloed op de beleidsvorming. 
Eén van de respondenten gaf hierop de volgende toelichting: 

"MijnE! inziens heeft de directie de meeste invloed omdat zij 

de diverse, dikwijls parallelle, maar soms ook min of meer 

tegengestelde belangen (zo lijkt het in eerste instantie dik

wijls) tot een samenhangend geheel dient te vertalen, naar 

het bestuur en de diverse participanten in de beleidsvorming". 

Na de directie had de medische staf de meeste invloed op de be

leidsvorming, aldus de respondenten. De meest gehoorde verkla

ringen hiervoor werden gezocht in de omstandigheid dat de staf 

min of meer "los staat" van het ziekenhuis, terwijl het zieken

huis afhankelijk is van de staf. Voorts werd door enkele respon

denten erop gewezen dat de stafleden "het bestuur rechtstreeks 

kunnen informeren". 

Bij bestuur en dagelijks bestuur is meer sprake van formele 

invloed, aldus de respondenten. Het beleid dat door de directie 

wordt voorbereid, kunnen zij goedkeuren of afkeuren. Overigens 

dient erop gewezen te worden dat aan het dagelijks bestuur door 

de respondenten meer invloed werd toegekend dan aan het algemeen 

bestuur. 

De invloed van-de diensthoofden was volgens de respondenten sinds 

kort aan het toenemen. Aan de diensthoofden werd steeds vaker 

advies gevraagd en zij werden in sommige ziekenhuizen ook naar 

cursussen en trainingen gestuurd om in de toekomst beter te kun

nen functioneren wat dit foSpect betreft. De ondernemingsraad werd 

meer gezien als een belangengroep. Men was van mening dat de in

vloed van de raad afhing van de samenstelling ervan. 
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Met betrekking. ·tot de p9-rticipanten bui_ten het ziekenhuis kan ge

zegd worden dat de respondenten h~t COZ een aanzienlijke invloed 

toeschreven en vervolgens dè Rijksoverh~iq~ 58 (94%) respectie

·velijk 45 (73%) respondenten waren deze mening toegedaan. Boven-

dien·achtte men de invloed van de overige adviesorganen (bij

voorbeeld het College voor Ziekenhuisvoorzieningen) ook niet 

gering. Voorts waren 40 (64%) respondenten van mening dat de 

situatie en de regio en/of andere ziekenhuizen eveneens van 

invloed waren. 
Uit de toelichting die in deze aan de respondenten is gevraagd 

kan afgeleid worden dat het COZ en de Rijksoverheid invloedrijk 

geacht werden omdat zij de financiële middelen bewaken en de 

ontplooiingsmogelijkheden bepalen. Ter illustratie volgen in het 

onderstaande een aantal uitspraken rond dit thema: 

"Er is sprake van een duidelijke "indirecte" nationalisatie 

van de ziekenhuizen, dat wil zeggen de Rijksoverheid oefent 

via het COZ de meeste invloed uit". 

"Je kunt niets veranderen in het ziekenhuis zonder dat het 

COZ het toestaat. Je kunt alleen "je zl.n" krijgen als ]e 

op dezelfde lijn zit als de Rijksoverheid". 

De invloed van de regionale situatie en van andere ziekenhuizen 

in de regio werdgeplaatstin het kader van de beperkingen die 

overheid (en COZ) oplegden. 

Onderstaande uitspraak van een van de respondenten kan gezien worden 

als een goede samenvatting van de mening, die in het algemeen door 

de respondenten naar voren werd gebracht: 
"De Rijksoverheid heeft invloed door een reeks van voor-

schriften. 

Dan komt het COZ, is belangrijk voor het hele pakket van 

voorzieningen. 

Dan de andere ziekenhuizen. Dit is een kwestie van het 

maken van afspraken met betrekking tot voorzieningen. 

Ten vierde de situatie in de regio. De toekomstige plaats 

van het ziekenhuis kan hierdoor bepaald worden: de plaats, 

functies enzovoort". 



Met betrekking tot het vóórkomen van rivaliteit in de relaties 

tussen ziekenhuizen in dezelfde regio waren.42 (68%) responden-

·ten van mening dat onderlinge rivaliteit een belangrijk kenmerk 

was van genoemde relaties. Van degenen die de onderlinge rivali

teit een belangrijk kenmerk achtten van de relaties tussen de 

ziekenhuizen,·was driekwart (76%) van oordeel dat deze rivaliteit 

van invloed was op de beleidsvorming in de ziekenhuizen. Vijf 

respondenten waren deze mening niet toegedaan. 

Het merendeel van de respondenten, die rivaliteit als een ken

merk van de relaties tussen de ziekenhuizen zagen (resp. 88% en 

84%) gaf tevens aan dat genoemde rivaliteit vooral tot uiting 

kwam bij het vaststellen van investeringen en bij de besluit

vorming omtrent het aantrekken van specialisten en specialismen. 

3.5. Bespreking 

Wat betreft de inhoud van de oe-noc-structuur kan gezegd worden dat 

de antwoorden van de directieleden slechts een heel globale indruk 

gaven van de inhoud van het algemeen beleid, dat in grote lijnen 

weinig afweek van hetgeen de case-study aan gegevens opleverde. 

Met betrekking tot de overlegvormen, die in de ziekenhuizen ~erden 

gehanteerd, kan gezegd worden dat het werken met ad-hoc commissies 

en werkgroepen, zoals in ziekenhuis C veel werd gedaan, weinig 

voorkomt. Regionaal overleg is wel algemeen gebruikelijk. 

Wat betreft de toetsing van het medisch handelen, wijzen de gegevens 

erop dat dit niet op grote schaal voorkomt, zoals in de ziekenhuizen 

B en C wel het geval was. 

Bij vergelijking met de case-study over de invloed van de participanten 

in het ziekenhuis kan het volgende gezegd worden. Ook in de gegevens 

van de case-study zijn aanwijzingen te vinden voor de veronderstelling 

dat directie en medische staf invloedrijke participanten zijn in het 

proces van beleidsvorming, terwijl verpleging en ondernemingsraad als 

minder invloedrijke participanten gezien kunnen worden. Evenals de 

respondenten bij de case-study zocht de geÏnterviewde directie een 

verklaring voor de invloed van de medische staf in de omstandigheid 

dat zij niet tot de organisatie behoorden. De antwoorden van de 

directieleden leveren evenwel een iets ander beeld op ten aanzien van 

de rol van de diensthoofden en het bestuur. 
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Eerstgenoemden kenden zij een belangrijker en laatstgenoemde een 

minder belangrijke rol toe dán'op grond van de gegevens van de 

case-study aangenomen zou kunnen worden. 

Bij nadere analyse van de gegevens van de interviews zijn even

wel toch enkele overeenkomsten met de case-study te vinden. 

Met name de herhaaldelijk gehoorde opmerking dat de inbreng van 

de diensthoofden pas sinds kort aan het toenemen was, vooral via 

advisering aan de directie. 

Voorts is vermeldenswaard dat op de ~raag naar concre~e voor

beelden van de inbreng van de diensthoofden steeds kwesties 

werden genoemd op het terrein van de uitwerking van het beleid, 

bijvoorbeeld suggesties betreffende het aanbrengen of verbeteren 

van technische voorzieningen en accomodatie of de opzet van een 

winkeltje voor bezoekers in de hal van het ziekenhuis. 

Met betrekking tot de rol van het bestuur werd vooral van een for

mele invloed gesproken door de respondenten. De rol van het dage

lijks bestuur, indien aanwezig, werd duidelijk groter geacht en 

van een iets andere aard, namelijk via overleg met de directie, 

het beschikken over meer informatie , het "de directieleden .voor 

de voeten lopen". 

Tenslotte is vermeldenswaard, dat de enquêteresultaten informatie 

opleverden die als aanvulling op de case-study kan worden gezien en 

wel met name het gegeven dat de fusieproblematiek een actuele kwestie 

is in de ziekenhuiswereld. Zo had een derde van de ziekenhuizen die 

betrokken warèn bij de enquête, in meerdere of mindere mate te maken 

met fusieproblemen. In enkele ziekenhuizen was de fusie zelfs reeds 

gerealiseerd. Drie van de zes ziekenhuizen die niet bereid waren aan 

de enquête mee te werken, gaven als reden hiervoor op, dat zij juist 

in een fusie verwikkeld.waren. 

Tot zover de vermelding van de resultaten van het empirisch onderzoek, 

waarvan de case-study het belangrijkste onderdeel vormde. 

In he.t volgende hoofdstuk wordt een samenvatting gegeven van hetgeen, 

vanuit de hier gehanteerde theoretische optiek, als kenmerkend voor 

beleid en beleidsvorming in het ziekenhuis gezien kan worden. Daarop 

volgt een meer uitgebreide beschouwing over hetgeen deze ken-

merken ons leren over het ziekenhuisbeleid, en in welke richting 

de oplossingen van bepaalde knelpunten gezocht dienen te worden. 
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Noten 

I. Deze kenmerken zijn met name in verband te brengen met de 

complexiteitskenmerken omvang en produktiviteit. 

z. Er .zij op ge\vezen dat niet altijd zo makkelijk was te bepalen 

wanneer een concrete uitspraak in de notulen als operationele 

doelcomponent of als niet-operationele doelcomponent aange

merkt moest worden. De interpretatie van de onderzoeker speelt 

hierbij een belangrijke rol. Bij de vaststelling of sprake 

was van een operationele dan wel niet-operationele doelcomponent 

dan wel van beide componenten.is uitgegaan van het niveau van 

waar de participanten het beleid bezien. Zo zijn bijvoorbeeld 

uitspraken over het belang van intercollegiàle toetsing in de 

notulen van de medische staf opgevat als niet-operationele 

doelcomponenten, .en uitspraken over onderzoek in het kader 

van die intercollegiale toetsing als operationele doelcompo

nenten. Eenzelfde uitspraak over het belang van intercollegiale 

toetsing in de bestuursnotulen zijn opgevat als een operationele 

doelcomponent, terwijl opmerkingen over de verbetering va~ de 

kwaliteit van de patiëntenzorg in diezelfde notulen tot de 

niet-operationele doelcomponenten zijn gerekend. 

3. Het begrip 'core-technology' of 'technica! core' wordt met name 

bij Thompson (1967) aangetroffen. 

De 'core-technology' omvat al die activiteiten en (produktie-) 

technieken, waaromheen de organisatie is opgebouwd en die voor 

het voortbestaan van de organisatie voor weze~lijk belang zijn: 

zij vormen het 'hart' van de organisatie. 

4. Dit planningssysteem is afkomstig uit de Verenigde Staten. De 

term is voor het eerst gebruikt door Alice Revlin {Schick, 1973). 
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. VI. SLOTBESCHOUWING 

I. Inleiding 

De opzet.van deze studie, waarvan in het voorgaande verslag 

is gedaan, laat zich als volgt samenvatten: 

Eerst is vanuit de bedrijfskundige optiek een theoretisch 

model ontwikkeld, dat een aantal criteria bevat aan de hand 

waarvan het ziekenhuisbeleid beoordeeld kan worden. 

Vervolgens heeft een operationalisering van de theorie plaats 

gevonden, dat wil zeggen dat de theoretische noties zijn ver

taald in een concrete vraagstelling en methoden en technieken 

van empirisch.onderzoek. 

De volgende stap bestond uit het verrichten van empirisch 

onderzoek en een toetsing van het ziekenhuisbeleid aan de be

drijfskundige criteria. 

Deze weg is afgelegd in de veronderstelling dat zo een antwoord 

gevonden zou kunnen worden op vragen van tweeërlei aard; ener

zijds theoretische en methodologische vragen en anderzijds 

vragen van praktische aard. In het eerste hoofdstuk (paragraaf 

5) zijn deze vragen reeds vermeld. 

In het navolgende zal bekeken worden of het mogelijk is deze 

vragen nu te beantwoorden. 

2. Conclusies van inhoudelijke aard 

2.1. Kenmerken van de beleidsinhoud, de totstandkoming van het 

beleid en de participantenaan de beleidsvorming 

Afgaande op de onderzoeksgegevens komen de belangrijkste ken

merken van beleid e~ beleidsvorming in het algemene ziekenhuis 

op het volgende neer (1): 

a. Een gebrekkige afstemming van de doelcomponenten van de be

trokken participanten en dominantie van medische doelcompo-

nenten. 

b. Meer aandacht voor kwantiteit dan kwaliteit, met name in 

termen van aantal (medische) voorzieningen, bijvoorbeeld 

aantallen specialisten en specialismen, voorts van perso

neelsaantallen en patiëntenaantallen. Dit echter eerder 

gezien in het licht van de concurrentiepositie van het zie-
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kenhuis ten opzichte van andere ziekenhuizen, dan met het oog 

op een goede afstemming van de geboden zorg op de vraag van 

de bevolking. 

c. Het vrijwel ontbreken van een weloverwogen afweging van kwali

teit en kwantiteit tegen kosten, in casu het economisch principe. 

d. Het ontstaan van een verschuiving in het externe beleid van - in 

Rhenmans termen- 'dominance' naar 'mapping' of zelfs 'matching': 

in plaats van te trachten de omgeving aan te passen aan de orga

nisatie, probeert men steeds vaker de organisatie aan te passen 

aan de omgeving en soms zelfs samen met andere organisaties (zie

kenhuizen) in te spelen op de bepaalde omgevingseisen, 

e. Het ontbreken of in beperkte mate aanwezig zijn van bepaalde 

fasen uit het in hoofdstuk II ontwikkelde theoretische model van 

de beleidsvorming, zoals de opstelling van een algemeen beleids

plan, nader uitgewerkte plannen voor delen van de organisatie, 

evaluatie en dergelijke meer. 

f. Moeilijkheden rond de communicatie en informatie-uitwisseling 

g. Een schaarse aanwezigheid van planningsmethodieken, evaluatie

technieken, analyse-instrumenten. 

h. Het vrijwel ontbreken van functionarissen die zich kunnen bezig

houden met activiteiten in het kader van de beleidsvorming. 

i. Een sterke inbreng in de beleidsvorming van de kant van de me

dische staf en daarnaast een relatief zwakke inbreng van andere 

participanten, zoals diensthoofden, verpleeghoofden en onderne

mingsraad. 

j. Enkele onduidelijkheden in de rol en positie van het bestuur en 

in de verhouding tussen bestuur en directie. 

k. Het gebrek aan tijd bij de directieleden om zich met de beleids

vorming bezig te houden, aangezien de dagelijkse gang van zaken 

een groot deel van hun tijd in beslag neemt. 

2.2. Knelpunten en problemen 

Het is interessant op te merken dat de knelpunten, die op grond van 

mijn bedrijfskundige analyse waren te verwachten ook gevonden c.q. 

ervaren werden door degenen die in het ziekenhuis werkzaam waren. 

Zo hadden de volgende groepen (of leden van die groepen) de volgen

de problemen: 
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a. Het bestuur: 

Gebrek aan informatie over de gang van zaken in huis. 

b. Bestuur en directie: 

Onduidelijkheden in hun onderlinge verhoudingen (en soms 

conflicten daarover). 

c. Bestuur, directie en medische staf: 

Gebrek aan informatie over externe ontwikkelingen. 

Onzekerheid over en zich bedreigd voelen door externe ont

wikkelingen. 

d. Bestuur, directie, diensthoofden, verpleeghoofden: 

Ongrijpbaarheid van de medische staf en onzekerheid (onvoor

spelbaarheid) over hun handelen. 

e. De directie: 

Gebrek aan informatie van beneden naar boven. 

Gebrek aan delegatiemogelijkheden aan de diensthoofden. 

f. Diensthoofden, verpleeghoofden en ondernemingsraad: 

Onzichtbaarheid van besluitvormingsprocessen ten aanzien van 

het algemeen beleid. 

Eigenlijk zijn bovenomschreven kenmerken en problemen niet anders 

dan concrete symptomen van hetgeen, uitgaande van de theorie, reeds 

in meer abstracte termen is geformuleerd en wel: 

problemen rond de coördinatie van doelcomponenten van interne en 

externe participanten en, in samenhang daarmee, communicatie

problemen en conflicten; 

onzekerheid· ten aanzien van de gevolgen van beslissingen; 

- onoverzichtelijkheid van de situatie waarin beslissingen genomen 

moeten worden. 

Wat is er nu eigenlijk in het ziekenhuis aan de hand? 

Is een en ander vanuit de organisatietheorie bezien verklaarbaar? 

Wanneer wij vanuit de organisatietheoretische gedachtenontwikkeling 

naar het ziekenhuis kijken, dan zijn er een aantal hoofdmomenten, 

waarvan als de belangrijkste gekenmerkt kunnen worden,de snelle ont

wikkeling van de medische technologie en voorts de ontwikkeling van 

de professionele organisatie enerzijds en van de bureaucratie in 

Web~riaanse zin anderzijds. Dit laatste is in hoofdstuk III reeds 

beschreven: de opbouw van een steeds gedifferentieerder hiërarchie, 

de ontwikkeling en vastlegging van bevoegdheden, voorschriften en 

regels. Deze ontwikkeling hing nauw samen met de groei van de com-
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plexiteit van organisatie en omgevrng. Immers, bureaucratie is 

een ideaal instrument om de complexe vraagstukken aan te pakken, 

· die het gevolg zijn van het massale karakter van de moderne ·sa

menleving (Stevens, 1978). Het is een specifiek gezagsinstrument: 

volgens Weber zelfs de zuivérste vorm van legaal gezag; zij ont

staat wanneer, de legitieme gezagsdragers gebruik maken van een 

bureaucratisch bestuursapparaat om de handhaving van de orde te 

garanderen (Kieser en Kubicek, 1978). 

Er zij met nadruk op gewezen, dat het begrip bureaucratie hier 

niet de (negatieve) betekenis heeft, die het in het dagelijks 

spraakgebruik heeft gekregen. Het wordt hier gehanteerd louter 

als organisatietheoretisch begrip: een methode om een organisatie 

te structureren, als antwoord op toegenomen en toenemende complexi

teit. 

Ondanks de steeds verdergaande bureaucratische ontwikkeling in het 

ziekenhuis, is deze organisatie toch niet te karakteriseren als 

een echte bureaucratische organisatie: de·bureaucratie is als het 

ware opgebouwd rondom een professionele groep, de medische specia

listen. Deze groep is georganiseerd volgens eigen, van de bureau

cratie afwijkende principes, met meer horizontale relaties, een 

beloningsstelsel dat niet door de organisatie zelf, "van bovenaf" 

wordt onderhouden, maar door externe instanties: het verzekerings

wezen en uiteindelijk de cliënt. Hun gezag berust eerder op tradi

tionalistische gronden, dan dat zij ontleend wordt aan een bureau

cratische positie. 

De leden van deze professionele groep zijn tevens mét de snelle 

voortschrijding van de medische technologie, de beoefenaren van de 

'core-technology' (Thompson, 1967) van het ziekenhuis bij uitstek 

geworden. In termen van de hier gehanteerde theorie zou men kunnen 

zeggen, dat zij de meeste invloed hebben op de meest centrale niet

operationele doelcomponenten in de oe-noc-structuur op het niveau 

van de ziekenhuisorganisatie~ 

Niet alleen overigens de medische staf, maar ook het ziekenhuisbe

stuur valt eigenlijk buiten de bureaucratische organisatie, Qua in

stelling en bevoegdheden past bij het ziekenhuisbestuur eerder de 

traditionalistische dan de bureaucratische vorm van leiderschap. 

De directie verkeert wel in een zeer moeilijke positie; zij dreigt 

in een voortdurend heen en weer slingeren tussen het tradi~ionalis-
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tische enrbureaucratische 'kamp' tussen dèwal en het schip te 

. geraken. Immers, de directie als toporgaan van de bureaucr~ti

sche organisatie en bovendien steeds meer geneigd te bureaucra

tiseren in een poging tot reductie van de tóenemende complexi

teit, dient bij de vorming van het algemeen beleid voortdurend 

juist met de meer traditionalistische participanten (bestuur en 

medische staf) nauw samen te werken. Zij kan haar bureaucratische 

gezagsinstrument niet gebruiken om invloed uit te oefenen op de 

medische specialisten, die zelf wel~ het is reeds gezegd- de 

meeste invloed hebben op de meest centrale niet-operationele doel

componenten: van het ziekenhuis. 

In de praktijk zien wij dat de directie, als bureaucratisch top

orgaan, toch het meest rekening lijkt te houden met de meest tra

ditionalistische groep in-het ziekenhuis: de meiische staf. 

lmmers, de noodzakelijke complexiteitsreductie vindt er plaats 

door reductie van het algemeen beleid tot een voornamelijk medisch 

beleid, ook door de directie. Dit lijkt paradoxaal, maar is toch 

wel verklaarbaar. 

Afgezien van de belangrijke,indoed die de medische staf op het 

ziekenhuisbeleid heeft, meen ik dat hier ook een rol speelt de om

standigheid dat belangrijke operationele doelcomponenten van de 

directie enerzijds en van de medische staf anderzijds, zoals het, 

ongeacht de kosten, zorgen voor een gevarieerd pakket medische 

voorzieningen in termen van apparatuur, accommodatie, specialisten 

en specialismen, elkaar overlappen. 

Het doet er dan niet toe dat deze operationele doelcomponenten zijn 

afgeleid van voor beide groepen verschillende niet-operationele 

doelcomponenten: het streven naar een betekenisvolle positie van 

het ziekenhuis ,in de r~gio bij bestuur en directie ·en het bescher

men van de eigen praktijk en het creëren van goede werkomstandig

heden bij de medische staf. 

Aangezien de positie van het ziekenhuis in de regio grotendeels 

wordt bepaald door de voorzieningen die het kan bieden en het, in 

dit licht gezien, vooral gaat om de afstemming van de eigen me

dische doelcomponenten op die van de externe participanten ligt 

het voor de hand dat de directie, die belast is met de coÖrdinatie 

van.doelcómponenten van de verschillende participanten, in geval 

van tegenstrijdige doelcomponenten van medische staf enerzijds en 
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andere participanten anderzijds, die van de medische staf zal 

laten prevaleren. Hierop is bij de interviews.tijdens de case

study ook herhaaldelijk gewezen. Ik citeer nogmaals een direc

tielid van ziekenhuis B: 

"Alles wat op medisch vlak ligt is uiterst belangrijk. Het 

probleem is: ze zitten niet in de hiërarchie, maar partici

peren wel in het overleg. Daar:zijn ze uiterst belangrijk. 

De opinie die in de medische staf leeft, is de basis voor 

de besluitvorming. Er moet heel wat gebeuren, willen direc

tie en bestuur niet ingaan op een goed gefundeerde meáing 

van de medische staf". 

Zo werken directie en medische staf én bestuur mee aan (zoals 

overigens in elke organisatie met het oog op de continuteit 

gebeurt) de afscherming van de 'core-technology' tegen bedrei-

ging en schadelijke invloeden van buiten. doen dit voorna-

meiijk door middel van, wat Thompson (1967) noemt 'buffering', 

het zorgen voor een grote 'voorraad' hoogwaardige apparatuur, 

specialisten, specialismen, ruimtelijke accommodatie, para

medisch personeel en dergelijke meer. 

Hierdoor krijgt de patiënt, als het ware bij toeval, een uitste

kende medisch-technische behandeling. Edoch, andere aspecten van 

de patiëntenzorg, zoals de psycho-sociale opvang van de pat{ënt 

em.zijn familii.e, komen op de achtergrond, als zijnde onbelang

rijk voor de afscherming van de core-technology en daarmee voor 

de continuïteit van de organisatie. 

Door dit alles heeft het bestuursklimaat in het ziekenhuis een 

karakter gekregen, dat men eigenlijk niet zou verwachten in een 

dienstverlenende organisatie. Het vertoont een duidelijke 

gelijkenis met wat Horringa (1966) noemt "het ingenieursklimaat". 

Horringa omschrijft het ingenieursklimaat, dat hij aantrof in 

ondernemingen waarin uitvinden, ontwerpen, en construeren op basis 

van een natuurwetenschappelijk-technische opleiding de voor het 

succes van een onderneming bepalende "kritieke activiteit" vormt, 

op de volgende wijze: 

" Het domineren van de "kritieke activiteit" van het construeren 

" boven die van verkopen en fabriceren uit zich in dit bestuurs-

11 klimaat vooral in een onvoldoende rekening houden met de 

" kostprijsaspecten van werkvoorbereiding, voorraadbeheer, 
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" seriegrootte en modelwijzigingen. 

" Wanneer de constructeur aan een serieproduct een kleine ver-

" betering meent te kunnen aanbrengen, gaat hij eenvoudig zijn gang. 

" Het arbeidsaspeet is in het ingenieursklimaat weinig geïntegreerd, 

" hetgeen zich manifesteert in grillige uitschieters naar boven en 

" naar beneden. De grondgedachte is eigenlijk ambachtelijk; zolang 

" aan elke machine een vakman staat, die volgens de hem verstrekte 

" tekening goed werk levert, is het arbeidsvraagstuk opgelost. 

" Al het andere is toegift. Aspecten van coÖrdinatie, samenwerking 

" en algemene bedrijfsinformatie komen weinig uit de verf". 

Voor het ziekenhuis laat zich dit als volgt vertalen: 

" Het domineren van de kritieke activiteit van de medische behandeling 

" boven die van de verpleging, verzorging, economisch-administratieve 

" en civieltechnische handelingen, uit zich in dit bestuursklimaat 

" vooral door onvoldoende rekening houden met de kostprijsaspecten van 

" het medisch handelen, van de consequenties daarvan voor de 

" organisatie, van de andere aspecten (verpleegkundig, psycho-sociaal) 

" van de behandeling van de patiënt. Wanneer de specialist een kleine 

" verbetering kan aanbrengen in de medische behandeling van een patiënt, 

" gaat hij eenvoudig zijn gang. Het arbeidsaspeet is weinig gei:mtegreerd 

" hetgeen zich manifesteert in grillige uitschieters naar boven en naar 

" beneden. 

" De grondgedachte is eigenlijk ambachtelijk: zolang elk specialisme, 

" dat in he·t ziekenhuis wordt .beoefend, in handen is van een vakman, 

" die in de ogen van leken goed werk levert, is het arbeids-

" vraagstuk opgelost. 

" Aspecten van coÖrdinatie, samenwerking en algemene bedrijfs

" informatie komen w~inig uit de verf". 

Ik wijs er wel op, dat met het bovenstaande een typologie is gegeven; 

daarmee worden - per definitie - een aantal zwart-wit uitspraken 

gedaan, die in werkelijkheid talloze nuanceringen kennen. Vermoedelijk 

zal ook de realiteit in het moderne ziekenhuis zich steeds meer gaan 

verwijderen van het beeld dat in deze typologie wordt geschetst: 

de aandacht voor het kostenvraagstuk, coördinatie-problemen, externe 

samenwerking - niet alleen op medisch gebied - en professioneel 

management neemt toe: de talloze artikelen, symposia en congressen 

over dit onderwerp wijzen in deze richting (Mur-Veeman, 1979). 



- 215 -

Terugkomend op de verwevenheid van bureaucratie en traditionalisme 

kan nog gezegd worden dat deze verwevenheid de gehele organisatie 

·heeft doortrokken. Dit kan duidelijk gemaakt worden aan de hand van 

enkele door Parsons (1960) gehanteerde concepten, waarop de bureaucratie, 

aldus Mouzelis (1967), van toepassing geacht kan worden. 

Parsons onderscheidde in de organisatie drie subsystemen en wel: 

het 'technological subsystem' in casu het primaire proces of wel 

de kritieke activiteit, nodig om de organisatie te continueren 

(Miller en Rice, 1967; Horringa, 1966). 

-het 'managerial subsystem', dat is opgebouwd ten behoeve van het 

proces van organiseren en om te bemiddelen tussen het 'technological 

subsystem' en de onmiddelijke omgeving. 

-het 'institutional subsystem' dat werkt als verbinding tussen de 

'technological' en'managerial' subsystemen en de omgeving van de 

organisatie. 

Deze drie subsystemen zijn in het ziekenhuis niet uitsluitend bu

reaucratisch of uitsluitend traditionalistisch. In elk van die 

subsystemen functioneren participanten, die het bureaucratisch 

dan wel het traditionalistisch gezag vertegenwoordigen. 

In onderstaand schema is dit in kaart gebracht. 

Gezagsvorm 

Bureaucratisch Traditionalistisch 

Technological 
Verpleging, parame-

Medische staf disch personeel, 

Sub-
personeel ondersteu-
nende diens.ten 

systeem Managerial Directie, Medische staf 
Diensthoofden 

Institutional Directie Medische staf 
Bestuur 

Schema VI. I. Verwevenheid van bureaucratisch en traditionalis

tisch gezag. 
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Het bovenstaande overziende dient. men zich af te vragen of in 

een dergelijke situatie een adequate afstemming van de doel

componenten van de diverse participanten Gberhaupt mogelijk is. 

Vermoedelijk niet. De structuur is té heterogeen, de doelcompo

nenten van de diverse participanten zullen teveel tegenstrijdig

heden bevatten, zij zullen zich niet naar één gezagsbron voegen 

en zijn derhalve niet te manipuleren, compromissen zijn moeilijk, 

zo niet onmogelijk. 

Om een adequate afstemming wel te béreiken, zal een integratie 

van beide gezagsvormen nodig zijn. De ontwikkelingen die zich ge

durende de laatste jaren voordoen, wijzen in de richting van een 

verdergaande bureaucratisering (nogmaals, bureaucratie niet in 

negatieve zin bedoeld). Men kan in dit werband bijvoorbeeld denken 

aan het streven naar een bestuur volgens het Raad van Commissaris

senmodel, het toekennen van welomschreven bevoegdheden aan de di

rectie, het vastleggen van regels en afspraken in een toelatings

contract voor de medische specialisten. Het zijn,állemaal stappen 

in de richting van een verdere bureaucratisering van de ziekenhuis

organisatie. Juist nu in vele industriële bedrijven de bureaucra

tiseringsfase achter de rug lijkt te zijn en men daar gaat "experi

menteren met andere organisatievormen zoals projectorganisatie en 

matrixorganisatie, begint in het ziekenhuis de bureaucratisering 

meer en meer op gang te komen, een fase die een complexe organi~ 

satie vermoedelijk doorlopen moet, wil zij verder tot ontwikkeling 

komen.· 

2.3. Oplossingen voor knelpunten en problemen 

Naast de integratie van de bureaucratische en traditionalistische ge

zagsvormen zijn, uitgaande van de in deze studie gehanteerde theore

tische optiek, nog een aantal andere wegen aan te geven, om tot de op

lossing van de gesignaleerde knelpunten en problemen te komen. Ik denk 

hier met name aan de verbetering van de kwaliteit van die factoren, 

die de kwaliteit van de beslissingen bepalen en wel: 

- de kwaliteit van de beslissers 

- de. kwaliteit van· de gehanteerde besluitvormingsprocedures 

- de kwaliteit van de beschikbare informatie. 

Hierbij zij aangetekend, dat daarnaast voorwaarden geschapen moe

ten worden om deze verbeteringen te kunnen aanbrengen. 
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2.3.1. De kwaliteit van de beslissers 

Concepten zoals 'doel', 'participant' en 'beslisser' worden hier 

·op verschillende aggregatieniveaus toegepast (zie hoofdstuk II). 

Dit houdt in dat bijvoorbeeld een beslisser een individuele per

soon, maar even goed een groep kan zijn. 

In deze opvatting wordt de kwaliteit van de beslissers niet 

alleen bepaald door eigenschappen en kwaliteiten van personen, 

maar ook door de structuur van beslissingsorganen. 

2.3.1.1. Het bestuur 

Wegens de toegenomen complexiteit van de ziekenhuisorganisatie 

kan de bestuurstaak niet anders inhouden dan fiatteren, contro

leren, signaleren en globaal evalueren. De bestuurstaak blijft 

van belang voor de bewaking van de kwaliteit van het management 

en voor de toetsing van het beleid aan maatschappelijke ontwik

kelingen, waarden en normen. Dit wil overigens niet zeggen dat 

het bestuur de enige instantie zou zijn, waar evaluatie plaats 

dient te vinden. In de lijn van de ontwikkelingen in de praktijk, 

die vanuit het oogpunt van een wenselijke integratie van de bu

reaucratische en traditionalistische gezagsvormen ook zijn toe 

te juichen, is het aan te bevelen dat het bestuur verder ont

daan wordt van traditionalistische elementen, zoals het coöp

tatiebeginsel en het uitgangspunt dat alle bestuursleden mensen 

van aanzien moeten zijn. 

De discussie over de meest wenselijke bestuurssamenstelling en 

werving van bestuursleden is evenwel nog niet afgerond. Zo zijn 

voorstanders en tegenstanders van bijvoorbeeld het bestuur, dat 

is samengesteld uit vertegenwoordigers van groepen buiten het 

ziekenhuis en/of binnen het ziekenhuis (Rapport Commissie~vàn de 

Burg, 1977) nog niet uitgepraat. Anderen .pleiten weer voor een 

bestuur met leden die bepaalde bekwaamheden en kennis bezitten 

(financieel, medisch) en/of leden die goede relaties hebben 

met invloedrijke externe participanten. In het laatste geval 

komt de notaèele via een achterdeur weer binnen, maar dan wel 

met een duidelijke functie in het 'spel' van de veranderende 

doel componenten. 

Het lijkt mij nu nog niet het geschikte moment en de juiste 

plaats om een duidelijke uitspraak te doen over deze materie. 
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De hier ontwikkelde theo:de was daarop ook niet toegespitst. 

IkwH_mij" daarOm. beperkeu t;;ot de opmerking dat, in het licht 

van de,hier wenselijk geachte bestuurstaak, een grote mate van 

bestuu~lijke capaciteit en bestuurlijke ervaring en zeker ook 

een grote mate van wijsheid in het bestuur aanwezig moet zijn. 

2.3.1.2. De verhouding tussen directie en bestuur 

Om de directie in staat te stellen werkelijk leiding te geven 

aan de beleidsvorming, dient een o~rdracht van bijna alle 

bevoegdheden van het bestuur (met uitzondering bijvoorbeeld 

van de benoeming van directieleden) aan de directie plaats te 

vinden. Met het oog hierop is een dagelijks bestuur niet wense

lijk. De kans bestaat dan immers dat hierdoor weer verwarring 

van bestuurstaken en directietaken optreedt. Een kwalitatief 

'goede' directie, in casu een directie met de juiste structuur, 

waarin de juiste functies worden vervuld en waarin de juiste 

capaciteiten en bekwaamheden zijn vertegenwoordigd, zal ook de 

steun van een dagelijks bestuur niet nodig hebben. 

Samenvattend kan worden gezegd dat ik de voorkeur geef aan een 

bestuur volgens het zogenaamde Raad van Commissarissenmodel; 

waarvoor Gitmans en Van Wersch (1976) eveneens hebben gepleit. 

Zij deden dat wel op andere - namelijk juridische· - en geen 

organisatiekundige gronden. 

2.3.1.3.De directie •. 

Ik meen dat er geen uitspraak is te doen over de meest wenselijke 

exacte samenstelling van de directie. Dit is teveel afhankelijk 

van de omstandigheden, bijvoorbeeld grootte van het ziekenhuis, 

eisen van de omgeving, en van de mogelijkheden op een bepaald 

moment. 

Wél is aan te geven welke functies in een directie vervuld moeten 

worden, waarbij het bijvoorbeeld niet geheel onmogelijk zou zijn 

dat één persoon twee functies zou kunnen vervullen of twee personen 

één functie. Vanuit de optiek van het hier gehanteerde theoretisch 

kader kan gesteld.worden dat het meest centrale aspect van de be

leidsvorming is de voortdurende afstemming van de doelcomponenten 

van enerzijds de interne participanten onderling en anderzijds 

tussen de interne en externe participanten; een afstemming, die 
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blijvend aandacht vraagt omdat deoe-noe-structuur door de 

tijd heen verandert. 

In de praktijk betekent dit dat de directieleden verschillende 

rollen moeten kunnen vervullen, zoals onder meer (Mintzberg, 

1980): 

- de liaisonrol: het nemen van initiatief bij het tot stand 

brengen en onderhouden van contacten binnen en buiten de 

organisatie; 

- de informatiecentrumrol: het opnemen en selecteren van infor

matié; 

- de ondernemersvol: het aangeven van nieuwe ideeën en moge

lijke richtingen bij de afstemming van de doelcomponenten; 

het leiding geven aan projecten in de organisatie, zoals ver

bouw en nieuwbouw; 

- de rol van troubleshooter en conflictoloog: het ingrijpen in 

verstoringen in de dagelijkse regelmaat; 

- de onderhandelaarsrol: het voeren van onderhandelingen, die 

van belang zijn voor de gehele organisatie, zoals met het COZ, 

de overheid en dergelijke meer; 

- de leidersrol: het optreden als een duidelijk en overtuigend 

leider; 

Daaraan kan nog worden toegevoegd: het nemen van initiatieven 

tot en stimuleren van de ontwikkeling van het algemeen beleid. 

Wat betekent dit nu voor de eisen die aan de directieleden zelf 

en aan de samenstelling van de directie gesteld moeten worden? 

In de eerste plaats is het niet wenselijk, en kan het zelfs ge

vaarlijk en bedenkelijk zijn, dat de directieleden zijn opge

leid in de disciplines, die het primaire proces in het ziekenhuis 

beheersen dan wel daarbij een zeer belangrijke rol spelen (in 

casu medisch en verpleegkundig). 

Niet wenselijk, omdat het manager zijn op topniveau andere eisen 

stelt dan waaraan met kennis en bekwaamheden op het terrein van 

genoemde disciplines kan worden voldaan. Een manager in het zie

kenhuis behoeft geen zieken te kunnen genezen of verplegen. Dat 

is zijn taak niet, zoals uit het voorgaande moge blijken. Er is 

een andere, specifieke know-how nodig om een ingewikkelde orga

nisatie als het ziekenhuis te kunnen leiden: men moet kunnen on

derhandelen, kunnen abstraheren, kunnen combineren en deduceren; 
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men moet (zonodig snel) beslissingen kunnen a.emen, waarbij 

v~rscbill~l'!.de belangen en consequenties zo goed mogelijk tegen 

elkaar ~ijn afgewogen; men moet leiding kunnen geven, kunnen 

overtuigen, creatief zijn. 

Opname van functionarissenmet een medische of verpleegkundige 

opleiding kári zelfs gevaarlijk en bedenkelljk zijn, omdat de 

mogelijkheid bestaat dat zij zich gaan opwerpen als belangen

vertegenwoordigers van hun professionele groep. Dit hoort op 

het directieniveau niet thuis: wanneer op dit niveau beslis

singen genomen moeten worden, dient de strijd van de tegenge

stelde belangen (met andere woorden de conflicterende doel

componenten):reeds elders gestreden te zijn. 

Voorts wil ik er met nadruk op wijzen, dat de opleiding in 

genoemde disciplines zelfs een belemmering kan vormen om de 

taak van ziekenhuismanager op het niveau van de organisatie 

adequaat te vervullen. Juist .de medische opleiding is erop 

géricht om individueel te leren werken, individueel beslis

singen te nemen, vanuit een zeer specifieke optiek (natuur

kundig-technisch) problemen op te lossen. Juist de verpleeg

kundige opleiding is er nog in zekere (soms grote) mate op 

gericht om belangrijke beslissingen aan anderen te leren 

overlaten en prompt opdrachten uit te voeren. In de zieken

huiswereld kan men dan ook nogal eens de uitspraak beluis

teren dat verpleegkundigen 'doe-mensen' zijn. 

Overigens wil· ik met bovenstaand betoog niet zeggen, dat er 

geen artsen of verpleegkundigen zouden zijn, die niet adequaat 

leiding kunnen geven aan een ziekenhuisorganisatie. Deze be

kwaamheid zal dan echter niet direct zijn terug te leiden tot 

hun medische of verpleegkundige kennis, maar eerder tot andere 

bekwaamheden. 

Uit het voorgaande is af te leiden, dat de vraag welk soort op

leiding directiefunctionarissen dan wél moeten hebben, niet zo 

makkelijk is te beantwoorden. Een 'goedè' directiefunctionaris 

kan 'van origine' een econoom zijn, een bedrijfskundige, een 

socioloog of misschien zelfs een arts. Het gaat dus niet om de 

aard van de specialisatie, maar eerder om het niveau van de op

leiding en de mate waarin de desbetreffende functionaris zich de 

eerder genoemde bekwaamheden heeft eigen gemaakt. 
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Dat in zoveel ziekenhuizen nog medisch en verpleegkundig· 

directeuren aanwezig zijn dan wel nog steeds geworven worden, 

beschouw ik als een voorbeeld van traditionalistisch denken, 

dat in een organisatie met nog een aantal sterk traditionalis

tische elementen als het ziekenhuis, ook te verwachten is: "de 

directeur van het ziekenhuis zij een medicus", zoals vroeger 

in het onderwijs werd gedacht: Mde rector van het gymnasium zij 

een classicus". 

Om iets te kunnen zeggen van de samenstelling van de directie, 

zal bekeken moeten worden wat de belangrijkste kenmerken zijn 

van de eerder genoemde directierollen of directietaken. Hierin 

zijn mijns inziens drie belangrijke aspecten te herkennen en wel: 

-het bedrijfsmatige aspect (intern en financieel management); 

-het externe aspect (afstemming met externe participanten); 

-het ontwikkelingsaspect (beleid en informatie), 

Deze aspecten dienen alle op directieniveau de nodige aandacht 

te krijgen. Hiermee wil ik niet zeggen, dat deze aspecten recht

streeks in functies vertaald moeten worden, maar wel dat zij in 

de functies moeten worden ingebouwd. 

Zo kan ik mij een directie voorstellen, die bestaat uit een 

algemeen directeur, die de coÖrdinatie binnen de directie op 

zich neemt tezamen met de externe zaken; voorts een directeur 

personeel (medisch, verpleegkundig en overig personeel) en 

organisatie; tenslotte een directeur financiën. De beleidsont

wikkeling zal dan tot het werkterrein van alle directeuren, 

ieder vanuit de eigen optiek, dienen te behoren·. 

Een andere combinatie zou kunnen zijn: een algemeen directeur 

die zowel de interne organisatie en de externe afstemming voor 

zijn rekening neemt en een directeur financiën. 

Een en ander zal mede afhankelijk zijn van factoren als de 

grootte van het ziekenhuis, de complexiteit van de problematiek 

op een bepaald moment (bijvoorbeeld nieuwbouw of fusie) en der

gelijke meer. 

~.3.1.4. De diensthoofden 

Gezien de grote complexiteit van de interne organisatie van het 

ziekenhuis, is het nodig dat op het niveau onder de directie 
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decompositie plaatsvindt, in casu het uiteenleggen van de 

directietaak in diverse af~onderlijke taakvelden of taaksec

toren. Als leidraad kan men daarbij aanhouden de opvatting, 

dat de scheidingslijnen tuss·en de taaksectoren daar komen te 

liggen waar sprake is van een zwàkke interactie, zoals tussen 

de financieel administratieve sector en de huishoudelijke 

dienst. Zo kan ik mij voorstellen, dat in een klein ziekenhuis 

de verpleegkundige sector en de huishoudelijke dienst, die ten 

behoeve van de verzorging van· de 'patiënt veel met:~elkaar te 

maken hebben, onder één diensthoofd komen te vallen; ook een 

combinatie van verpleging en opname is denkbaar of ee.n combi

natie van opname, verpleging en operatiekamer. 

In principe bé§taat de taak van de diensthoofden uit dezelfde 

aspecten als die van de directie (intern en extern management 

en beleidsontwiikëiing), maar dan op een ander niveau. Daarbij 

functioneren zij ook als informatiebron voor de directie. De 

diensthoofden zullen dan ook moeten beschikkén over meer specia

listische kennis ten aanzien van hun sector dan de directie. 

Dit is dan ook de plaats waar specifieke kennis op medisch, ver

pleegkundig en ander terrein nodig is. Hier zal de bèlangenver

tegenwoordiging voor de specifieke deelterreinen ook naar voren 

mogen en moeten komen. 

Wat betreft de eisen die aan de diensthoofden qua opleiding, be

kwaamheden en ervaring zijn te stellen, kan gezegd worden dat 

zij van een zodanig niveau moeten zijn, dat de directie de lei

ding op de onderscheiden deelterreinen zonder meer aan hen moet 

kunnen delegeren. 

2.3.1.5. De medische staf 

Gelet op hetgeen in de voorgaande hoofdstukken is gezegd, ver

dient het aanbeveling dat de onzekerheid die de mèdische staf 

in het spel van veranderende doelcomponenten teweegbrengt, in 

belangrijke mate wordt g~reduceerd. De vraag is dan op welke 

wijze dit moet gebeuren. 

Dienen de medisch specialisten volledig opgenomen te worden in 

de bureaucratie, dat wil zeggen ook in dienstverband aangesteld 

te worden of gaat dit te ver? 
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Wordt hierdoor het innovatief vermogen en de arbeidsmotiuatie 

van de specialisten niet teveel belemmerd? 

De discussie hierover is nog lang niet afgerond. Zeker is, dat 

door dir~te opname van de specialisten in dienstverband zonder 

meer, nog geen oplossing voor alle problemen is gevonden. 

Het probleem van 'de eigen winkel' en de hieruit voortvloeiende 

belangentegenstellingen met het ziekenhuis wordt dan wel opge

lost, maar dat wil niet zeggen dat de specialisten dan meteen 

op alle mogelijke manieren geÏntegreerd zouden zijn in het zie

kenhuis en zich daarnaar ook zouden gedragen. 

Ik meen dan ook dat een meer zinvolle eerste stap eerder ligt in 

de richting van een mentaliteitsverandering van de specialisten, 

naar een grotere "organisation-mindedness". Heel concreet houdt 

dit in het bewust zijn van het feit, dat zij in een organisatie 

functioneren, dat die organisatie niet alleen afhankelijk is van 

hen, maar zij ook van die organisatie; dat hun handelen conse

quenties heeft voor die organisatie, die uiteindelijk ook weer 

hun neerslag vinden in hun eigen functioneren; dat zij daarom 

zullen moeten leren mee te denken bij het zoeken naar oplossin

gen voor organisatieproblemen en beleidsvraagstukken; dat hun 

plannen en wensen kosten met zich meebrengen; dat de keuze voor 

een bepaald project of plan uit.kostenoogpunt inhoudt dat een 

ander project of plan niet verwezenlijkt kan worden. 

Een dergelijke houding komt echter niet vanzelf. Daartoe is in 

de eerste plaats een vermeerdering van kennis, met name van 

organisatiekundige denkwijzen en van organisatieproblemen nodig. 

Waarom zou het ziekenhuis zelf (in casu de directie) hiertoe niet 

een eerste stap ondernemen? Zij kan pogingen in het werk stellen 

de specialisten te overtuigen van de noodzaak van deze kennis in 

hun specifieke situatie en vervolgens aan de medische staf faci

liteiten ter beschikking stellen (bijvoorbeeld in de vorm van 

cursussen) om zich deze kennis eigen te maken. Als dit meer in

geburgerd zou zijn, zou het beschikken over bedrijfskundige en 

organisatiekundige kennis zelfs als een voorwaarde voor de toe

lating in het ziekenhuis kunnen gaan gelden. 

Ook de overheid kan hier een bijdrage leveren door opname van 

bedrijfskundige vakken in het st~diepakket van medische studen

ten verplicht te stellen. Het is immers te verwachten, dat de 
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medicus steeds meer in organisatórische verbanden zal gaan 

werken; ook bijvoorbeeld in de eerste lijn, hetgeen door het 

overheidsbeleid zelfs gestimuleerd wordt. 

Een volgende stap ten behoeve van de eerder genoemdeona.eker

heidsreductie is bet maken en vastleggen van regels en duide

lijke, soms ook dwingende afspraken, bijvoorbeeld: 

- de verplichting een waarnemingsrooster op te stellen, waaraan 

elke specialist zich ook zal moeten houden; 

duidelijke afspraken omtrent tijdstip van aanwezigheid, in 

verband met spreekuren, operaties en stafbesprekingen; 

- de verplichting jaarlijks een duidelijke en goed onderbouwde 

begroting in te dienen, w.aarin prioriteiten worden gesteld, 

alternatieven (mêt voordelen en nadelen) worden genoemd etc. 

Van groot belang in deze is, dat men komt tot een duidelijke 

afbakening van de professionele àutonomie. 

Daarnaast zal de opleiding, met name waar het gaat om de regu

lering van aantallen specialisten (door middel van toelating 

tot de opleiding) niet meer alleen in handen van de specialis

ten dienen te blijven. Ook bier ligt een taak voor.de overheid. 

Mogelijk is dienstverband tenslotte een laatste logisch; stap 

op de weg naar de integratie van de specialisten in de zieken

huisorganisatie. Een aantal van de meest genoemde nadelen daar

van, zoals bet wegvallen van de arbeidsmotivatie en het niet 

meer kunnen voldoen aan de vraag, kunnen ondervangen worden 

door meer specialisten op te leiden, tijdens de opleiding een 

andere arbeidsfilosofie te ontwikkelen en andere (bedrijfskun

dige) kennis toe te voegen en tevens door de materiële arbeids

omstandigheden (zoals de verpliéhting van de praktijk (af)koop

sommen) aan te passen. 

Tenslotte wil ik er nogmaals op wijzen, dat opname van de spe

cialisten in dienstverband op· dit moment en zonder de noodzake

lijke voorbèreidingen niet de meest aangegeven weg zal zijn. 

Dit houdt overigens wel in, dat het tot stand brengen van de 

boven omschreven veranderingen zeer veel tijd zal vergen. 

2.3.1.6. De ondernemingsraad 

In het licht van de nieuwe Wet op de Ondernemingsraden, krijgt 

de ondernemingsraad meer mogelijkheden zich te ontplooien als 
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participant aan de beleidsvorming. Mede met het oog hierop 

zou de ondernemingsraad, naast de belangenbehartiging, bij 

uitstek een signalerende functie kunnen vervullen, door, bij

voorbeeld bij het geven van ongevraagd advies, minder gunstige 

consequenties van beleidsbeslissingen voor personeel en orga

nisatie aan de orde te stellen. Goede contacten met de 'achter

ban' zijn hiervoor wel noodzakelijk. Hiermee wordt een alge

meen probleem van vele ondernemingsraden in ziekenhuizen en 

andere organisaties aangesneden. De ondernemingsraden zouden 

er goed aan doen zich ernstig te bezinnen op de wijze waarop 

dit probleem aangepakt zou kunnen worden, Men zou bijvoorbeeld 

eens kunnen nagaan welke oplossingen hiervoor gevonden zijn bij 

ondernemingsraden waar dit contact wel goed of beter loopt. 

Voorts zal een periodieke bezinning op en evaluatie van doel en 

functioneren van de raad eveneens op zijn plaats zijn. 

Problemen als onvoldoende kennis en deskundigheid, gebrek aan 

spreekvaardigheid en dergelijke zullen gereduceerd kunnen worden 

door scholing en training van de OR-leden, zoals reeds in vele 

ziekenhuizen gebruikelijk is. 

Voorts zou men bijvoorbeeld bij de kandidaatstelling van leden 

voor de ondernemingsraad van te voren eens na kunnen gaan in hoe

verre de voorgedragen kandidaten reeds over dergelijke vaardig

heden beschikken. 

2.3.2. De kwaliteit van de besluitvormingsprocedures 

Uitgaande van de theorie ligt de conclusie voor de hand dat een 

blijvende expliciete aandacht voor de besluitvorming in het kader 

van het algemeen beleid de eerste stap moet zijn naar een verbe

tering van de kwaliteit van de besluitvormingsprocedures. 

Een volgende stap is het aanbrengen van meer systematiek in deze 

besluitvorming. De theorie geeft aan op welke wijze dit dient te 

gebeuren: door het continu werken aan en uitwerken van plannen op 

diverse niveaus (algemeen beleidsplan, plannen voor beheer en 

ontwikkeling, uitvoeringsplannen) en door terugkoppelen, evalueren 

en bijsturen van deze plannen. Dit maakt de planning tot een syste

matisch cyclisch proces. 

Van essentieel belang is daarbij een goed doordacht beleidsplan, 

dat als basis gebruikt kan worden voor de overige plannen; dat ook 
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gebruikt kan warde~ als evaluatie-instrumept voor de uitvoering 

en dat op zijn beurt, afhankelijk. van de resultaten van de uit

gewerkteplannenende uitvoering, voortdurend bijgesteld dient 

te worden. 

Op de vraag aan welke vereisten een dergelijk beleidsplan zou 

moeten voldoen, kan binnen het raam van de hier gehanteerde 

theorie, geantwoord worden dat het plan in elk geval noties moet 

bevatten omtrent doeloriëntèring, kwantiteit, kwaliteit en econo

misch principe. 

Indien wij dit voor het ziekeD.huis moeten invullen is, met name 

met het oog op de ontwikkelingen buiten het ziekenhuis, een. col

lectieve doeloriëntering noodzakelijk, waarbij kwantitatieve én 

kwalitatieve afstemming van de zorg op de vraag in het raam van 

de economische mogelijkheden van groot belang is. 

Bedoeld wordt hier "de vraag" in termen van de bestaande en toe

komstige behoeften in de maatschappij, gerelateerd aan datgene 

wat door de gezamenlijke instellingen van gezondheidszorg geboden 

kan worden (2). 

Het opnemen van noties over kwaliteit en kwantiteit heeft nogal 

wat consequenties: het vraagt om de ontwikkeling van kwantiteits

normen en kwaliteitsnormen op verschillende terreinen, niet alleen 

ten aanzien van het medisch en verpleegkundig handelen, maar ook 

ten aanzien van het management, in casu leidinggeven en organi

seren. Het ontwikkelen van dergelijke normen is vermoedelijk één 

van de moeilijkste en meest tijdrovende taken die men zich kan 

stellen. Mogelijk ligt in het stimuleren en ondersteunen van een 

dergelijke normen-ontwikkeling een taak voor de NZR. Ook staf

functionarissen, in dienst van het ziekenhuis, zijn nodig om een 

bijdrage te leveren aan de ontwikkeling van de planningsmethadie

ken en evaluatiemethodieken. 

Een veel voorkomend misverstand is overigens dat de ontwikkeling 

van normen te kostbaar zal worden en dat bovendien het streven 

naar kwaliteitsverbetering altijd tot kostenverhoging zal leiden. 

Het tegendeel kan het geval zijn. Zo zal kwaliteitsverbetering en 

een .goede evaluatiè ervoor zorgen, dat beschikbare middelen besteed 

worden op die plaatsen waar zij een beter rendement opleveren, zo

dat onnodige kosten geëlimineerd worden. 

Met behulp van de door Rhenman (1969) ontwikkelde maatstaven voor 
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externe en interne efficiency is het zelfs mogelijk op dit .terrein 

meer nauwkeurige evaluaties uit te voeren (3). 

Een goed ontwikkeld algemeen beleidsplan zal overigens ook vol

doende aanknopingspunten bieden om de initiatieven van de medische 

specialisten te kunnen beoordelen. Dit zou, zoals verschillende 

respondenten tijdens het onderzoek naar voren brachten, niet moge

lijk zijn omdat zij niet beschikken over voldoende kennis en infor

matie op het terrein waarop de medische specialisten zich bewegen, 

Ik betwijfel echter of de autonomie van de arts op het professio

nele vlak moet impliceren, dat hij zonder meer aanspraak kan maken 

op de geldmiddelen. Degenen die verantwoordelijkheid dragen voor 

het beheren van deze geldmiddelen, kan niet het recht ontzegd wor

den zich een oordeel te vormen over de noodzaak en kwaliteit van 

de initiatieven van de medische staf. 

Indien de aspecten doeloriëntering, kwantiteit, kwaliteit en econo

misch principe in het beleidsplan goed uitgewerkt zijn, dan kunnen 

daaraan bepaalde criteria ontleend worden om initiatieven van de 

medische staf te toetsen. Bijvoorbeeld de mate '.raarin initiatieven 

zijn afgestemd op de maatschappelijke behoeften en aansluiting vin

den bij bepaalde ethische waarden, de mate waarin zij tegemoet komen 

aan eisen van efficiency, bijvoorbeeld het aantal uren waarin kost

bare apparatuur gebruikt wordt, de mate waarin meerdere specialisten 

of ziekenhuizen er gebruik van kunnen maken en voorts de mate waarin 

een bepaalde handeling een effectieve verbetering in de gezondheids

toestand van de patiënten teweeg brengt. 

Van groot belang is voorts, dat het beleidsplan niet blijft op het 

niveau van de beschouwingen. Er moeten aanzetten tot actie in te 

vinden zijn. Er moeten punten zijn aangegeven waarop direct beslis

singen genomen kunnen worden, met name over de verdere uitwerking: 

over wát uitgewerkt moet worden; wat éérst uitgewerkt moet worden; 

wie het moet doen, wanneer het moet gebeuren en wanneer het klaar 

moet zijn. 

Met het aangeven van prioriteiten en termijnen wordt tevens duide

lijk dat niet alles in één keer (perfect) gereed kan zijn. Dit hoeft 

ook niet. Het plan wordt op deze wijze wél reëler en concreter: het 

zal geen overspannen verwachtingen.wekken en het zal de betrokkenen 

meer aanspreken. Dit is een zeer belangrijke voorwaarde waaraan het 

plan moet voldoen, wil het werkelijk gaan functioneren als (nuttig) 
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instrument bij de besluitvorming over het algemeen beleid. 

Als men zich afvraagt wie er bij de samenstelling van het alge

meen beleidsplan en de overige plannen betrokken moeten zijn, 

dient men zich wel te bedenken dat een goed plan niet gemaakt 

kan worden buiten de betrokkenen om. Het is niet goed wanneer 

de directie zich, vaak nog in opdracht van onderneraingsraad, 

diensthoofden, medische staf of bestuur, een week of wat terug

trekt en dan te voorschijn komt met 'het plan'. De kans is groot, 

dat dit plan niet gaat 'leven' en binnen afzienbare tijd in een 

la verdwijnt. De participanten in huis zullen daarom zelf zoveel 

mogelijk betrokken moeten worden - en daardoor ook verantwoorde

lijkheid dragen.- bij de opstelling van het plan, door delen er

van zelf te schrijven, informatie aan te dragen, standpunten naar 

voren te brengen, discussie aan te gaan. Dit geldt ook voor de 

invoering, evaluatie en bijsturing van de plannen. 

Hoe komt men nu tot de opstelling van een goed beleidsplan? (4) 

Daarvoor is in de eerste plaats een analyse nodig van de situatie 

waarin men verkeert en de mogelijkheden die men heeft. Het gaat 

derhalve om een inventarisatie van: 

- externe factoren die niet of nagenoeg niet zijn te beinvioeden, 

bijvoorbeeld overbedding, vastgestelde overheidsnormen, wette

lijke verplichtingen. Deze factoren zullen als randvoorwaarde 

voor de beleidsontwikkeling geaccepteerd moeten worden; 

- externe factoren, die wel zijn te beÏnvloeden. Bijvoorbeeld nog 

te stellen overheidsnormen, de voorbereiding van regionale of 

provinciale plannen voor gezondheidszorgvoorzieningen; 

- interne (beÏnvloedbare) factoren. 

Op deze wijze krijgt men meer zicht op de eigen beleidsruimte en 

kan men vervolgens de aandacht richten op de inhoud van het plan 

zelf. Dit laatste is in het bovenstaande reeds meer uitvoerig aan 

de orde geweest. 

Terugkomend op de externe factoren zij het volgende opgemerkt. 

Op grond van de onderzoeksgegevens moet ik concluderen, dat de 

participanten in het ziekenhuis veel te weinig aandacht besteden 

aan.externe ontwikkelingen. Het overheidsbeleid wordt door hen 

als een bedreiging ervaren, niet in de laatste plaats wegens de 

onbekendheid·ermee. Men heeft onvoldoende kennis over de wijze 
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waarop het overheidsbeleid tot stand komt, wat dit beleid inhoudt 

en op welke wijze het beÏnvloed kan worden. 

Samenwerking tussen de instellingen biedt één van de mogelijkheden 

om het overheidsbeleid te beïnvloeden. De ziekenhuisdirecteur, die 

niet gemotiveerd is tot een dergelijke samenwerking - hij raakt im

mers een deel van zijn autonomie kwijt - realiseert zich niet, dat 

instellingen met een goede samenwerkingsrelatie daarvoor een stukje 

autonomie ten opzichte van de overheid terugkrijgen. Wanneer samen

werkende instellingen een aantal concurrentie-overwegingen ten op

zichte van elkaar opzij zetten, overeenstemming bereiken over de 

wijze waarop de gezondheidszorg in de eigen regio gestalte moet 

krijgen en dit voorleggen aan de betrokken overheidsorganen, heb

ben zij voor zichzelf een reële mogelijkheid geschapen de ontwik

kelingen in de eigen gezondheidsregio - en daarmee ten aanzien van 

de eigen instelling - te beÏnvloeden. 

Ook door zitting te nemen in of contacten te leggen met advies

organen zoals de provinciale raden voor de volksgezondheid, com

missies en werkgroepen van deze raden en van de provinciale be

sturen, (inter)departementale werkgroepen, opent men wegen om in

formatie over het overheidsbeleid te verkrijgen en invloed uit te 

oefenen bij de totstandkoming van dit beleid. 

Waarom overigens accepteren de ziekenhuizen nog steeds de gebrui

kelijke procedure van individuele onderhandelingen met het COZ? 

Is deze gang van zaken voor henzelf uiteindelijk wel de meest 

voordelige? 

Naast de verbetering van de externe besluitvormingsprocedures, 

kunnen ook suggesties voor verbeteringen van de interne besluit

vorming aangedragen worden. 

Men kan hier, behalve aan de verbetering van de kwaliteit van de 

beslissers, denken aan het aantrekken van staffunctionarissen ten 

behoeve van het verzamelen en structureren van informatie (zie 

par. 2.3.3.), en de ontwikkeling van besluitvormingsmethoden. 

Voorts kan men, waar dit nodig is, denken aan verbeteringen in de 

organisatiestructuur, bijvoorbeeld wijzigingen aanbrengen in de 

structurele differentiatie, in casu bepaalde delen van de organi

satie loskoppelen of juist samenvoegen. Dit om een betere afstem

ming tussen de delen te bewerkstelligen. 
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2.3.3. De kwaliteit van de informatie 

De kwaliteit van de informatie is, behalve van de communicat~e

structuur, ook afhankelijk van de mate waarin men gebruik kan 

maken van systematische data-verzameling, informatie-analyse, 

voorspellingsmetboden en voorspellingstechnieken. 

De communicatiestructuur dient gekenmerkt te worden door flexi

biliteit, deelname en betrokkenheid van participanten uit alle 

hiërarchische niveaus van de organisatie. Om te voorkomen dat 

de participanten door teveel en niet-relevante informatie wor

den overspoeld is reductie van de hoeveelheid informatie door 

structurering en distributie van de informatie volgens een be

paalde systematiek eveneens noodzakelijk. 

Een dergelijke, zoals March en Simon (1958) het noemen, onzeker

heidsabsorptie, bergt wel enige gevaren in zich, zoals de kans 

op machtsvorming bij degenen die moeten zorgdragen voor de struc

turering en distributie van de oorspronkelijke informatie. Door 

middel van periodieke evaluatie kan een dergelijke ontwikkeling 

evenwel bewaakt en bijgestuurd worden. Voorts ben ik mij ervan 

bewust dat de ontwikkeling van het communicatiesysteem tijd en 

mankracht vergt. Daar staat tegenover dat het systeem, eenmaal 

ontwikkeld, een bijdrage kan leveren aan het efficiënter func

tioneren van de organisatie en op dat moment slechts nog tijd 

voor bewaking en bijsturing vergt. 

Ook de ontwikkeling van methodieken voor data-verzameling, voor

spellingsmetboden en procedures zal de nodige tijd, mankracht en 

deskundigheid vragen. 

Hieraan kan tegemoet worden gekomen door functionarissen aan te 

trekken met specifieke deskundigheden, bijvoorbeeld op het ter

rein van verzameling en analyse van bedrijfsgegevens en van ge

gevens over externe ontwikkelingen. 

In geval het aantrekken van dergelijke functionarissen op moei

lijkheden stuit, kan bijscholing en training van reeds in dienst 

zijnde functionarissen nog mogelijkheden bieden. 

Voorts zal het gebruik van de computer een vooruitgang betekenen 

voor de snelle verzameling en analyse van informatie. 

Ook hier geldt weer: er moeten functionarissen zijn die deze tech

nische vorm van informatieverzameling beheersen, maar bovendien ook 
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weten hoe deze gegevens geïnterpreteerd én hoe zij gebruikt 

kunnen worden. 

2.4. De realiseerbaarheid van de voorgestelde oplossingen 

De realiseerbaarheid van de voorgestelde oplossingen zal van ver

schillende factoren afhangen. Twee vragen zijn hier van essentieel 

belang, namelijk: 

- de vraag of er methoden zijn te vinden om veranderingen binnen 

de organisatie te bewerkstelligen. Immers, het gaat om tamelijk 

fundamentele veranderingen: van relaties tussen groepen en per

sonen, van organisatiestructuren, van handelwijzen en attituden. 

In termen van het theoretisch model kan men zeggen, dat het gaat 

om verschuivingen in de oe-noc-structuur op het niveau van de 

organisatie, waar de meest centrale doelcomponenten bij betrok

ken zijn; 

- de vraag of de condities geschapen kunnen worden om deze veran

deringen tot stand te brengen. 

Veel zal afhangen van de wijze waarop de overheid zich opstelt 

en bereid is het eigen beleid kritisch te bezien en zo nodig 

bij te sturen. 

2.4.1. Een methode tot organisatieverandering 

Op basis van hetgeen in de literatuur over de veranderbaarbeid 

van centrale normen, attituden en doelstellingen wordt gezegd 

(zie onder meer: Krech, Krutchfield en Ballachey, 1962; Rhenman, 

1969) kan verondersteld worden, dat de weerstand tegen verande

ring groter is naarmate het om de meer centrale componenten uit 

de oe-noc-structuur gaat. Voor het teweeg brengen van dergelijke 

veranderingen zal veel tijd nodig zijn en voorts de toepassing 

van een zorgvuldig ontworpen en deskundig gehanteerde verande~ 

ringsstrategie. 

De organisatie-ontwikkelingsliteratuur (Bekke, 1976; Beckhard, 

1969; Blake and Mouton, 1964; Lawrence and Lorsch, 1969; Zwart, 

1972) biedt in deze een aantal aanknopingspunten, in de vorm van 

een aantal modellen met behulp waarvan gerichte verandering van 

organisaties tot stand gebracht zou kunnen worden.Ook Horringa 

(1966) gaat hier nader op in. 

Een uitvoerige behandeling van de vraag, welk model in welke om-
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standigheden het meest geschikt zou zijn, zou hier te ver 

voeren. 

Daarvoor zal een afzonderlijke studie noodzakelijk zijn. Ik 

· beperk mij hier tot het geven van een kort overzicht van de 

modellen, die in de literatuur worden aangereikt, een over-. 

zicht dat ook geenszins de pretentie heeft volledig te zijn, 

maar dat mogelijk een handreiking kan zijn voor diegenen die 

de mogelijkheden van organisatie-ontwikkeling willen onder

zoeken. Zwart (1972) wijst erop dat ~rganisatie-ontwikkeling 

een permanent proces is, waarbid de inzet van de verandering 

het totale systeem is, waarbij het gaat om het werken aan de 

realisering van doelgerichte samenwerkingsverbanden. Hierbij 

dient men op systematische wijze te werk te gaan en zich niet 

te laten leiden door "trial and error" of improvisaties. 

Indien deze ontwikkeling wordt gerealiseerd met behulp van een 

deskundige of deskundigen, spreekt Zwart van professionele 

organisatie-ontwikkeling. De deskundige zal streven naar actua

lisering van het vermogen van de participanten in de organisatie 

(Zwart spreekt hier van 'cliëntsysteem') om zelfstandig doel

stellingen te ontwerpen, zelfstandig te kiezen voor alternátieve 

doelstellingen en ze vervolgens te realiseren. 

Het model, met behulp waarvan dit gerealiseerd moet worden zal, 

aldus Zwart, niet primair een verklaringsmodel, maar een beslis

singsmodel moeten zijn; met andere woorden, het moet voldoen aan 

de eis van decisionele operationaliteit. 

Het aantal modellen op het gebied van de organisatie-ontwikkeling, 

dat aan deze eis voldoet, is echter nog zeer beperkt. Volgens 

Zwart doet het grid-model van Blake en Mouten (1964) wel aan deze 

eis, maar dit model heeft als nadeel dat het gericht is op een 

gefixeerd doel (5). 

Andere modellen zijn te vinden bij Lawrence en Lorsch (1969) en 

Beekhard (1969). Deze auteurs geven aan dat gerichte verandering 

van de organisatie teweeggebracht kan worden door het doorlopen 

van een aantal fasen. Lawrence en Lorsch omschrijven deze fasen 

als diagnose, planning van actie, implementatie en evaluatie. 

Beekhard noemt diagnose, strategische planning, educatie, advies 

en training en evaluatie. 

Wat betreft de training en educatie merkt Zwart op, dat in ons 
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land gedurende de laatste decennia door externe instituten 

steeds meer de nadruk wordt gelegd op "follow-up in de werk

situatie". Dit houdt in dat externe bijscholing niet vol

doende wordt geacht voor het bereiken van gedragsverandering 

in de organisatie. De gedragsverandering die men door externe 

bij scholing bij functionarissen teweeg brengt, moet ingebed 

zijn in een totale structureel organisatorische veranderings

strategie, anders wordt de geÏnduceerde gedragsverandering in 

de organisatie verstikt. 

Behalve de modellen van Blake en Mouton, Lawrence en Lorsch en 

Beekhard zijn in de organisatie-ontwikkelingsliceratuur ook mo

dellen te vinden, die zijn geÏnspireerd op het veranderingsmodel 

van Lewin (1947), dat neerkomt op een indeling van het verande~ 

ringsgebeuren in de volgende drie fasen: 

- "unfreezing": het 'ontdooien' van het actuele niveau van func

tioneren; 

- "moving" het feitelijk bewegen naar een gewijzigd niveau 

van functioneren; 

- "freezing" het consolideren van de nieuwe evenwichtssituatie. 

De meeste organisatie-ontwikkelingsmodellen hebben gemeen, dat 

zij een werkwijze voorstaan, waarbij het veranderingsproces van

uit de top van de organisatie wordt geïnitieerd en ondersteund. 

Ook Zwart geeft in het door hem ontwikkelde polariteiten-model (6) 

er de voorkeur aan, het proces van organisatie-ontwikkeling aan de 

top te beginnen. Hij definieert "top" als die groep van mensen, 

die een beslissende invloed uitoefenen op het algemene beleid, 

met andere woorden, in termèn van de hier gehanteerde theorie, 

de kerngroep. 

Een uitgebreide bespreking van organisatie-ontwikkelingsmodellen 

is voorts nog te vinden bij Bekke (1976). Deze auteur steunt in 

belangrijke mate op de door Zwart ontwikkelde gedachten. 

Bekke pleit voor een organisatie-ontwikkelingsmodel, waarin niet 

gefixeerde doelen, maar waarin confrontaties van doelalternatieven 

centraal staan. 

Deze opvatting past wel bij het in deze studie naar voren gebrachte 

beeld van beleid als structuur van elkaar overlappende en conflic

terende doelcomponenten; een structuur die verandert onder invloed 

van de participanten, waarbij zij opgemerkt dat het handelen van 
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die participanten beinvloed<kan worde~ door bepaalde systeem-. 

wetmatigheden •. 

2.4.2. Het overheidsbeleid 

Het is in het voorgaande al eens gezegd: de veranderingen waar

over hier gesproken wordt, zullen veel tijd, mankracht en tijde

lijk ook middelen vragen. Voorts zullen bepaalde wettelijke voor

schriften, regels en opleidingseisen bijgesteld moeten worden. 

De wijze waa'rop de overheid hierop inspeelt, zal van wezenlijk 

belang zijn voor het bereiken van veranderingen, die ook werke

lijk als verbeteringen gezien kunnen worden. 

In de eerste plaats zal de overheid ten aanzien van de gezond

heidszorg een consistent beleid moeten voeren. Men dient zich de 

consequenties van het eigen beleid te realiseren en de daarop

volgende maatregelen ook daarmee in overeenstemming brengen, 

Zo kan men niet de kostenbeheersing in de gezondheidszorg cen

traal stellen in het beleid en tegelijkertijd de instellingen 

die hier dan ook werk van maken (bijvoorbeeld door een zorgvul

dig opnamebeleid) 'afstraffen', onder meer door bij een laag 

bezettingspercentage beddenreductie te eisèn en tevens 'het bed' 

als eenheid voor tariefstelling blijven handhaven. 

In de tweede plaats zal de overheid de financiering van bepaalde 

verbeteringen mogelijk moeten maken. Indien de staatssecretaris 

niet toestaat, dat een verbetering van het management en de manage

mentstaffunctie financieel mogelijk wordt gemaakt (bijvoorbeeld 

via de tariefstelling), zal van een werkelijke verbetering in dit 

opzicht weinig of niets terecht kunnen komen. 

Daarnaast zou de verbetering van de managementfunctie van over

heidazijde bevorderd kunnen worden door bijvoorbeeld op dit ter

rein bepaalde eisen te stellen aan de afzonderlijke instellingen, 

zoals dit ook op het terrein van bouw en verbouw geschiedt. 

In de derde plaats zal de overheid, wil er werkelijk iets terecht 

komen van de plannen tot verdere structurering van de ~ezondheids

zorg, aan de afzonderlijke instellingen de nodige ruimte dienen 

te geven om een eigen beleid te vormen, een beleid dat in vele op

zichten een gemeenschappelijk beleid van die instellingen zal moe

ten worden. Het opleggen van gedetailleerde plannen en talloze ver 

uitgewerkte richtlijnen inzake de gewenste ontwikkeling per regio, 
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zijn hier uit den boze. De overheid zal slechts een kader kunnen 

en mogen aangeven; een kader dat de instellingen in nader over

leg moeten gaan invullen. 

In de vierde plaats zal de overheid, daar waar de instellingen 

behoefte hebben aan ondersteuning van hun gezamenlijkoverleg, 

dienen te zorgen voor daadwerkelijke begeleiding van dit proces, 

door het beschikbaar stellen van mankracht en faciliteiten. 

Ten vijfde zal de overheid iets kunnen doen aan de opleiding van 

degenen die in de gezondheidszorg gaan werken. In het voorgaande 

is reeds als voorbeeld genoemd, de opname van bepaalde vakken in 

het vakkenpakket van de medische opleiding. 

Met de bovenstaande suggesties wil ik niet pretenderen volledig 

te zijn, maar in elk geval de, in het raam van het hier gehan

teerde theoretische model, meer essentiële punten aan te geven, 

die van belang zijn vo.or de verbetering van het ziekenhuisbeleid 

en alles wat daarmee samenhangt. 

Tenslotte nog dit. Ik heb een pleidooi gehouden voor een plan

matige aanpak. Ik meen dat dit goed is, maar ik zou.wel willen 

waarschuwen tegen een overwaardering van planning. Het planmatig 

bezig zijn kan zo makkelijk worden tot een doel op zich; het doel 

dat de planning moet dienen, kan zo makkelijk uit het oog worden 

verloren. Daarom is het noodzakelijk ook de planningsactiviteiten 

zelf met regelmaat te evalueren; om even afstand te nemen en je 

af te vragen: 'waar zijn we mee bezig. gaat het nog wel om het 

doel waarvoor de planning werd opgezet?'. Bovendien zou het goed 

zijn als we ons realiseerden, dat niet alle knelpunten, niet alle 

problemen met louter planning zijn op te lossen. 

Nogmaals, dit doet niets af aan het nut en het belang van plan

ning als instrument van beleidsvorming in complexe organisaties. 

Men dient dit instrument echter wel op zijn juiste waarde te 

schatten en dienovereenkoms.tig te gebruiken, wil het ook optimaal 

benut kunnen worden. 

3. Conclusies van theoretische aard 

3.1. De betekenis van de bedrijfskundi~e optiek bij de studie van 

beleid en beleidsvorming in een organisatie 

Met deze studie is een voorbeeld gegeven van de wijze waarop een 
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onderzoeksobject vanuit e,en bedrijfskundige optiek wordt be

naderd. In hoofds~uk I is reeds aangegeven, dat kenmerkend 

vo.or een bedrijfskundige optiek ia, dat deze vx:aagt om: 
. . 

- een normatieve benadering, door dè opzet van een model, waarvan 

verondersteld wordt dat het, in de praktijk gebracht, gunstige 

effecten zal teweegbrengen. Hiermee wordt tevens een kader gegeven 

waarmee het onderzoeksveld benaderd kan worden, hetgeen betekent 

dat men in de praktijk kan gaan kijken in hoeverre die beantwoordt 

aan het model. In die zin functioneert het model als waarnemings

kader. Voorts kan hetzelfde model functioneren als analytisch 

kader, dat wil zeggen dat het gebruikt kan worden voor een analyse 

van de situatie, hetgeen vervolgens moet leiden tot het opsporen 

van knelpunten. Deze aanpak vormt een goede basis om te voldoen 

aan de volgende eis die de bedrijfskundige optiek stelt, namelijk: 

- het aangeven van oplossingen voor de gevonden knelpunten. Deze 

oplossingen moeten uit het model zijn af te leiden 

- een "bredere" benadering waarin niet êén, maar meerdere facetten 

van het onderwerp van studie in hun onderlinge samenhang bekeken 

worden. 

In het onderstaande volgt een nadere beschouwing over het nut van 

de bovengeschetste benadering zowel in het algemeen als voor de 

studie van beleid en beleidsvorming in een organisatie in het 

bijzonder. 

Aangezien de bedrijfskundige benadering niet alleen is geric~t op 

analyseren en verklaren maar tevens vraagt om een normatieve 

benadering aan de hand van een theoretisch model op basis waar

van praktische problemen opgespoord en aangepakt moeten kunnen 

worden, biedt een dergelijke benadering mogelijkheden op tweeërlei 

gebied: 

1. De ontwikkeling van het theoretisch model vraagt om een theore

tische studie en een grondige theoretische doordenking. Deze 

aanpak zal in de eerste plaats kunnen leiden tot een bijdrage 

-hoe klein ook.- aan de theorie, waardoor de theoretische ont

wikkeling een stapje vooruit wordt geholpen. Bovendien wordt, in 

het geval dat tevens een veldonderzoek wordt verricht, door een 

grondige theoretische doordenking vooraf een goede basis gelegd 

voor de opzet en uitvoering van een dergelijk veldonderzoek. 
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2. De eis van de normatLeve benadering, die moet leiden tot het 

opsporen en aanpakken van problemen, kan degenen die in de 

praktijk functioneren helpen bij het verkrijgen of vergroten 

van inzicht in de eigen situatie en bij het reduceren of op

lossen van de problemen waarmee zij worden geconfronteerd. 

Samengevat kan gezegd worden dat onderzoek, vanuit een bedrijfs

kundige optiek verricht, zowel theoretische als praktische bete

kenis heeft. Voorts meen ik te mogen stellen dat de bedrijfskun

dige optiek zeer geschikt is voor de studie van juist een onder

werp als beleid en beleidsvorming in organisaties. Immers, zoals 

uit deze studie is af te leiden, dient men een verscheidenheid 

van facetten op te sporen en in hun samenhang te bekijken, wil 

men het object van studie, in casu beleid en beleidsvorming, 

beter gaan begrijpen. Het gaat daarbij om zaken als structuren 

en methodieken, eigenschappen en gedrag van mensen, onderlinge 

menselijke relaties (en de politieke aspecten daarvan), inhoude

lijke en financiële aspecten, waarbij met name de samenhang tus

sen deze facetten van groot belang is voor het verkrijgen van in

zicht in onderhavige materie. Terwijl nu door de afzonderlijke 

disciplines het accent wordt gelegd op één of enkele van genoemde 

facetten' afzonderlijk - zo richt de psychologie zich voornamelijk 

op menselijke eigenschappen en menselijk gedrag, de sociologie 

voornamelijk op structuren en menselijke relaties, de economie 

voornamelijk op financiële aspecten - tracht de bedrijfskunde, 

zoals reeds is opgemerkt, een bredere visie te ontwikkelen door 

zich te richten op al deze facetten in hun onderlinge samenhang. 

Naast dit voordeel levert de bedrijfskundige benadering ook pro

blemen op: naarmate deze studie vorderde kwam steeds duidelijker 

naar voren, dat het bestuderen van velerlei facetten in hun 

onderlinge samenhang een studie complexer maakt. Dit impliceert 

- en dit is welhaast vanzelfsprekend - dat de afzonderlijke 

facetten van het onderwerp van studie met minder diepgang en 

minder gedetailleerd bestudeerd kunnen worden (7). Bij de uit

werking van alleen al het theoretisch onderzoek werd mij duide

lijk hoe ingewikkeld alleen al het begrip complexiteit was, wan

neer men het uiteen ging leggen in de verschillende kenmerken en 

zich ging verdiepen in de samenhang daartussen. Alleen dit laatste 

zou al een afzonderlijke studie vereisen. De gevolgen van de nood-
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zaak tot. beperking kan de.~edrijjsk~ndige enigszins opvangen 

door; wà:f!'r:. mogelijk, gebruik t~ maken van i~zichten en verwor

vanhed~n ..;an andere di!!dp:lfde~ •. :tn da~ g~val dient hij er wel 

rekening me~ te houden, dat hij ::geconfronteerd kán worden met 

de onverenigbaarheid van verséh:Ülende theorieën. E.en nieuw 

probleem dus. Bovendien zal hij nooit over dè gespecialiseerde 

kennis en inzichten ten aanzien van de afzonderlijke aspecten 

of facetten kunnen beschikken die de meer gespecialiseerde 

wetenschapsbeoefenaar bezit. In dit rlicht gezien is het goed 

te beseffen dat ook de bedrijfskundige benadering zijn beper

kingen heeft en slechts één benadering naast vele andere is. 

Voorts dient erop gewezen te worden dat bepaalde oplossingen, die 

de bedrijfskundige kan aandragen op grond van zijn theoretisch 

model, in de praktijk niet altijd haalbaar zijn om verschillende 

redenen, zoals de volgende: 

- er kunnen teveel tegenstrijdige belangen mee zijn gemoeid 

- de oplossing kan afhankelijk zijn van de medewerking van teveel 

uiteenlopende groepen en personen 

- sommige oplossingen kosten teveel tijd, omdat bijvoorbeeld een 

mentaliteitsverandering van bepaalde groepen nodig is 

- sommige oplossingen zijn te kostbaar. 

Juist in het geval dat dergelijke situaties zich voordoen zijn ken

nis en inzichten omtrent menselijke gedragswijzen en attituden, om

trent wederzijdse menselijke relaties en interacties, omtrent kosten· 

vraagstukken noodzakelijk. Op dit terrein kunnen psychologische, 

sociologische, politicologische en economische wetenschappen de 

nodige bijdragen leveren. 

Samenvattend kan gezegd worden dat de bedrijfskundige benadering 

zeer geschikt lijkt te zijn voor de bestudering van een onderwerp 

als beleid en beleidsvorming in een organisatie, waarbij zeer veel 

facetten in hun onderlinge samenhang een belangrijke rol spelen. 

Daar staan enkele nadelen tegenover die de bedrijfskundige, wil 

hij de voordelen van de bedrijfskundige benadering optimaal benut

ten, zo.goed mogelijk dient op te vangen door: 
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- zich voortdurend bewust te zijn van de beperkingen van deze 

benadering 

-- gebruik te maken van de kennis en inzichten van andere disci

plines. Hiertoe dient hij de bijdragen van die disciplines 

op hun waarde te kunnen schatten. 

Zo meen ik, dat de in de sociologie zeer essentiële theorie over 

bureaucratisch en traditionalistisch gezag bijzonder goede aan

knopingspunten biedt om de ziekenhuisorganisatie te analyseren 

en te begrijpen. 

- de sterke kanten van de bedrijfskundige benadering te benutten 

door het accent te leggen op de verscheidenheid van en de samen

hang tussen facetten, zoals de interactie tussen organisatie en 

omgeving, structuren en de wijze waarop door mensen worden 

ingevuld, persoonlijke eigenschappen gecombineerd met de positie 

van een bepaalde functionaris. Juist omdat een dergelijke bena

dering zeer veel facetten omvat, dient de bedrijfskundige: 

- het onderwerp van studie zo goed mogelijk af te bakenen en het 

onderzoeksmateriaal zo goed mogelijk te structureren 

- het onderwerp van studie van te voren theoretisch goed te door

denken. Eerst dan kan een verantwoord theoretisch model ontwik

keld worden, waarmee de basis wordt gelegd voor de vertaling van 

de theorie naar de concrete situatie, voor het verkrijgen van 

inzicht in praktische problemen en voor het zoeken naar een aan

pak van die problemen. 

Op welke wijze is in deze studie vorm gegeven aan de bedrijfskundige 

optiek? Ik meen te mogen stellen dat dit op de volgende wijze is gebeurd: 

a. Getracht is een bijdrage te leveren aan de ontwikkeling van een 

voor de bedrijfskunde zeer belangrijke theorie, namelijk die be

treffende de relatie tussen doelen en middelen. Verschillende 

auteurs, zoalsMarchen Simon (1958), Lindblom (1971) en Cyert 

en March (1972) hebben zich hiermee bezig gehouden. Met de ont

wikkeling van de idee van operationele en niet-operationele doel

componenten en hun onderlinge samenhang (oe-noc-structuur) is 

beoogd de relatie tussen doelen en middelen scherper en duide

lijker te formuleren. Uitgangspunt was hierbij de idee van Lind

blom (1971) dat doelen en middelen zo zeer verstrengeld zijn dat 

zij hooguit te onderscheiden, maar niet te scheiden zijn en 

derhalve beschouwd moeten worden als componenten van één geheel. 
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Door de structuur van operationele en niet-operationele doelcom

ponenten vervolgens als een door de tijd heen veranderende groot

heid en bovendien als, zoals De Leeuw (1977) het no.emt, aggrega

tieniveau. onafhankelijk op te vatten, werd het geheel in een 

ruimer kader geplaatst en kan het derhalve meer algemeen toe

pasbaar geacht worden. 

Tevens meen ik de uitwerking van de relatie tussen enerzijds het 

begrip complexiteit in de ruime betekenis van het woord, zoals 
Menzl (1977) voorstaat, en anderzijds de oe-noc-structuur en 

de verandering daarvan als een bijdrage aan de theorie te mogen 

opvatten. In dit licht dient met name de historische beschouwing 

over het ziekenhuis gezien te worden. 

b. Het model dat op grond van bovenstaande theoretische beschouwingen 

is ontwikkeld is vervolgens op verschillende manieren gehanteerd: 

als normatief model, als waarnemingskader en als analytisch kader. 

Bij de operationalisering en het veldonderzoek fungeerde het als 

waarnemingskader. Bij de analyse van de onderzoeksgegevens diende 

het als analytisch kader en bij het opsporen van knelpunten en 

het aandragen van oplossingen functioneerde het als normatief 

model. Voor de oplossingen is tevens aangegeven de vermoedélijke 

realiseerbaarheid ervan, door te wijzen op de belemmeringen die 

zich in deze zullen voordoen: 

- belangentegenstellingen en het inleveren van macht door bepaalde 

groepen en door individuele ziekenhuizen 

- de lange tijdsperiode die ermee gemoeid zal zijn, wegens een toch 

noodzakelijke mentaliteitsverandering bij de betrokkenen 

- de aanvankelijke kosten, die in deze tijd van bezuinigingen een 

belangrijke rol zullen spelen. 

- de medewerking van externe instanties, die onontbeerlijk is. 

Deze belemmeringen behoeven evenwel niet te betekenen dat het werken 

in de richting van de aangegeven oplossingen zinloos is. Door te 

wijzen op de modellen die in de organisatie-ontwikkelingsliteratuur 

worden gegeven zijn ook een aantal strategieën aangegeven, die 

op langere termijn tot verandering kunnen leiden. Eveneens is 

gewezen op een aantal concrete voorwaarden, die de overheid 

dient te scheppen, willen er ooit wezenlijke veranderingen tot 

stand komen. 

Opgemerkt zij overigens dat door de wijze waarop dit onderzoek 
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is aangepakt nog wel een aantal vragen overblijven. Vragen die 

stuk voor stuk betrekking hebben op de problematiek van de af

zonderlijke aspecten, zoals: 

- het economische principe: het vraagstuk van de kostenbeheersing 

afgewogen tegen kwantiteit en kwaliteit 

- de kwaliteitstoetsing: het vraagstuk van de ontwikkeling van 

kwaliteitsnormen en toetsingsmetboden 

- het verloop van micro-processen tijdens de besluitvorming met 

betrekking tot het algemeen beleid: de interactie tussen personen, 

de rol van informeel overleg, de betekenis van manipulatie en 

andere politieke processen. 

Het ontbreken van informatie over en inzicht in bovengenoemde 

vraagstukken is deels het gevolg van de gehanteerde bedrijfskundige 

optiek, waardoor eerder het accent op samenhangen dan op afzonder

lijke aspecten is gelegd, en deels door de gehanteerde onderzoeks

methoden die reeds toegepast moesten worden toen zij nog niet 

geheel waren uitgekristalliseerd en op een aantal punten onvoldoende 

waren uitgewerkt. In het onderstaande wordt hierop nader ingegaan. 

3.2. Het nut van de gebruikte onderzoeksmethoden en de onderzoekbaarbeid 

van beleid en beleidsvorming 

In het eerste hoofdstuk is reeds aangegeven dat, gezien de omstan

digheden waaronder het onderzoek is verricht (8), het veldonderzoek 

niet anders kon zijn dan onderzoek, waarbij met methoden en tech

nieken werd geëxperimenteerd. Dit brengt de verplichting met zich 

mee andere onderzoekers te informeren over de ervaringen die met 

de gehanteerde onderzoeksmethoden zijn opgedaan en voorts een uit

spraak te doen met betrekking tot de vraag in hoeverre het onder

werp van studie, in dit geval beleid en beleidsvorming in een orga

nisatie, onderzoekbaar is. 

Ten aanzien van de gebruikte onderzoeksmethoden zal nader 

gaan worden op de volgende punten: 

- de herkomst van de gehanteerde methoden en technieken 

- de mate waarin de keuze van de case-study, gevolgd door een 

onderzoek bij een grotere populatie ter wille van de genera

liseerbaarheid, een geschikte keuze was 

- de bruikbaarheid van de notulenstudie 

- omissies in de gebruikte onderzoeksmethodieken 
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- de goede en nuttige kanten van de gebruikte onderzoeksmethodieken. 

Bij de behandeling van deze punten zullen, waar mogelijk, de nodige 

aanbevelingen worden gedaan voor eventueel verder onderzoek. Tenslotte 

zullen nog enige opmerkingen worden gemaakt over de wisselwerking tussen 

theorievorming en empirisch onderzoek 

3.2.1. Herkomst van de gehanteerde methoden en technieken 

Het gebruik van specifieke bedrijfskundige methoden en technieken, 
zoals het maken van multimomentopnamen, tijdschrijven, het verrich

ten van kwaliteitsmetingen, leek mij niet geschikt voor het onder

zoek van een complexe en moeilijk grijpbare materie als beleid en 

beleidsvorming in een organisatie. 

In dit verband was het nodig gebruik te maken van methoden en 

technieken die in de sociale wetenschappen zijn ontwikkeld en 

worden gehanteerd, zoals het bestuderen van secundair materiaal 

(bronnenstudie) en het interview. 

3.2.2. De keuze van de case-study, gevolgd door een uitbreiding naar een 

grotere populatie. 

Het komt mij voor dat de keuze van de case-study in het kader van 

een onderzoek naar beleid en beleidsvorming in een organisatie, 

inderdaad een gelukkige keuze is, juist om het argument dat in 

hoofdstuk IV is aangedragen ter verdediging van deze keuze: 

verschijnselen als beleid en beleidsvorming in een organisatie 

omvatten zoveel facetten, die pas in hun onderlinge samenhang 

betekenis krijgen, dat voor de bestudering daarvan een methode 

nodig is waarbij, zoals kenmerkend is voor de case-study, elke 

sociale eenheid in zijn totaliteit wordt beschouwd. Anders zal 

·de onderzoeker geen grip kunnen krijgen op de samenhang tussen 

de terzake doende facetten. 

De case-study als methode laat zich overigens uitstekend combi

neren met de bedrijfskundige benadering aangezien, zoals in het 

voorgaande reeds is betoogd, kenmerkend voor deze benaderings

wijze is dat zij zich richt op de samenhang tussen een veelheid 

van aspecten. 

Een probleem.blijft de generaliseerbaarheid van de resultaten van 

de case-study. Dit probleem kan inderdaad opgelost worden door het 

onderzoek later naar een grotere populatie te verbreden. In het 
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kader van deze studie is.dit ook gebeurd, maar de wijze waarop 

dit geschiedde heeft aanleiding gegeven tot enkele problemen. 

Het eerste probleem werd veroorzaakt door de gehanteerde onderzoeks

techniek: het gestructureerde interview. De onderzoeker blijft hier

door namelijk altijd sterk afhankelijk van hetgeen de respondenten 

hem meedelen. Immers, hij kan deze informatie niet toetsen aan ge

gevens die hij via andere methoden heeft verzameld. Het is dus zaak 

dat de gebruikte vragenlijst volledig uitgekristalliseerde en 

getoetste vragen bevat. De vragenlijst die tijdens dit onderzoek 

is gebruikt, voldeed mijns inziens onvoldoende aan deze eis: er kon 

bijvoorbeeld geen proefonderzoek verricht worden om de vragen te 

toetsen. 

Enige vragen bleken achteraf onvoldoende zorgvuldig geformuleerd, 

terwijl ook enige relevante vragen achteraf bleken te ontbreken. 

Zo zijn naar mijn mening onvoldoende vragen gesteld over het 

beleidsplan en het beleidvormingsproces. 

Derhalve kunnen de interviews in de dertig'ziekenhuizen het best 

als een proefonderzoek ten behoeve van de toetsing van de vragen

lijst worden gezien. 

Een tweede probleem leverde achteraf bezien de keuze van de onder

zoekspopulatie. Om pragmatische redenen, in casu het gebrek aan 

tijd en mankracht, zijn de interviews gehouden met slechts één 

- zij het een zeer belangrijke - van de participanten in het 

beleidvormingsproces in het ziekenhuis, namelijk de directie. 

Door deze keuze was het niet mogelijk de uitspraken van de respon

denten te toetsen aan die van andere participanten en moesten 

teveel veronderstellingen worden ingebouwd omtrent de perceptie 

van directieleden. Het bovenstaande geeft aanleiding tot een twee

tal opmerkingen: 

a. De generaliseerbaarheid van de resultaten van dit onderzoek dient 

beperkt geacht te worden. De reden waarom de resultaten van de 

interviews in de dertig ziekenhuizen toch zijn vermeld ligt 

hierin, dat zij de gegevens van de case-study in grote lijnen 

niet tegenspraken, terwijl zij bovendien enkele nieuwe gegevens 

opleverden, met name omtrent de fusieproblematiek. 

b. Indien een onderzoeker die een case-study heeft verricht zijn 

onderzoek terwille van de generaliseerbaarheid wil uitbreiden, 

is het aanbevelenswaardig om: 
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- bij gebruik van de interviewmethode de vragenlijst uiterst 

zorgvuldig op te stellen en de vragen van te voren door middel 

van een proefonderzoek te testen 

- de onderzoekspopulatie met grote zorgvuldigheid te kiezen, 

namelijk zo,dat parallellen getrokken kunnen worden met de 

populatie van de case-study. 

Er zij overigens wel op gewezen dat de uitvoering van bovenstaande 

aanbevelingen veel tijd en mankracht vergt. 

3.2.3. De notulenstudie 

Uit de bestudeerde notulen was af te leiden dat tijdens formele 

vergaderingen de informatiefase zeer intensief lijkt te zijn. 

Tevens was in sommige vergaderingen sprake van een tamelijk 

grote intensiteit van de laatste fase van de besluitvorming: 

het nemen van een besluit. 

Bestudering van notulen houdt derhalve in dat: 

- de onderzoeker veel te weten komt over de informatie die wordt 

gebruikt bij de beleidsvorming 

de onderzoeker kennis neemt van de (form~le) besluiten die 

worden genomen 

- de onderzoeker minder zicht krijgt op: 

de wijze waarop met de informatie wordt gewerkt 

de wijze waarop besluiten worden "voorgekookt" 

eventuele tactische manoeuvres, manipulaties en dergelijke. 

Een en ander is wel afhankelijk van de wijze waarop de notulen 

zijn opgesteld: beknopt, bijvoorbeeld als besluitenlijst, of 

uitvoerig met een beschrijving van het verloop van bepaalde 

processen. Bij de bestudeerde notulen kwamen beide typen voor. 

De meer uitvoerige notulen leverden duidelijk meer informatie 

op over de processen, maar toch bleven op dit terrein nog wel 

wat vragen over. 

Op basis van het voorgaande kan gezegd worden dat notulen redelijk 

goede informatie geven over de inhoudelijke kant van het beleid, 

maar als hulpmiddel om te komen tot het inzicht in processen wel 

in gebreke blijven. Zij dienen daarom ook aangevuld te worden met 

andere methoden van data-verzameling. Daarvoor bieden zij ook 

wel goede aanknopingspunten, bijvoorbeeld: 

- voor het vinden van andere schriftelijke bronnen 
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- voor het vinden van sleutelfiguren in de beleidsvorming 

- voor het opstellen van vragen die tijdens interviews gesteld 

kunnen worden. 

Voorts kan gesteld worden dat, zoals BÜschges (1977) reeds op

merkte, een zeer goed analyseschema bij de bestudering van notulen 

een belangrijke eis is. Geconcludeerd moet worden dat het schema 

dat bij dit onderzoek is gebruikt nog onvoldoende was uitgewerkt. 

Dit werd onder andere veroorzaakt door het feit dat aanvankelijk 

is geprobeerd via de notulen toch grip te krijgen op de proces

matige kanten. Zoals in bovenstaande reeds is uiteengezet bleek 

tijdens het onderzoek dat notulen zich hier juist minder goed 

voor lenen, want: 

dikwijls was de informatie over processen niet aanwezig of 

onvoldoende 

- soms was deze informatie niet geschikt voor scoring, dat wil 

zeggen niet in te delen in de gebruikte scorings-categorieën, 

Tenslotte meen ik te moeten stellen dat de opvatting dat notulen 

vooral gezien dienen te worden in het licht van de politieke 

betekenis die zij hebben, zekere consequenties heeft voor de 

onderzoeksmethoden. Achteraf bezien is hieraan tijdens' dit onder_ 

zoek te weinig aandacht geschonken. Op de bedoelde consequenties 

kom ik in het onderstaande nader terug. 

Op basis van deze ervaringen kunnen de volgende aanbevelingen 

gegeven worden aan de onderzoeker, die de notulenstudie als 

onderzoeksmethode wil gaan hanteren: 

1. De onderzoeker dient zich bewust te zijn van de beperkte toe

passingsmogelijkheden van notulen voor onderzoeksdoeleinden. 

2. Het, in geval van kwantitatieve analyse, te gebruiken analyse

schema dient goed uitgewerkt en voorbereid te worden. Het ver

dient aanbeveling het schema van te voren te toetsen via een 

proef onderzoek. 

3. De onderzoeker dient het analyseschema zorgvuldig te hanteren: 

criteria die bij de scoring twijfel oproepen dienen buiten 

beschouwing gelaten te worden. 

4. Gezien bovenstaande dient een notulenstudie in een onderzoek 

de plaats te krijgen die het toekomt, namelijk als aanloop tot 

en aanknopingspunt voor verder onderzoek. Hiervoor is een der

gelijke studie bepaald zeer geschikt. 
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5. Om grip te krijgen op de politieke betekenis van notulen is 

het van belang de volgende zaken na te gaan: 

de wijze waarop de participanten de notulen percipiëren en 

de functie die zij eraan toekennen 

de belangstelling die de participanten hebben voor deelname 

aan bepaalde vergaderingen 

de deelnemers die tijdens de vergaderingen domineren 

de redenen waarom deelnemers tijdens vergaderingen wegblijven 

(bijvoorbeeld in verband met dé behandeling van bepaalde 

onderwerpen of omdat zij de vergadering niet belangrijk vinden) 

• de aard van de onderwerpen die telkens naar een volgende ver

gadering worden verschoven en de reden daarvan 

de aard van de onderwerpen waarover telkens snel of steeds 

positieve of steeds negatieve beslissingen worden genomen 

de. aard van de onderwerpen die ongemerkt van de agenda verdwij

nen zonder dat daarover de nodige beslissingen zijn genomen. 

6. Om de onder 5. genoemde zaken te kunnen nagaan zijn ook andere 

onderzoeksmethoden dan die van de bronnenstudie nodig. Hiervoor 

komen in aanmerking: 

- participerende observatie. Hierdoor kunnen mogelijk ook de 

informele kanten van het beleidvormingsproces opgespoord worden 

interviews, mogelijk zelfs meer dan één, met sleutelfiguren 

in het beleidvormingsproces, aan de hand van vragen die zijn 

afgeleid uit het materiaal dat de notulenstudie opleverde. 

3.2.4. Omissies 

Tijdens het onderzoek is relatief weinig aandacht besteed aan de 

informele processen die tijdens de beleidsvorming plaatsvinden. 

Dit zou als een omissie opgevat kunnen worden, waardoor minder 

zicht is verkregen op bepaalde aspecten en fasen in het beleid

vormingsproces, zoals bijvoorbeeld de wederzijdse beÏnvloeding 

tussen de participanten buiten de formele vergaderingen om, de 

wijze waarop coalities worden gevormd en afspraken worden gemaakt 

omtrent te voeren taktieken tijdens formeel overleg. 

Opgemerkt is reeds dat door de aanpak die in het kader van deze 

studie is gehanteerd, met name de bedrijfskundige benaderings

wijze, niet diep ingegaan kon worden op de afzonderlijke facetten 
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van de beleidsvorming. Een dergelijke aanpak is ook niet specifiek 

kenmerkend voor de bedrijfskundige benaderingswijze, waarbij immers 

een bredere visie voorop staat en het accent wordt gelegd op de 

samenhang tussen de veelheid van aspecten. Een diepgaander studie 

van het informele aspect zou derhalve meer op het terrein liggen 

van de afzonderlijke disciplines, zoals bijvoorbeeld de psychologie 

of de sociale psychologie. Indien onderzoek door de beoefenaren van 

genoemde disciplines waardevolle gegevens zou opleveren, zou de be

drijfskundige daar ongetwijfeld dankbaar gebruik van maken. 

Overigens kan, afgaande op de gegevens die dit onderzoek.heeft 

opgeleverd, gesteld worden dat het achterwege laten van diep-

gaand onderzoek naar informele aspecten van de beleidsvorming 

niet zo ernstig is als men op het eerste gezicht zou denken: 

het onderzoek blijkt toch wel informatie te hebben opgeleverd 

op grond waarvan fundamentele problemen in de beleidsvorming 

opgespoord konden worden. 

Een andere omissie in het kader van dit onderzoek ligt in het 

ontbreken van een uitgebreide toetsing van de gebruikte onder

zoeksmethoden. Ik wil er in dit verband nog eens met nadruk op 

wijzen dat het hier ging om een experimenteel, verkennend onder

zoek, waarbij de toetsing van de gehanteerde onderzoeksmethoden 

op geldigheid en betrouwbaarheid niet direct op de voorgrond 

heeft gestaan, maar eerder de vraag of beleid en beleidsvorming 

met de ter beschikking staande onderzoeksmethoden inderdaad 

onderzoekbaar zijn. Dit wil niet zeggen dat het eerstgenoemde 

geheel buiten beschouwing is gebleven. In het onderstaande, waarin 

de goede en nuttige kanten van de gebruikte methodiek worden be

sproken, wordt hierop nader ingegaan. 

3.2.5. Goede en nuttige kanten van de gebruikte methodiek 

De gehanteerde onderzoeksmethodiek heeft, naar ik meen de volgende 

positieve kanten: 

a. het gebruik van de verschillende onderzoeksmethoden tijdens de 

case-study leverde een goede basis voor de controle op de be

trouwbaarheid van de onderzoeksresultaten. Deze controle werd 

mogelijk door: 

vergelijking van de gegevens die de verschillende typen docu

menten opleverden 
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toetsing aan de hand van de interviewgegevens van de veronder

stellingen die op grond van de documentenstudie werden gedaan • 
• vergelijl.d:ng van de antwoorden van de verschillende respondenten. 

b. Het feit dat het onderzoek in meer dan één ziekenhuis is verricht 

maakt de onderzoeksgegevens minder afhankelijk van de specifieke 

omstandigheden waarin êéri bepaald ziekenhuis verkeert. 

c. Het feit dat de case-study werd uitgebreid met interviews in een 

groter aantal ziekenhuizen, die, ondanks de omissies in en minder 

gelukkige keuzen bij de opzet ervan, toch steun geven voor de 

veronderstelling dat de problematiek in de drie ziekenhuizen van 

de case-study een meer algemeen voorkomende problematiek in de 

ziekenhuiswereld lijkt te zijn, tèrwijl tevens verondersteld 

kan worden dat de aanpak in ziekenhuis C van de case-study 

vermoedelijk tamelijk uitzonderlijk is. 

Met het voorgaande betoog, waarin de voordelen en nadelen van en 

de omissies in de gebruikte onderzoeksmethoden zijn geinventari

seerd, waarna een aantal aanbevelingen zijn gedaan voor verder 

onderzoek, meen ik aangegeven te hebben op welke wijze zij van 

nut zijn geweest bij het onderzoek van beleid en beleidsvormlng 

in een organisatie en op welke wijze zij nog verbeterd kunnen 

worden. 

Op grond hiervan kan gesteld worden dat met behulp_van de gehan

teerde onderzoeksmethoden een zekere grip is verkregen op beleid 

en beleidsvorming in een organisatie, al hoewel dit nog niet uit

puttend ten aanzien van alle afzonderlijke facetten heeft plaats 

gevonden. Dit laatste is overigens een gevolg van het feit dat bij 

het onderzoek de bedrijfskundige benaderingswijze is gehanteerd. 

In verband hiermee zou ik willen opmerken dat de wijze waarop de 

onderzoeker grip krijgt op het onderzoeksobject en de wijze waarop 

hij tegen dit onderzoek aankijkt altijd gekleurd ~ordt door zijn 

theoretische uitgangspunten en de methoden die hij gebruikt: "de 

naakte feiten" bestaan niet (9). 

De ervaringen, opgedaan met deze studie doen veronderstellen dat 

beleid en beleidsvo~ming in een organisatie in elk geval vanuit 

een bedrijfskundige optiek wel onderzoekbaar li iken te zijn. 

Op dit punt aangekomen, zijn naar mijn mening, de laatste 

drie vragen van de vraagstelling die in hoofdstuk I zijn 
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geponeerd, beantwoord. 

Rest mij nog enige opmerkingen te maken over de wisselwerking 

tussen theorievorming en empirisch onderzoek, die elke onderzoeker 

toch een zekere frustratie zal opleveren. 

3.2.6. De wisselwerking tussen theorievorming en empirisch, onderzoek 

4. 

Naar mijn ervaring komt de onderzoeker, die empirisch onderzoek 

wil verrichten op basis van goed doordachte theoretische uitgangs

punten, aanvankelijk moeilijk aan dit onderzoek toe. Het voortdurend 

dóórtheoretiseren en het aanbrengen van theoretische verfijningen is 

een zeer tijdrovend en moeilijk te doorbreken proces, dat alleen 

gestopt kan worden door op een gegeven moment daadwerkelijk aan de 

opzet van het empirisch onderzoek te beginnen. 

Door de kennis en ervaring, tijdens dit onderzoek opgedaan, 

veranderen weer zijn theoretische inzichten en heeft hij opnieuw 

de behoefte aan een theoretisch onderzoek, het uitdiepen van 

theoretische concepten en het aanbrengen van theoretische verfijningen. 

Hierdoor wordt hij achteraf geconfronteerd met de notie dat zijn 

empirisch onderzoek lacunes vertoont en wel op die punten waar hij 

tot nieuwe theoretische inzichten is gekomen. 

Op grond hiervan wenst hij opnieuw empirisch onderzoek te gaan ver

richten, iets wat in de praktijk meestal niet mogelijk is. 

De onderzoeker zal daarom moeten leren leven met deze 'frustratie' 

en leren accepteren dat het 'volmaakte' onderzoek niet realiseerbaar 

is, aangezien hij altijd gevangen zal blijven in de vicieuze cirkel 

van theoretiseren, empirisch onderzoek, theoretiseren enzovoort. 

In het eerste hoofdstuk is het doel van deze studie geëxpliciteerd 

in de volgende bewoordingen: 

"Vanuit een bedrijfskundige optiek inzicht verwerven in het 

Nederlandse algemene ziekenhuis". 

Deze onderzoeksdoelstelling en de theoretische overwegingen hebben 

geleid tot een zesdelige vraagstelling. In datzelfde eerste hoofd

stuk is gesteld dat het doel van deze studie bereikt zou zijn, 

indien een bevredigend antwoord op deze vragen gegeven zou kunnen 

worden. 
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Met een beschouwing over de bedrijfskundige optiek, het nut van· de 

gebruikte onderzoeksmethoden en de onderzoekbaarbeid van beleid en 

beleidsvorming in een organisatie en voorts met het aangeven van 

de belangrijkste kenmerken van beleid en beleidsvorming in het 

ziekenhuis, het noemen van de knelpunten die daarin op grond van 

de theoretische overwegingen zijn aan te wijzen, het inventariseren 

van door de participanten ervaren problemen en het aangeven van 

de manieren waarop die knelpunten aangepakt zouden kunnen worden, 

meen ik een antwoord gevonden te heSben op bovengenoemde onderzoeks

vraagstelling. Ik meen dat het verkregen inzicht in beleid en 

beleidsvorming met name betrekking heeft op de samenhang tussen de 

veelheid van aspecten die aan deze materie zijn te herkennen. Een 

meer gedetailleerde uitwerking van die aspecten ligt meer op het 

terrein van de afzonderlijke disciplines. 

De aangegeven manieren om knelpunten aan te pakken, dienen in 

een aantal gevallen nog nader uitgewerkt te worden: slechts de 

wegen die men zou moeten inslaan en, zeer globaal, de strate

gieën die men daarbij kan hanteren, zijn aangegeven. Ongetwij

feld zullen zij veel tijd en aanvankelijk veel geld kosten, 

maar vermoedelijk op de langere termijn voordeliger zijn. 

Op dit moment gaat het in de eerste plaats nog om een bewustwording 

bij de betrokkenen van de·aard van de problematiek en van de wegen 

die ingeslagen moeten worden om de problematiek op te lossen. In 

dit verband zal tevens een zekere mentaliteitsverandering nodig 

zijn in de gehele gezondheidszorg. Indien deze studie een bijdrage 

zal leveren tot dit bewustwordingsproces en een aanzet zal geven 

tot die mentaliteitsverandering, dan kan zij ook betekenis hebben 

voor degenen, die werkzaam zijn in de praktijk van de gezondheidszorg. 
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Noten. 

I. Ik wil hier nogmaals een relativerende opmerking maken ten aanzien 

van de opsomming van de kenmerken van beleid en beleidsvorming en 

de door de participanten ervaren problemen. Immers, zij zijn ge

vonden met behulp van de hier gehanteerde onderzoeksmethoden en daar

door mede afhankelijk van de aard van die methoden. Bij hantering 

van andere onderzoeksmethoden zouden de accenten vermoedelijk 

anders zijn gelegd. 

2. Hierbij is kennis van de volgende factoren van groot belang 

(De Koning en Wiebenga, 1978): 

- ontwikkelingen in het behoeftenpatroon en de afstemming van 

de aard van de voorzieningen op deze ontwikkelingen 

ontwikkelingen in de medische wetenschap en de vooruitgang 

van de praktische behandelingsmogelijkheden 

- de nationale en regionale onderling-functionele afstemming 

van gezondheidszorgvoorzieningen en de geconcipieerde func

tie van het ziekenhuis in dit veld 

- de sociaal-economische, financiële, maatschappelijke ontwik

kelingen en ontwikkelingen in het denken over management in 

non-profit organisaties. 

3. Externe efficiëncy is, aldus Rhenman, een maatstaf voor de waarde 

die aan producten van een organisatie toegekend kan worden in 

relatie tot de kosten van de gebruikte bronnen of grondstoffen. 

Externe efficiency kan als volgt uitgedrukt worden: 

Price index for products 
Price index for production factors 

Interne efficiency is een maatstaf voor de kwaliteit van de organisatie 

als instrument om grondstoffen te transformeren in producten. 

Interne effeciëncy kan als volgt uitgedrukt worden: 

Input quantity(products) 
Output quantity (production) 

Totale efficiëncy is dan interne efficiëncy maal externe efficiency. 
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4. De hier omschreven methode wordt gebruikt bij het GITP te 

Nijmegen. Deze methode is afgeleid van het gestelde door 

Ansoff (1976). 

5. ,zwart merkt in dit verband op: (p.l60) 

"Het determinerende uitgangspunt van Blake en Mouton 

is namelijk een tweedimensionale theorie over het leider

schap, de 'managerial gri~'· Alles is gericht op het 

effectueren van de zogenaamde '9.9.-stijl' van management, 

welke te bepalen is als team management. Vanuit een long

studionale beschouwing van het organisatieverschijnsel 

rijst echter de vraag of een dergelijke stijl van leiding

geven in alle gevallen het juiste antwoord is op de probleem

situatie van de cliënt: 

· 6. Het polariteitenmodel van Zwart wordt zo genoemd omdat essentieël 

voor dit model is dat het is opgebouwd uit de volgende fundamentele 

polariteiten: 

- verleden en toekomst 

- idee en werkelijkheid 

1. Feitsma (1968) heeft er in zijn openbare les evenwel opgawezen 

dat partiële theorieën heel goed kunnen voldoen. 

8. Niet alleen zijn er in de literatuur niet of nauwelijks voorbeelden 

van nauwkeurig uitgewerkte en getoetste methoden voor beleidsonder

zoek, maar ook waren mij niet de tijd en mankracht gegeven om deze 

methoden van te voren zorgvuldig uit te werken en te toetsen. 

9. Dit standpunt wordt uitgedragen en uitgewerkt in de zogenaamde 

observatietheorie. 
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SUMMARY 

The purpose of this study was to get insight into policy-making 

in general hospitals in The Netherlands, especially from the point 

of view of industrial sciences. A great deal of this insight 

seemed to be obstructed by the growing complexity of hospital 

organization and its environment. 

Briefly, the procedure practised was as follows. 

First a theoretica! model was developed. This model contains a 

few criteria for testing hospital policy-making. 

The next step concerns the operationalization of the theory in 

concrete questions and methods of empirica! research. 

The last step deals with the conducting of both the empirical 

research and testing hospital policy-making on the criteria 

from the theoretica! model. 

Chapter I contains the arguments that have lead to this study. 

Chapter 2 concentrates on a more elaborated explanation of con

cepts as organisation and environment, policy and policy-making, 

(organizàtion) goal and complexity. 

Next a theoretica! model based on organization theorie.s is 

developed. 

Chapter 3 deals with the bistorical development of the Dutch hos

pital to a complex organization, functioning in a complex environ

ment. 

Chapter 4 is devoted to the operationalization of the theoretica! 

notions into concrete questions and research methods. We decided to 

conduct a case study in three hospitals, which was completed with 

interviews with memhers of the Bords of Directars in thirty other 

hospitals in order to ensure a more general applicability of the 

outcome of the case study 



- 254 -

Chapter 5 presents the results of the empirica! research, 

Chapter 6 contains the conclusions: theoretica! and methodological 

conclusions as.well as practical conclusions. 

Finally a few recommendations are given to improve the process of 

hospital policy-making. 



- 255 -

AANGEHAALDE LITERATUUR 

Adam, D., KH-Management in Konfliktfeld zwischen medizinischen 
und will'.tschàftlichert Zielen. Eine Studie uber Moglichkeiten 
zur Verbesserung der Strukturorganif:!.ation und des 
Entscheidungsprozesses im Krankenhaus. Wiesbaden, 1972 

Ansoff, H.I., Corporate Strategy. New York, 1965. 
Ansoff, H.I. e.a., From strategie planning to strategie management. 

New York etc., 1976. 

Barber, B., "Some problems in the sociology of the professions", 
in: K.S. Lynn (ed.), The professions of America. Boston, 1965. 

Barnard, C.I., The functions of the executive. Cambridge, 1938. 
Beckhard, R., Orgartization develöpmertt: Strátegies and models. 

Cambridge, ~~ss., 1969. 
Bekke, A.J.G.M., Duurzaamheid en verandering in organisaties. 

Rotterdam, 1976. 
Bendix, R., Work and authority in industry. New York, 1956. 
Bergsma, J., 11Notities over de functie van het ziekenhuisbe

stuur, in: Het Ziekenhuis, l (1971) 11, pp. 557-560. 
Blake, R.R. en J.S. Mouton, The managerial grid. Houston, 1967. 
Blau, P.M. en R.A. Schoenherr, The·structure of organizations. 

New York, 1971. 
Boekholdt, M.G., "Beleids- en bes luitvormingsstructuur :• in: W. van 

Gorp, J.C.M. Hattinga Verachure en J.L.M. Zuidberg (red.), 
Heel het ziekenhuis, Lochem, 1977. 

Botter, c., Irtdustrie·en or~àrtisatie. Deventer, 1970. 
Bremer, J.J.C.B., ne:ziekenhuispatiértt: eert hoofdstuk uit de 

medische psychologie. Nijmegen, 1972. 
Burkens, J.C.J.,"De topstructuur in het Nederlandse ziekenhuis," 

in: Ons Ziekenhuis, 31 (1969) 7, pp. 225-260. 
BÜschges, G., P. Lutke-Bornefeld, Praktische Orgartisations

forschung. Hamburg, 1977. 

Chandler, A.P., Strate~y and structure, Màssachusetts, 1962. 
Cyert, R.M. and J.M. March,"The Behaviaral Theory of the Firm, 

a behavioral science.and economics amalgam", in: Deci, Gilmer 
and Kam (eds.), Readings in Industriàl Orgàrtizatiönàl Psychology. 
New York, 1972. 

Dalton, M., Men who manage: fusiorts of feeling àrtd theóry in 
administration. New York, 1959. 

Dichter, E.,#A psychological study of the hospital-patient 
relationship r; in: The módern hospital, 83 (1954}. 

Dror, Y., Policymaking reexàmlrted, Scranton (Penn.), 1968. 
Duncan, R.D.,"Characteristics of Organization Environments and 

Perceived Environmental Uncertainty; in: Administrative 
Science Quarterly, 17 (1972), pp. 313-327. 

Eerenbeemt, H.F.J.M. van den, "Maatschappelijke veranderingen en 
gezondheidszorg in het verleden". Veranderende gezóndheidszorg. 
Inleidingen gehouden op het symposium in Tilburg,20-21-22 
januari 1977. 

Fayol, H., Administration indus~rielle et génêrale. Paris, 1916. 
Feitsma, H., organisàtieleer r. Sámértváttins colleges najaars

semester 1964. Technische Hogeschool Eindhoven, 1964. 



Feitsma, H., Organisatieleer~ Ertige·aárttekeningert bij functie en 
inhoud. Openbare. les· gegevenbij de aanvaarding van het ambt 
van lector in de organisatieleer aan de Tèchnische Hogeschool 
te Eindhoven. Eindhoven, 1968. 

Festen, H., "De samenstelling van het'ziekenhuisbestuur". Het 
Ziekenhuis, (1975) pp •. 34-38. . . · --

Financ1eel overzicht van de ézortdheidszor • Uitgave van het 
Mm1Stene van Volksgezondbe'J.d.en M1 1euhygiëne, 1979. 

Freidson, E., Profession of medicine, New York, 1973. 
Frömming, N., Màna ement ·im:KrankerthátiS aus ·verhaltwissenschaft

licher Sicht. Baden-Ba en, 1977. 

Galbraith, J.R., Organization desi~. Massachusetts, 1977. 
Gälweiler, A., Unternehmèrispláritirig. Frankfurt/New York, 1974. 
Gitmans, W.J.M. en P.J.M. van Wersch, :K:nelptiritéri in de bestuurs-

structuur van het algemene ziekenhuis• Deventer, 1976. 
Goode, W.J., 11Community within .a community: The professions", in: 

American Sociólogicál Review, 22 (1957) 194. 
Goode, W.J. en P.K. Hatt, ·"Die Einzelfallstudie", in: R. KÖnig, 

Praktische Sozialforschung II. Bèóbáèhtung tirtd Experiment. 
KÖln, 1956. . . 

Gouldner, A.W., Pátterns :of indust:dal Btirèáticracy. Glencoe, Ill., 
1954. . 

Greve, W.B. de,'"Knelpunten en belèidsvragen·in·net·ziekèrthuis~ in: 
Het Ziekenhuisr. 7 0977) 20~ 

Grochla, E., ·unternehmunysóraanisation.:Reader urtd AbÜracts. 
Reinbek be{ Hamburg, 972. 

Groffen, W.H., Horizontaal organiseren. Alphen aan de Rijn, 1963. 
Groot, L.M.J., "Management in ziekenhuizen'!, intTijdschrift voor 

Efficiënt Direètièbéléid {TED), 12 (1969) pp. 494-498. 
Gulick, L. en L. urwick (ede.) Pápèrs ón thè sèièrtcé of admini

stration. New York, 1937. 

Hage, J., "An axiomatic theory of--organisations'.', in: Admirtistrative 
Science Quartèdy, 10 (1965) 3. 

Hall, R.H., Orgartisatiórts, structure and·procéss. Englewood Cliffs, 
New Yersey, 1972. 

Harvey, E. • "Technology and .. the structure of organizations", in: 
Amedcan ·sociológiéat··Review, 33, .. (1968). 

Hill, W., R. Feblbaum en P. Ulrich,. OT·ganisationsléhre: Ziele, 
Instrumente und Bedienun en der Or anisation ~o=ialer S steme. 
Bern Stuttgard, 1974. 

Horringa, D., Ondernemingsheetuur in de moderne samenlevinz. 
Utrecht/Antwerpen, 1966 

Rutte, H.A., Móeten en mogen in de arbeidsgemeenschap. Inaugurale 
rede, Groni~gen, 1956. 

Hutte, H.A., "Ontwerp voor een Nederlandse arbeids-sociatrie III," 
in: Mens en Onderneming, 14 (1960), p. 359. 

Illich, I., Grenzen aan de geneeskunde. Baarn, 1978 (2è druk; 
1979; Engelse uitgave; 1975). 

Jaques, E., The changing culture of a factory. Tavistock, 1961 • 
Jung Yul Yoo, D.er Einfluss der Orgau.isation auf die Spitalkosten 

und Ansätze zu ihrèr Senkung duren organi!atgrische Massnahmen. 
Aarau, 1975. 



- 257 -

Kieser, A., "Zur wissenschaftlichen Begrundbarkeit von Organisa
tionsstrukturen", in: Zeitschrift fÜr Organisation, 40 (1971) 
pp. 239-249. 

Kieser, A. en H. Kubicek, Organisation. Berlin, 1977. 
Kieser, A. en H. Kubicek, Organisationstheorieën I. Stuttgart 

etc., 1978. 
Kickert, W.J.M. Rationaliteit en besluitvorming. Rapport nummer 37, 

Vakgroep Organisatiekunde, Technische Hogeschool Eindhoven, 
Afdeling der Bedrijfskunde, Eindhoven, 1977. 

Kickert, W.J.M., Organisation of decision-making. A systems
theoretical approach. Helmond, 1979. 

Kirsch, W., EinfÜhrung in die Theorie der Entscheidungsprozesse. 
Zweite durchgesehene und erg;nzte Auflage der Bände I bis III 
als Gesamtausgabe. Wiesbaden, 1977. 

Koning, F., "Omtrent de ondernemingsraad", in: Sociaal Maandblad 
~ (S.M.A.) 30 (1975) 2, pp. 85-91. 

Koning, P.C., de en A.H. Wiebenga, "Strategische beleidsvorming in 
ziekenhuizen. Actueel maar haalbaar?", in Intermediair, 14 
(1978) 3 

Kooiman, J., Besturen is beslissen. Meppel, 1971. 
"Kosten gezondheidszorg tussen 196.3 en 1972 gestegen met ongeveer 

450%", in: Medisch Contact, 30 (1975). 
Krech, D., R.S. Crutchfield en E.L. Ballachey, Individual in 

society. New York etc., 1962. 
Kramer, N.J.T.A., Systeem in probleem. Leiden/Antwerpen, 1978. 
Kramer, N.J.T.A. en W.J.M. Kickert, Studieleidraad systeemleer. 

(College aan de afdeling Bedrijfskunde van de Technische Hoge
School Eindhoven). Eindhoven, 1978. 

Kubicek, H., Empirische Organisationsforschung: Konzeption und 
Methodik. Stuttgart, 1975. 

Kuin, P.; Management is meer. Amsterdam, 1977. 
Kuipers, J.H. en B. Schaake, in gesprek met L.C. Cassee en G. 

van der Veen, in: Mens en Onderneming (1980) 3, pp 239-255 

Langendijk, A.W.G.M., Groepsverpleging. Motivatie tot een ver
anderingsproces. Lochem, 1975. 

Lawrence, P.R. en J.W. Lorsch, Organisation and environment: 
rnanaging differentiation and integration. Boston, 1967. 

Lawrence, P.R. en J.W. Lorsch, Developing organizations: diagnosi~ 
and action. Cambridge, Mass., 1969. 

Leeuw, A.C.J. de, Systeemleer en organisatiekunde. Leiden, 1974. 
Leeuw, A.C.J. de, Besturing en verandering van en in systemen. 

Nota, Technische Hogeschool Eindhoven, Afdeling der Bedrijf~
kunde. Eindhoven, 1977. 

Leeuw, A.C.J. de, Adviesprocessen en problee 
nota afdeling Bedr1J skun e van de Tee n1sc 
Eindhoven). Eindhoven, 1978. 

Lemmens, J.P. en J.M. Smeets, Strategievorming in de middelgrote 
onderneming. Deventer, 1977. 

Lewin, K., "Frontiers in group dynamics", in: Human Relations, 
I (1947). 

Limperg, jr. T., Bedrijfseconomie V. Leer van de inwendige organ~
satie. Deventer, 1966. 

Lind'bïöiiï, C.E., "The science of 'Muddling Through "', in: H.J. 
Ansoff (ed.), Business Strategy. Victoria Australia, 1971. 



- 258 -

March, J.G. and H.A. Simon, Organizations. New York, 1958 
Menzl, A., Die Gestaltung kompll!xer Unternehmung~organisationen. 

Bern/Stuttgart,- 1977.. . 
Mercx, R.J.M., "Hoe beheersen we de ziekenhuiskosten", in: Het 

Ziekenhuis, 3 (1973) 7, pp. 378-379. -
Miller, E.J. and A.K. Rice, Systeml:l of organisai:ion. London, 1967. 
Mintzberg, H., The nature of managerial work. Englewood Cliffs, 

1980 (2e druk). 
l-fintzberg, H., D. Raisinghani and A. Theoret, "Tbe structure of 

unstructured decision processes: in: Administrative Science 
Quarterly, 21 (1976), pp. 246-275. · 

Moor, R.A. de, De universiteit: een rofessionele or anisatie. 
(Dies-rede) Katholieke Hogeschoo Tilburg, 1967. 

Mouzelis, N.P., Or anisation and bureaucrac , An anal sis of 
modern theories. London, 196 • 

~lder, M., Het spel om de macht. Meppel, 1975 (4e druk). 
Mur-Veeman, I.M. , "Beleidsvorming in algemene ziekenhuizen: een 

illustratie: in: Management in beweging, verslag van een sympo
sium van de Nederlandse Veren1g1ng van Ziekenhuisdirecteuren 
e.a., Rotterdam, 1979. 

Mur-Veeman, I.M. en M.A.W.A. van Lierop, Ziekenhuisbeleid. De 
resultaten van een enquête naar het algemeen beleid in dertig 
algemene ziekenhuizen. Eindhoven, 1978. 

Parsons, T., Essays in sociological theory, pure and applied. 
Glencoe, 1949. 

Parsons, T., Structure and processin modern societies. Illinois, 
1960. 

Perrow, L., Organisaties in kritisch perspectief. Alphen a.d. 
Rijn/Brussel, 1974. 

Pettigrew, A., The politics of organîzational decision-makîng. 
London, 1973, 

Price, J.L., Organisational effectiveness: an invento of 
propositions. Homewoo , I 1., 1 • 

Pugh, D.S. and D.J. Hickson, "The conte;x:t of organizational 
structures~ in: Administrative Scieni::e Quarterly, 14 (1969). 

Querido, A., Godshu1zen en gasthu1zen. Een gesch1edenis van de 
ziekenverpleging in West-Iluropa. Amsterdam, 1967. 

Rapport van de commissie van advies inzake het democratisch en 
doelmatig functioneren van gesubsidieerde instellingen, (Rap
port commissie van der Burg}. 's-Gravenhage, 1977. 

Rapport van de statuscommissie. Prae-advies over de organisatorische 
positie van de medisch s ecialist in het al emeen ziekenhuis,_ 
Utrecht, 19 

Rhenman, E., Organization theory for long-range planning. London, 
1969. 

Riley, M~W • ." Sociological Research. I, A case approach, New York 
and Burlingame, 1963. 



- 259 -

Ringeling, A.B., Beleidsvrijheid van ambtenaren; het spijtop
tanten robleem als ~llustratie van de act~v1teiten van ambte
naren b~J de u1tvoering van beleid. Alphen ad Rijn, 1978. 

Ro~thl1sberger, F.J. en W.J. D1ckson, Management and the worker. 
Cambridge, 1939. 

Rosenthal, U., M.P.C.M. van Schendelen en G.H. Scholten, Openbaar 
bestuur. Alphen a/d Rijn, 1977. 

Rijpstra-Verbeek, M., Dienend in het wit. Het levensverhaal van 
zuster F. Meyboom, Lochem, !968 (2e druk). 

Salomons, H., "De medische manager in de gezondheidszorg", in: 
Tijdschrift voor Sociale Geneeskunde, 48 (1970). 

Schick, A., 11A death in the bureaucracy: the demise of federal 
PPB", in: Public Administration Review, 1973, pp. 146-156. 

Se gers, ·J. H. G., Sociologische onderzoeksmethoden. Assen/ Amsterdam, 
1975. 

Selltiz, C., M. Jahoda, M. Deutsch, S.W. Cook, Research methods 
in Social Relations. New York, 1966. 

Silverman, D., The theory of organisations, London, 1970. 
Simon, H.A., Administrative behavior. New York, 1945 (3e druk 

met nieuwe inleid1ng: 1976). 
Simon, H.A., "The architecture of complexity", in: Proceedings 

of the American Society, 106 (1962), pp. 467-482. 
Simon, H.A., 110n the concept of organisational goal", in: 

Administrative Science Quarterly, 9 (1964) I, pp. 1-23. 
Sitter, L.U., Het spel om de knikkers, oratie, Technische Hoge

school Eindhoven, 1971. 
Smalhout, B., De dood op tafel. (Inaugurele rede). Rijksuniversiteit 

Utrecht, 1972. 
Smelser, N.J. (ed.), Sociology: An introduction. New York, 1967. 
Staehle, W.H., Organisation und FÜhrung sozio-technischer Systeme, 

Grundlagen einer Situationstheorie. Stuttgart, 1973. 
Stat~st~sch Zakboek 1979. Centraal Bureau voor de Statistiek, 

's Gravenhage, 1979. 
Stevens, F.C.J., "De organisatie van het algemeen ziekenhuis", in: 

C.t.J. Vroom e.a., Organisatiesociologie. 's-Gravenhage, 1978. 
Structuurnota Gezondheidszorg. 1 s-Gravenhage, 1974. 
Struik, A.H.M., "De ziekenhuisdirectie", in: Het Ziekenhuis, 

(1973) pp. 532-539. 
Swanborn, P.G., Aspecten van sociologisch onderzoek. Meppel, 1971. 

Thompson, J.D., Organizations in action. New York, 1967. 

Ulrich, W., "The design of problem-solving systems", in: 
Management Science, 23 (1977), 10. 

Verlinden, J.P. en H.J. Willemsen, Twentse ziekenhuizen. Op weg 
naar de toekomst. Rapport van Raadgevend Bureau T\nJnstra en 
Gudde, november 1972. 

Vollebergh, J.J.A., "Het ziekenhuisbestuur", in: Het Ziekenhuis, 
I (1971) 2, pp. 58-68. 

Vollebergh, J.J.A., "Ziekenhuis en ondernemingsraad", i.n: Het 
Ziekenhuis, (1975), pp. 428-432. -

VoÜmer, H.M. en D.L. Mills (eds.), Professionalization. Englewood 
Cliffs, New York, 1966. 



- 260 -

. Wagenaar, W.A., De beste stuurlui dem en ut,· Hoe mensen be-
, sltssen, toegel1cht aan oorden. Baarn, 

.. 1977 ~··· ' . 
Walton~ R.E., "Theory of èonflict in lateral orgariizational 

rela:Honships", in: J.R. Láwrence (ed.), Operational Research 
and the Social Sciences. London, 1966. 

Whyte, W.F., Streetcorner society. Chicago, 1955. 
Witte, E., "Field research on complex decfsion-making processes. 

The phase theorem", in: International Studies of Management 
and Organizations. (1972) pp. 156-182. 

Woodward, J., Industrial organization: theory and practice, 
London, 1965. 

Wijmen, F.C.B. van, Het Ziekenhuis,'democratisering en bestuurs
structuur. Lochem, 1975. 

Zwaan, F.H. de, "Hoe goed doet de OR het?" in: Mens en Onderneming, 
25 (1974) 4, pp. 216-231. 

Zwart, C.J., Professionele organisatie-ontwikkeling. Een bijdrage 
tot synthese van organisatiekunde en veranderingskunde. 
Rotterdam, 1972. 



- 261 -

REGISTER 

activiteit kritieke-213, 215 
actor 4 
adviesorganen 84 
affiliatie - overeenkomst 155 
afstemming externe-162 

aggregatie 

analyse 

-van ocs en noes 30 
niveaus van~10, 12, 

SI, 68 
frequentie- 138, 141, 150 
intensiteits- 139, 150 
notulen- 140 
ruimte- 139, 150 

anticiperen 25 
arts gespecialiseerde-83 
asepsis 79 
aspect(en) bedrijfsmatige-221 

externe-221 
financieel- 162 
methodologische-5,6 
ontwikkelings- 221 
praktische .. 6 
theoretische- 6 

autonomie 47 
autoriteitsstructuren 

bureaucratische-107 
collegiale-107 

bacteriologie 79 
bedrijfsgeneeskunde 

instellingen voor-115 
bedrijfskundige 

-benadering 238 
-optiek 2, 4, 5, 208, 236 
-vakken 223 

begroting exploitatie- 184 
investerings- 184 

beheer en ontwikkeling 
bepaling van-22 

belangen 11 
-van de beslisser 33 

beleid{s) 13, 68 
algemeen~23, 24, 30, 68 

- inhoud 196 
-organen en -adviesorganen 115 
- ruimte 228 
- vaststelling 22 
- voorbereiding 22 
- voorstellen 22 

beleidsplan 22, 66, 225, 226 
opstelling van-228 

beleidsvorming(s) 5, 6, JO, 11, 
68 

- proces 30, 68 
beroepsvereniging(en) 84 
beschikbaarheid 37 
beslissingen 

centralisatie van~31 
(brede) strategische-JO, 71 

beslissingsruimte 59 
besluitvorming(s) 10, 30 

alternatieven bij.23 
complexe-35, 56 
fasen van-23 

-in een complexe situatie, 
34, 69 

- model 30, 32 
participanten aan-30 
politieke-67 

-procedures 64, 162, 229 
- proces 30 

bestuur(s) 
dagelijks-102, 164, 203, 218 
omvang van-100 
samenstelling van-100, 217 

- taak 217 
taken en bevoegdheden van

lOl 
-van het ziekenhuis 88, 100 

werving van-217 
betrouwbaarheid 139 
-van de onderzoeksresultaten 

247 
bezettingspercentage 152,234 
boundary-control 101 
bron(nen) 

schriftelijke-133, 134 
van onzekerheid-197 

buffering 213 
bureaucratie 211 

ziekenhuis- 109 
bureaucratisering(s) 83, 216 

- fase 216 
-van het ziekenhuis 87, 216 

case-study 130, 242 
categorieënschema 165 
Centraal Orgaan Ziekenhuis
tarieven 115, 126 
chirurgijns 

doctoren en-77, 122 
coalitie(s) 32 



- vorming 32 
College voor Ziekenhuisvoor
zieningen 115 
commissie(s) 

ad-hoc- 156, 183, 201 
ageiJ,da- 183 
vaste-156, 201 

communicatie 22, 162, 180 
- netwerk 24, 66 
- structuur 230 
-vorm 201 

complexiteit(s) I, 8, 35, 43, 
69, 240 

- factoren 40 
- kenmerken 70 
- reductie 60, 177 

componenten 
niet-operationele-(noc) 14 
operationele-(oc) 14 

compromis 16 
concurrentiepositie 154 
conflict - reductie 53, 61 
congregaties 80 
constraint 197 
contacten 

formele-142 
informele-183 
inventarisatie van-156 

contingency-theory 56 
continuheit 37 
coöptatiebeginsel 100, 217 
coördinatie 30, 94 

goede-62 
interne en externe-62 

-van doelcomponenten 62, 209 
-van taken 62, 63 

- 262 -

core-technology 197, 198, 207, 211 
afscherming van-212 

creativiteit 61 

data-verzameling 
methodieken van-230 
systematische-230 

decompositie 221 
delay principle 24 
delegatie 30, 66 
democratiseringstendens 31 
demografische 

-veranderingen 82 
descriptie prescriptie en-2, 3 
diagnose 96 
dienst(en) 104 

civiele-94 

-en afdelingen 104 
ondersteunende-lOS 
paramedische-lOS 
t.b.v. psycho-sociale 

begeleiding lOS 
- verband 222, 244 

diensthoofden 104 
rol van-190 
taak van-222 

differentiatie 
externe-44 
horizontale~43, 44 

-in het ziekenhuis 84 
interne-43 
structurele-43, 229 
verticale...:43, 49 

directeur 
- econoom 90 

geneesheer- 89 
medisch-89 

directie 88, 89, 102, 17J, 
174, 212, 218 

- contacten IS8 
klassieke samenstelling 

van-102, 219 
- niveau 220 

rollen van- 219 
samenstelling van-102, 219 
·taken en bevoegdheden· van-

werk van-174 
directrice 88 
documenten 133 

analyse van-133 

103 

politieke functie van-134 
doel(en) 

algemene-13 
- componenten 16 

conflicterende-16 
groeps- 12 
individueel-12 

- oriëntering 177 
organisatie- 12 
sub- 12 

doelcomponenten 
centrale-231 
diversiteit van-176 
interfererende61 
medisch-technische-86 
operationele en niet
operationele-IJ 
verpleegkundige-86 

doel-middelen-hiërarchie 13 



doelstelling(en) 11 
functie van,.1l 
precriptieve-- 11 
politieke-Il 

-van deze studie I, 5, 249 
dominanee 64, 198, 209 
demination legal 87 
dynamiek 36 

echelon, zie lijn 
efficiency externe-227 

interne-227 
empirie 31 
evaluatie 24, 28, 65, 185 

- criteria 66 
- instrument 66 
- methodieken 61 

- 263 -

-van het algemeen beleid 102, 163 
- van het medisch handelen 202 

fasenconcept 34 
flexibiliteit 61 
functiepakket 15 

gasthuis 76 
- bestuur 77 
- opneming 76 

gedrag ·rationeel- 34 
verklaarbaar-34 

geldigheid 139 
geneesmiddelen 79 
generaliseerbaarheid 131, 242 
gezag(s) 

- drager 211 
- instrument 211 

legaal- 211 
leg i tiem-I 07 
traditioneel-107 

Gezondheidswet 79 
gezondheidszorg 79 

eerstelijns- 118 
extramurale-93 

- in de regio 229 
intramurale-93 
instellingen voor 

preventieve- 115 
structurering van-234 
tweedelijns-IJS 

godshuis 76 

heterogeniteit 36 
consequenties en context 

van-52 
hiërarchie 
-concept 17, 72 

formele-17, 49, 72 
organisatie- 30, 72 

historie 
-van het ziekenhuis 75 

historische 
- benadering 7 4 
-ontwikkeling 7 

huisartsen 115 

indicatoren 139 
inducement-contribution

theory 12 
informatie 27 
- behoefte 92 
- fase 244 

selectie van- 66 
- uitwisseling 180 
-verzameling 67, 162 

voorziening 180 
ingenieursklimaat 213 
inhoudsanalyse 

geldigheid en betrouwbaar
heid van-139 
kwalitatieve-138 
kwantitatieve-138 
technieken van-137 

initiatief particulier-92 
inkomen nationaal-84 
innovaties 23 
input en output 
- van beleid 10, 68 
- relaties 41 

institutie 9 
integratie 

- van gezagsvormen 216 
intelligence-design-choice-

trichotomie 33 
intensiteit 23 
interactie 10 
interdependentie 69 

pooled-37 
reciprocal- 37, 94 
sequential-37, 94 

internisten 88 
interstaf(be)raad 155 
interview(s) 142 

functies van-143 



gestructureerde-243 
halfgestructureerde-144 
ongestructureerde-144 
resultaten van-178 

- techniek 147 

joint - consultatien 64 
- optimization 64 

kader 

- 264 -

analytisèh-3, 236, 240 
waarnemings- 3, 6, 236, 240 

kerngroep 30, 46, 74, 83, 132, 233 
keuzemoment 6 
keuzen 

methodologische·5, 6, 7, 130 
knelpunt 2, 3, 4, 119 
kosten 

- beheersing 93 
- bewaking 162 
- van gezondheidszorg 84 
- vraagstuk 177 

kwaliteit(s) 28 
- toetsing 241 
- van beleidsbeslissingen 23 
-van degenen die beslissingen 

moeten nemen 60, 216 
- van (beschikbare) informatie 

60, 66, 216, 229 
-van informatievoorziening 66 
- van het management 162 

van (gehanteerde) procedures 
60, 61, 216 

-van psycho-sociale zorg 162 
-van verpleging 162 

kwantiteit(s) 28 
- aspect 162 
-van medische voorzieningen 162 

lijn eerste-93, 118, 224 
tweede-93, 118 

maatschap(pen) 
-van specialisten 110 

macht (s) 107 
- verdeling 16 
- vorming 230 

man. maximizing-72 
satisficing- 72 

management 226 
- functie 234 
- staffunctie 234 

mapping 52, 64, 198, 209 
mait"ktmechanisme 

vrije-92 
marktsituatie 154 
matching 64, 198, 209 
medicalaudit 91, 123, 162, 202 

- commissie 202 
medicijnen - distributie 97 
medische 

- doelcomponenten 196 
-faculteiten 117 
-kwaliteit 162 
-specialisten 211 
-technologie 54, 82, 117 
-verantwoordelijkheid 106J 

medische staf 
bestuur van-110 
initiatieven van-227 
invloed van-197 
plannen van-161 
positie van-106 
rol van-108, 188 
taak van-108 

middeleeuwen 76 
middelen 13 

191 

samenhang tussen doel
stellingen en-13 

model 
bureaucratie- 73 
bureaucratisch-49 
fasen- 32 
grid- 232 
keuze- 33 
organisatie-ontwikkelings-

233 
polariteiten-233 
prescriptie~ endescriP.tief 

3, l>S 
pure-rationality- 33 
rationeel-25 
theoretisch-2, 3, 238 

narcose 79, 97 
Nationale Ziekenhuis Raad 115 
nierdialyse 55 
normen 11 

personeels- 98 
normatieve benadering 237 



- 265 -

notulen 
politieke betekenis van-245 

- studie 244 
- uitwisseling 181 

observatie participerende-246 
ocs en noes, zie componenten 
oe-noc-structuur 16, 20, 68, 176, 

239 
omgeving 9 

complexe-35, 40 
economische stabiliteit van- 9S 
invloed van-199 
relevant:e.40 
t:urbulente-41 

-van de organisatie I 0 
omvang 37 
onbepaaldheid 37 
onbestuurbaarheid 38 
ondernemingsraad (OR) 110, 164, 224 

rol van-190 
onderzoek(s) 

methoden en technieken van-132, 
241 

- object 236 
theoretisch-6 

- veld 6, 236 
- vraagstelling 4, 129 

onderzoekbaarbeid 241 
onderzoeker 

wetenschappelijk-4 
onoverzichtelijkheid 38, 210 
onzekerheid(s) 38 
-absorptie 67, 230 
- reductie 224 
_ t.a.v. de gevolgen van be-

slissingen 2!0 
open-hart-operatie 55 
open-systeem-conceptie 40 
operationalisering 208 
operationaliteit 

decisionele-232 
opleiding(s) 

- functie 82 
geneeskundige-79 
medische-220, 235 
verpleegkundige-220 

optiek 
bedrijfskundige-2, 4, S, 208, 236 
theoret:ische-56 

orgaan besturend-65 

organisatie 8 
autonome professionele-46, 

108 
complexe-43 
efficiëntie en effectivi
teit van-2S 
matrix-216 
professionele-46 
project- 216 

-ontwikkeling 231, 232 
top van-30, 46 

- verandering 231 
organisatiebegrip 

driedimensioneel-8, 9 
organization-mindedness 223 
overheid(s) 41 

- beleid 194, 228, 234 
- bemoeienis 90 

gemeentelijke-liS, 199 
nationale-79 
plaatselijke-77 
provinciale-liS 
rijks- 79, 116 
we rel dl ijke-77 

"overleg 
formeel-201 
horizontaal-183 
informeel-.183, 201 
regionaal- 201 

overlegorganen 202 
_ in de regio 15S 

participanten 4, 5, 10, 20, 
163, 171 

in de omgeving van het 
ziekenhuis 114 
interne en externe-S9, 60 

patiënt(en) 91, 111 
-vereniging 112 
- zorg 200 

plan(nen) 
algemeen beleids- 28 
beleids- 22 

- voor beheer en ontwikkeling 
28, 29 

planning(s) 225 
- activiteiten 235 

overwaarderi~g van-23S 
politiek 

welvaarts- en welzijns- 79 
positie formele-47 



PPBS 18, 199 
praktijksituatie 4 
praebendiërs, zie proveniers 
praxiologische uitspraken 127 
prescriptie, zie descriptie 
primair(e) - groep 53 

-proces 215 
-taak 46, 105, 107 

principe 
economisch-28, 62, 162, 241 
hiërarchisch-17 

prioriteit(en) 22 
- stelling· 16 
- stelling van doelen 62 

probleem 2, 4 
probleemhebber 4 
procedures 26, 61, 62, 184 

begrotings- 22 
proces 

beleidsvormings- 9, IJ, 20 
deel-(van) 22, 27 
onderhandelings- IJ 

produktieschema 45 
gemengd-49 

produktiviteit 38 
professie 46, 47 
professionalisering 83 

- in de geneeskunde 80 
professione(e)l(e) 
-groep 2JI 
- management 214 

professionele beroepsbeoefe
naren 45, 46 
deskundigheid van-47 
rol en positie van-47 

proveniers 77, 122 
rationaliteit- 33 

- van beslissingen 33 
bounded-72 

rechtsvorm 
stichting als-100 
vereniging als-JOO 

reciprociteitsbeginsel 32 
reflectie 

theoretische-67 
regionale 

-plannen 228 
-situatie 193, 194, 197, 204 

regionalisering 118 
relatieve betekenis 36 
Renaissance 76 
risico 37 
rivaliteit 205 

- 266 -

samenhang 2 
samenwerkinga 
- problematiek 164 
- verbanden 202 

secundair materiaal 133 
slack resources 63 
specialisatie 44, 45 

medische-86 
- bij verpleging en para

medische beroepen 86 
specialismen basis- 86 

deel- 86 
specialist(en) medisch-83 
staf 
- afdelingen J06 
- functionarissen J06 

steekproef 
aselecte-144 
gestratificeerde-J45 

strategie 25 
veranderings- 233 

- vorming 26 
streefbeeld JO 
structuur 

bestuurs- 81 
externe-J68 
interne-168 
monistische -124 
organisatie- 81 

- van externe samenwerking 168 
- van de ziekenhuistop 88 
- vraagstukken 166 

systeem 
bestuurd-65 
cliënt- 232 
complex-17 
doelgericht-9 
hiërarchisch-17 

- wetmatigheden 234 
subsysteem 

institutional- 215 
managerial-215 
technological- 215 

taaksector 
bestuurlijke-166 
onderstèunende-166 
primaire -166 

tariefstelling 234 
tarieven -stelsel 98 
teehuical core, zie core-

technology 



- 267 -

technologie 53 
therapie 96 
toelatingscontract 108 
toeleveringsbedrijven 84, 118 
toetsing 

intercollegiale-91, 202 
kwaliteits- 24 

traditionalisme 215 
tijdsoriëntering 37 
typologie 214 

uitvoering 29 

vaktijdschriften 86 
variëteit(s) 36 

- generering 38, 52, 64 
indicatoren voor-36 

- reductie 38 
- van betrekkingen 35 

verbijzondering 
- naar bewerkingen 44 
-naar produkten 44, 45 

vergadertechnieken 162 
verpleging(s) 

als beroep 80 
- dienst 81 

rol van-189 
verzekeringswezen 84, 95 

sociaal en particulier-117 
vervlechting 37 
volksgezondheid 79 
voorspellingstechnieken en 

- methodieken 62, 162 
vraagstukken 

financiële-2 
vragenlijst 

gestructureerde-ZOO 

waarden 11 
- als gelijkheid en gelijkge

rechtigdheid 82 
religieuze-76 

Wet Ziekenhuisvoorzieningen 
93, 123 

wetenschap(s) 
- beoefenaar 238 

medische-79 

ziekenhuis 
algemeen-S 
armen- 77 
Nederlands algemeen-I 
omgeving van-114 

zorg 
gezondheids- 79 
maatschappelijke-79 
preventieve-79, 81 



B IJ L A G E N 



De bronnenanalyse 

I. Lijst van bestudeerde documenten 

In onderstaande tabellen is aangegeven welke documenten in de zie

kenhuizen A, B en C zijn bestudeerd. In tabel I is een overzicht 

opgenomen van alle documenten, behalve de notulen. Een overzicht 

van de bestudeerde notulen is in tabel 2 te vinden. 

Tabel l.I. Een overzicht per ziekenhuis van alle documenten 

(met uitzondering van de notulen) die in het kader 

van de inhoudsanalyse zijn bestudeerd. 

hestudeerde doe u-
menten 

ziekenhuis A ziekenhuis B ziekenhuis c 

l - 3 
heleids- -concept-heleids- pers. 

nota 
voorstellen -conceptnota struct. 

verpl. dienst 
-conceptnota externe 

sBlllenwerking 

2 
beleidsplannen -beleidsplan 74/75 

-beleidsplan 76 

2 2 4 
plannen voor -plan med, staf -nlannÎnt! med. -taakverdeling top 

-exploitatie -directie-instructie-
ontwikkeling en begroting -uitwerking exter- bestuur 

ne sBlllenwerking -huish. reglement 
beheer -verordening op het 

ziekenhuis 

- 2 2 
uitvoering 74 -jaarverslag 74 

-jaarver: 75 -jaarverslag 75 

2 5 3 
procedures -begrotingsproce- -vergaderschema -vergaderschema 

dure -2 stukken over -2 stukken betr. 
(communicatie, -vergaderschema medical audit evaluatie'psycho-
onderzoek, oud-pa- sociale begeleiding 
evaluatie) 

-evaluatie funct. 
v. nieuwe afd. 



bestudeerde ziek.,nhuis A ziekenhuis B ziekenhuis c documenten 

o':t"ganisatie- :! I I 
struc:tuu:t" -organisatieschema -organisatieschema -organisatieschema 
en l..y-out -lay-out ziekenhuis 

8 - I 
diversen -verslagen overleg -personeelsgids 

over plan med.staf 
-correspondentie 
-exempl. van het 

personeelsblad 

Ter toelichting zij vermeld, dat in de ziekenhuizen A en B geen 

beleidsplan op het niveau van de organisatie aanwezig was en in 

ziekenhuis A geen jaarverslagen werden gemaakt. 

Voorts is het mij niet gelukt in ziekenhuis B schriftelijk vast

gelegde beleidsvoorstellen op te sporen. 

l - 2 
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Tabel 1.2. Een weergave per ziekenhuis van type en aantal verga

deringen waarvan de notulen zijn bestudeerd en tevens 

van de perioden waarin deze vergaderingen plaatsvonden. 

Vergaderingen ziekenhuis ziekenhuis ziekenhuis 
A B c 

Bestuur 22 21 22 

6/74 - 6/76 8/74 5/76 10/74 - 9/76 

Dagelijks bestuur 46 18 

8/74 - 6/76 7/74 - 6/76 ontbreekt 

Directie 180 95 
ontbreekt 7/74 - 6/76 11/74 - 12/76 

Dagelijks bestuur 22 19 
Directie 6/74 - 6/76 7/74 - 3/76 ontbreekt 
Bestuur med. staf 

Directie ontbreekt 22 ontbreekt Bestuur med. staf 7/74 - 6/76 

Medische staf 27 22 20 

i I /74 - 6/76 6/74 - 6/76 2/75 - ll /76 

Directie ontbreekt 22 ontbreekt Deel v.d. med.staf 
8/74 - 6/76 

(Algemene) hoofden 22 8 130 
of Directorium 

6/74 - 6/76 6/74 - 6/76 l/74 - ll/76 

Ondernemingsraad 5 22 22 

ll/74 - 5/76 8/76 - 6/76 11/74 - 11/76 

Verpleeghoofden 26 22 88 

2/74 - 5/76 6/74 5/76 11/74 - IJ /76 

Diversen (bv. over- +10 22 ontbreekt leg- en werkgro~pen) 6/74 - 4/76 6/74 - 6/76 
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Voor het ontbreken van bepaalde notulen kunnen de volgende redenen 

genoemd worden: 

bepaalde vergaderingen vonden niet in alle drie de ziekenhuizen 

plaats. In ziekenhuis C werden bijvoorbeeld geen dagelijks be

stuur-vergaderingen gehouden, omdat in dat ziekenhuis geen dage

lijks bestuur was ingesteld 

- bepaalde vergaderingen werden wel gehouden, maar niet genotuleerd, 

zoals bijvoorbeeld het directie-overleg in ziekenhuis A 

-van enkefe vergaderingen waren de'notulen niet beschikbaar gesteld. 

Voorts dient nog opgemerkt te worden dat van sommige vergaderingen 

geen notulen over een aaneengesloten periode van twee jaar voor 

handen waren. 

Tabel 1.3. Een overzicht per ziekenhuis van het aantal vergaderin
gen en het aantal aldaar behandelde onderwerpen dat aan 
de kwantitatieve analyse is onderworpen. 

Vergaderingen ziekenhuis ziekenhuis ziekenhuis 
A B c 

aantal vergade- 12 12 12 
Bestuur ringen 

aantal onder- 240 443 202 werpen 
aantal verga- 12 12 0 Dagelijks deringen 

bestuur aantal onder- 225 93 werpen -
aantal verga- - I 2 I 2 

Directie de ringen 
aantal onder- - 268 186 werpen 
aantal verga- 12 12 12 Medische de ringen 

staf aantal onder- 305 220 282 werpen 
aantal verga- 5 5 5 Onderne- de ringen 

mingsraad aantal onder- 126 
werpen 93 I 55 

Van de ondernemingsraad zijn slechts de notulen van 5 vergaderingen 

geanalyseerd, omdat er in êên van de ziekenhuizen niet meer voor

handen waren. 
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2. Het cate~orieënschema, gebruikt bij de kwantitatieve inhoudsanalyse 

van de notulen 

Zoals opgemerkt is het categorieënschema afgeleid van het theore

tisch kader, hetgeen betekent dat de oc-noc-structuur(inhoud), de 

verandering daarvan (activiteiten/processen) en de invloeden daarop 

(participanten) in dit schema zijn terug te vinden. 

Voorts dient erop gewezen te worden dat de samenstelling van het 

categorieënschema in samenhang met de resultaten van de kwalita

tieve inhoudsanalyse gezien dient te worden: in het categorieën

schema zijn die criteria opgenomen die inzicht zouden kunnen ver

schaffen op het terrein waar de kwalitatieve inhoudsanalyse onvol

doende gegevens had opgeleverd. 

I Criteria betreffende de (inhoud van de) oe-noc-structuur 

I. Aandachtsgebied 

In hoofdstuk II zijn enige veronderstellingen gedaan omtrent de 

vermoedelijke dominantie van de doelcomponenten van een bepaalde 

groep in het ziekenhuis in de oe-noc-structuur op het niveau van 

de organisatie. Uitgaande van de veronderstelling dat gegevens 

over de aandachtsverdeling tijdens vergaderingen waar het alge

meen beleid relatief vaak ter sprake komt, meer inzicht zal ver

schaffen omtrent genoemde dominantie is het criterium "aandachts

gebied" in het categorieënschema opgenomen. De categorieën beho

rend bij dit criterium zijn geformuleerd op basis van de in hoofd

stuk III vermelde taaksectoren, de relaties tussen die sectoren 

en de relaties tussen ziekenhuis en omgeving, en wel als volgt: 

Hebben de in de notulen aan de orde gestelde onderwerpen betrek

king op de: 

a. bestuurlijke taaksector (bijvoorbeeld bezigheden bestuur, 

directie; taakverdeling bestuur, directie) 

b. primaire taaksector (namelijk de medische en paramedische be

handeling; verpleging/verzorging/opleiding verpleegkundigen; 

psychosociale zorg) 



I - 6 

c. ondersteunende taaksector (namelijk financiële aangelegenheden, 

civiele, technische, administratief-economische diensten en per

soneeelszaken; algemene personeelaregels en -rechten) 

d. structuurvraagstukken (vraagstukken betreffende de relaties tussen 

en binnen genoemde taaksectoren en tussen ziekenhuis en omgeving! 

groepenen/of personen binnen en buiten het ziekenhuis). 

Onder a, b en c is onderscheid gemaakt tussen voorwaardenscheppende 

(bijvoorbeeld het aantrekken van personeel) en taakinhoudelijke (bij

voorbeeld het houden van een lezing, het uitvoeren van een operatie) 

aspecten. 

Onder d.is onderscheid gemaakt tussen interne (bijvoorbeeld de relatie 

medische staf - ziekenhuis, bijvoorbeeld de vraag wel of geen 

dienstverband), externe (bijvoorbeeld de bestuursstructuur van een 

beroepsvereniging) vraagstukken en vraagstukken betreffende samen

werkingsstructuren (bijvoorbeeld de regionale samenwerking), 

2. Tijdsbestek 

Naast het criterium aandachtsgebied is het criterium tijdsbestek 

gehanteerd, omdat naar mijn mening na de kwalitatieve inhoudsanalyse 

hierover nauwkeuriger gegevens gewenst waren. 

Het criterium tijdsbestek is als volgt geformuleerd: 

Hebben de in de notulen aan de orde gestelde onderwerpen betrekking op: 

a, korte termijn (korter dan 1 jaar) 

b. middellange termijn (I - 5 jaar) 

c. lange termijn (meer dan 5 jaar) 

II Criteria betreffende de verandering van de oe-noc-structuur 

(activiteiten) 

Uitgangspunt bij de formulering van criteria betreffende de veran

dering van de oe-noc-structuur was de veronderstelling dat notulen 

(gezien als politieke stukken) meer dan andere documenten informatie 

zouden geven over het vergaderproces, daarbij aannemend dat het ver

gaderproces bijdraagt tot de verandering van de oe-noc-structuur. De 

criteria handelen-derhalve allen over het vergaderproces. 

Gehanteerd zijn de volgende criteria: 
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3. Explicatie van doelen 

Achtergrond was de vraag in hoeverre de oe-noc-structuur op het 

niveau van de organisatie in de notulen werd geëxpliciteerd. 

Het criterium is als volgt geformuleerd; Hordt bij de behandeling 

van de onderwerpen melding gemaakt van: 

b. uitsluitend wat men wil bereiken of -.titslaitend hoe men iets 

wil bereiken of doen. 

4. Continuïteit 

Bij dit criterium ging het om de vraag of bepaalde onderwerpen 

telkens weer aan de orde kwamen of juist niet. De gehanteerde 

categorieën luidden als volgt: 

Komt het onderwerp ter sprake 

a. voor de eerste maal 

b. voor de tweede of meer malen. 

5. Afhandeling 

In aanvulling op het criterium continuïteit is het criterium 

"afhandeling" geformuleerd en wel als volgt. 

Hordt het onderwerp tijdens de vergadering 

a. afgehandeld 

b. niet afgehandeld. 

IVanneer een kwestie wordt afgehandeld hoeft dit overigens niet 

altijd te betekenen dat er een besluit genomen is; het kan bij

voorbeeld om een mededeling gaan, die niet met een besluit 

afgerond behoeft te worden. 

De criteria continuïteit en afhandeling zijn geformuleerd om meer 

zicht te krijgen op het politieke aspect in de documenten. Acllter

liggende veronderstelling is dat, wanneer een onderwerp telkens 

op de agenda verschijnt. hieraan een zekere politieke betekenis 

kan worden gegeven, evenals wanneer een onderwerp van de agenda 

verdwijnt zonder dat het afgehandeld is. 

Het criterium afhandeling is echter bij de rapportage geschrapt, 

omdat het bij de analyse toch aanleiding gaf tot onduidelijkheden. 

Ook het criterium continuïteit is tenslotte niet meegenomen bij de 

latere verwerking van de gegevens en wel om dezelfde redenen als die 
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voor het criterium afhandeling golden. 

6. Beslissinssniveau 

Het criteriumbeslissingsniveau is gehanteerd om na te gaan of 

in de notulen van de vergaderingen het uit de literatuur bekende 

fasenmodel van besluitvorming zou zijn terug te vinden, en zo ja, 

of er enig verschil in fasen-intensiteit was te constateren (zie 

hoofdstuk II). 

Het criteriÜm beslissingsniveau is áls volgt geformuleerd: 

Is er bij de behandeling van een onderwerp sprake van: 

a. uitsluitend het geven (mededelingen) of uitwisselen (discussie) 

van informatie 

b. het noemen of overwegen van alternatieven 

c, het nemen van een beslissing 

Onder c. is onderscheid gemaakt tussen: 

- een deelbeslissing: er wordt een beslissing genomen, maar de 

kwestie is daarmee nog niet afgerond, Bijvoorbeeld men besluit 

een bepaalde personeelskwestie aan het bestuur voor te leggen. 

- een eindbeslissing: er wordt een beslissing genomen waarmee 

de kwestie is afgerond. Bijvoorbeeld de vergadering besluit 

specialist X toe te laten als lid van de medische staf. 

III Criteria betreffende de participanten (invloeden) 

7. Participaüe 

8. 

Het eerste criterium betrof de participatie aan het vergader

proces en is als volgt omschreven: 

Is bij de behandeling van de onderwerpen in de notulen sprake 

van de inbreng van 

a. êên persoon en wie 

b. meer personen en wie 

Dit criterium is geschrapt omdat in de notulen hierover onvol

doende informatie was te vinden. 

Genoemde instanties 2 personen en ~roepen 

Verondersteld is dat instanties, groepen en personen die door 

degenen die zich met het algemeen beleid bezighouden van belang 

worden geacht en die invloed uitoefenen op de vorming daarvan, 
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dikwijls ter sprake komen tijdens vergaderingen. 

Derhalve is nagegaan welke instanties, groepen en personen binnen 

· en buiten het ziekenhuis in de notulen ter sprake komen. 

Dit criterium is als volgt geformuleerd: 

Wie komen de behandeling van een onderwerp ter sprake uit: 

a. de ziekenhuisorganisatie zelf 

I. diensten en instanties (bijv. de directie, de technische dienst, 

de medische staf, etc.) 

2. afdelingen en groepen (bijv. een verpleegafdeling, de maat

schappen der specialisten, etc.) 

3. personen/functionarissen (bijv. specialisten, verpleegkundigen, 

directieleden, etc.). 

b, de omgeving 

I. organisaties en instellingen (bijv. de gemeente, het COZ, 

andere ziekenhuizen, etc.) 

2. gedeelten van o~ganisaties (bijv. het bestuur van een ander 

ziekenhuis, de gemeenteraad, etc.) 

3. personen/functionarissen (bijv. de minister van Volksgezond

heid, de directeur van het ziekenfonds, etc.). 



De interviews 

I. De interviews in het kader van de case-study 

l.I. De respondenten 

Bijlage 2 - I 

In onderstaande tabel is weergegeven hoeveel en welke functio

narissen zijn geÏnterviewd vóór de bronnenstudie. 

Tabel 2.1. Een overzicht van aantal en type functionarissen in de 
ziekenhuizen A, B en C, die zijn geïnterviewd vóór de 
aanvang van de bronnenstudie. 

Functionarissen ziekenhuis A ziekenhuis B ziekenhuis C 

Bestuurslid I 

Directielid I I I 

Directie-assistent 1 

Lid medische staf I 

In tabel 2.2. is vermeld hoeveel en welke functionarissen zijn 

geïnterviewd na de bronnenstudie. 

Tabel 2.2. Een overzicht van aantal en type functionarissen in de 
ziekenhuizen A, B en C, die bij de interviews na de 
bronnenstudie waren betrokken. 

functionarissen ziekenhuis ziekenhuis ziekenhuis 
behorend tot A B c 

bestuur 3 2 2 

directie 2 5 5 

directie-assistent 0 0 I 

medische staf 2 2 2 

ondernemin~sraad (secretaris) I 1 1 

diensthoofden en afd. hoofden 4 4 5 

verpleeghoofden 2 2 4 

totaal 1!, 16 20 
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Tenslotte is in tabel 2.3. aangegeven !Jot·vt,t.J <·JJ wtdk type interviews 

zijn gehouden. 

Tabel 2.3. Een overzicht van aantal en type interviews die in 

de drie ziekenhuizen gehouden. 

type interviews ziekenhuis ziekenhuis ziekenhuis 
A B c 

ongestructureerde interviews 3 I 4 

halfgestructureerde interviews/ 14 16 16 

totaal J 7 l 7 20 

Er zij nog op gewezen dat in de regel met de functionarissen afzon

derlijk is gesproken. Twee maal evenwel (in ziekenhuis C) is het 

gesprek met twee functionarissen tegelijk gevoerd (op verzoek van 

de respondenten). Voorts is met enkele personen meer dan éen inter

view gehouden. 

Het totaal aantal personen waarmee is gesproken bedroeg: 

in ziekenhuis A 15 

in ziekenhuis B 16 

in ziekenhuis C 20 

Vermeld dient tenslotte dat aan elk interview een korte uitleg vooraf 

ging over de bedoeling van het onderzoek en de gehanteerde begrippen. 

1.2. De vragen 

Zoals reeds is opgemerkt in hoofdstuk IV waren de vragen die tijd~ns 

de halfgestructureerde interviews zijn gesteld, bedoeld om aanvul

lende informatie te verkrijgen op de bronnenstudie en ter controle 

van de resultaten van de bronnenstudie. 

De vragen hadden betrekking op met name de beleidvormingsprocessen 

en de invloeden daarop (door de participanten). 

Tevens waren zij erop gericht om meer te weten te komen over de per

ceptie van de betrokken functionarissen op beleid en beleidsvorming. 

Het is wel haast vanzelfsprekend dat de antwoorden altijd al gekleurd 

zijn door de perceptie van de respondent, maar toch zijn een aantal 

vragen specifiek geformuleerd om hierover meer te weten te komen, 

namelijk 
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I, Bent u van mening dat er in dit ziekenhuis sprake is van een 

quidelijk stuk beleidsvorming? (expliciet beleid) Of gebeurt 

dit meer impliciet? 

Hieraan werd gekoppeld de vraag: 

2, Welke uitgangspunten worden naar uw mening gehanteerd bij de 

vorming van het algemeen beleid in dit ziekenhuis? 

3. Wie zou naar uw mening inzage moeten krijgen in het rapport 

waarin de gegevens van dit onderzoek worden vermeld? 

OVer de activiteiten en procedures ten behoeve van de vorming van 

het algemeen beleid zijn de volgende vragen gesteld: 

4, a. hoe verloopt de informatie-uitwisseling naar uw mening? 

(goed, slecht + motivering) 

b, beschikt u over voldoende informatie om inzicht te hebben 

in de beleidsvorming? 

c, vindt er een uitwisseling van notulen van vergaderingen plaats? 

Zo ja, van welke vergaderingen krijgt U de notulen te zien? 

d. wie stellen de agenda's van de vergaderingen samen? 

S. Hoe komen hier de begrotingen en eventuele andere procedures 

tot stand? 

In ziekenhuis C: 

6. In dit ziekenhuis vindt over allerlei zaken regelmatig overleg 

plaats via ad-hoc commissies en vaste commissies 

- doet u regelmatig mee in dit overleg? Zo ja, waarover? 

- wat zijn naar uw mening de voor- en nadelen van deze procedures? 

- hebt u het idee dat u hierdoor persoonlijk meer invloed heeft 

op het beleid? 

vindt u dat deze manier van werken veel en goede resultaten afwerpt? 

- hebt u het idee dat er op deze manier betere en snellere beslissingen 

worden genomen? 

Over de invloeden op de vorming van het algemeen beleid zijn de 

volgende vragen gesteld: 



7. a. Welke rol spelen in de beleidsvorming: 

- medische staf 

- verpleging 

- diensthoofden 

- de O.R. 

b. Hoe zou die rol naar Uw mening moeten zijn? 
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8. Wie (groepering en/of personen) heeft naar uw mening een belangrijke 

invloed op het beleid in het ziekenhuis? 

19; Welke instantie en/of personen buiten het ziekenhuis heeft een belangrijke 

invloed op het beleid? 

. 10. Hebt u (of de groep waartoe u behoort) naar uw mening enige invloed 

op het beleid? 

Vindt u dat voldoende/bent u daar tevreden mee? 

2. De interviews met directieleden in dertig ziekenhuizen 

2.~. De respondenten 

In onderstaande tabel is weergegeven hoeveel en welke directie

functionarissen in de dertig ziekenhuizen gezamenlijk aanwezig 

waren en hoeveel en welke directiefunctionarissen zijn geïnterviewd·. 

Tabel 2.4. Aantal en type directiefunctionarissen die in de dertig 
ziekenhuizen aanwezig waren en het aantal en type direc
tiefunctionarissen die zijn geÏnterviewd. De cijfers 
tussen haakjes geven percentages aan, 

functies aanwezig respondenten 

algemeen directeur 1 0(15) 8(13) 

medisch directeur 22(32) 18(29) 

economisch directeur 22(32) 20(32) 

verpleegkundig directeur 14(21) 10(16) 

adjunct economisch 
? 3( 5) directeur 

adjunct verpleegkundig 
? 3( 5) directeur 

totaal 68(100) 62(100) 
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2. De vragen 

I Betreffende de (inhoud van de) oe-noc-structuur: 

I. Welke vraagstukken krijgen naar uw mening de meeste en welke de 

minste aandacht .•••• 

••• a. op bestuursniveau 

••• b. op directieniveau 

D bestuurlijke taaksector 

D primaire taaksector 

[ ondersteunende taaksector 

D structuur vraagstukken 

D bestuurlijke taaksector 

D primaire taaksector 

D ondersteunende taaksector 

D structuur vraagstukken 

N.B. U kunt dit aangeven met de cijfers t/m 4, waarbij 

de meeste aandacht 

4 de minste aandacht 

2. Welk terrein uit de primaire taaksector krijgt naar uw mening de 

meeste en welk de minste aandacht? 

••• a. op bestuursniveau 

••• b. op directieniveau 

D medisch-specialistische kwestie! 

D verpleging/verzorging/opleiding 

D paramedische kwesties 

D de psycho-sociale zorg rond 
de patiënten 

D medisch-specialistische kwestie! 

D verpleging/verzorging/opleiding 

D paramedische kwesties 

D de psycho-sociale zorg rond 
de patiënten 

N.B. Ook dit kunt u weer aangeven met de cijfers I t/m 4, waarbij 

de meeste ·aandacht 

4 = de minste aandacht 
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3. Welk type structuurvraagstukken krijgt naar uw mening de meeste 

en welke de minste aandacht? ••• 

.•• a. op bestuursniveau 

••• b. op directieniveau 

0 interne structuurvraagstukken 

0 externe structuurvraagstukken 

0 vraagstukken betreffende 
samenwerkingsstructuren 

0 interne structuurvraagstukken 

0 externe structuurvraagstukken 

0 vraagstukken betreffende 
samenwerkingsstructuren 

N.B. Dit kunt u aangeven met de cijfers I t/m 3, waarbij 

de meeste aandacht 

3 de minste aandacht 

4. Kunt u aangeven welke uitgangspunten naar uw mening worden gehanteerd 

bij de beleidsvorming in uw ziekenhuis? 

(bijv. het streven naar uitbreidingen, verlening van de patiënten

zorg, etc.). 

0 korte termijn (een periode 
korter dan I jaar) 

0 middellange termijn (een 
periode van I tot 5 jaar) 

0 lange termijn (een periode 
langer dan 5 jaar) 

0 een combinatie van genoemde 
termijnen, nl •.•••••••••••• 

6. In het onderstaande volgen telkens twee uitspraken betreffende 

het thema patiënten-zorg. 

Kunt u daarvan steeds die uitspraak aankruisen, waarmee u het 

('t meest) eens bent? 



a. 0 De psycho-sociale zorg rond de patiënt is het specifieke 

werkterrein van bepaalde disciplines, zoals het maatschap

pelijke werk, pastoraat, etc. 
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0 De psycho-sociale zorg vormt een geïntegreerd onderdeel van de 

totale zorg rond de patiënt en is daarom een zaak (van onderling 

overleg) van allen die met de patiënt bezig zijn zoals artsen, 

verpleegkundigen, pastores, paramedische werkers, maatschappelijk 

werkenden. 

b. 0 In ons ziekenhuis is de psycho-s~ciale zorg rond de patiënt voor

namelijk de taak van maatschappelijk werkenden; pastores, psycho

logen, etc. 

D In ons ziekenhuis krijgt de psycho-sociale zorg vorm in een 

samenwerkingsrelatie tussen allen die bij de patiënt betrokken 

zijn, zoals artsen, verpleegkundigen, etc. 

II Betreffende de verandering van deoe-noe-structuur 

7. Welke overlegstructuren komen m.b.t. het beleid in uw ziekenhuis 

het meest en welke het minst voor? 

== het meest 

4 het minst 

0 formele vergaderingen 

0 informeel overleg 

0 vaste commissies 

D ad-hoc commissies of werkgroepen, 
opgericht voor het oplossen van 
problemen die zich op een bepaald 
moment voordoen 

D anders, nl ••••••..• , ••.•..•••••.• 

8. a. Is er in uw ziekenhuis een of D ja 

andere vorm van "medical 

audit" aanwezig? 

D neen 

0 onbekend 

b. Indien ja, kunt u dan kort aangeven op welke wijze er vorm 

wordt gegeven aan die "medical audit". 

9. Is er in uw regio een of andere vorm van regionaal overleg 

tussen ziekenhuizen? 

0 nee 

D ja, nl ••••••••...•.••...•••.•••••. 
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III Betreffende de invloeden op de verandering van de oe-noc-structuur 

IO.a. In hoeverre spelen de volgende groepen bij de beleidsvorming 

een actieve resp. passieve rol? (êên mogelijkheid aankruisen). 

a. medische staf 

b. verpleging 

c. diensthoofden (i.c. administratie, 
civiele, technische en personeels
dienst, verpleging en opleiding en 
evt. hoofd paramedische diensten) 

d. ondernemingsraad 

0 zeer actief 

0 actief 

0 actief noch passief 

0 
0 zeer passief 

0 zeer actief 

0 actief 

0 actief noch passief 

0 passief 

0 zeer passief 

0 zeer actief 

0 actief 

0 actief noch passief 

0 passief 

0 zeer passief 

0 zeer actief 

0 actief 

0 actief noch passief 

0 passief 

0 zeer passief 

IO.b. In hoeverre zou u de rol van de volgende groepen bij de beleids-

vorming als belangrijk resp. onbelangrijk willen karakteriseren? 

(êên mogelijkheid aankruisen). 

a. medische staf 

b. verpleging 

0 zeer belangrijk 

0 belangrijk 

0 belangrijk noch onbelangrijk 

0 onbelangrijk 

0 zeer onbelangrijk 

0 zeer belangrijk 

0 belangrijk 

0 belangrijk noch onbelangrijk 

0 onbelangrijk 

0 zeer onbelangrijk 



c. diensthoofden (i.c. administratie, 
civiele, technische en personeels
dienst, verpleging en opleiding en 
evt. hoofd paramedische diensten) 

d, ondernemingsraad 

D zeer belangrijk 

D belangrijk 
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D belangrijk noch onbelangrijk 

D onbelangrijk 

D zeer onbelangrijk 

D zeer belangrijk 

D belangrijk 

D belangrijk noch onbelangrijk 

D onbelangrijk 

D zeer onbelangrijk 

11. Wie ontplooien in huis naar uw mening de meeste beleidsinitiatieven? 

(i.c. ideeën of suggesties die zouden kunnen leiden tot een besluit

vormingsproces aangaande het beleid, zoals bijvoorbeeld voorstellen 

tot uitbreiding, verbouwing, grote investeringen, samenwerking ~~t 

andere ziekenhuizen, ontwikkeling van verpleging en andere diensten 

etc.), 

(u kunt hier eventueel meerdere 

mogelijkheden aankruisen) 

D bestuur 

0'dagelijks bestuur 
(indien aanwezig) 

D directie 

D verpleging 

D medische staf 

D diensthoofden 

D ondernemingsraad 

D anders, nl ••••••••••••••••• 

12. Wie houden zich naar uw mening in belangrijke mate bezig met de 

voorbereiding van het beleid? (i.c. het uitwerken van beleids

initiatieven, het schrijven van nota's, het verzamelen van infor

matie in en buiten bet ziekenhuis, het leggen van contacten in en 

buiten het ziekenhuis, het voeren van besprekingen, het formuleren 

van een beslissingsvoorstel etc.). 



(u kunt hier eventueel meerdere 

mogelijkheden aankruisen) 

0 bestuur 

IJ dagelijks bes tuur 
(indien aanwezig) 

IJ directie 

0 verpleging 

IJ medische staf 

0 diensthoofden 

0 ondernemingsraad 
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0 anders, nl ••••••••••••••••• 

13.a.Wie heeft (hebben} naar uw mening zeer veel invloed op de beleids

vorming in uw ziekenhuis? (u kunt hier eventueel meerdere mogelijk-

heden aankruisen). 0 bestuur 

0 dagelijks bestuur 
(indien aanwezig) 

0 directie 

0 verpleging 

0 medische /Staf 

IJ diensthoofden 

0 ondernemingsraad 

0 anders, nl. 

13.b.Kunt u een korte toelichting geven op uw antwoord? 

14. Wie nemen naar uw mening de feitelijke beslissingen? 

(u kunt hier eventueel meerdere 

mogelijkheden aankruisen) 

IJ bestuur 

0 dagelijks bestuur 
(indien aanwezig) 

0 directie 

0 verpleging 

0 medische staf 

0 diensthoofden 

0 ondernemingsraad 

0 anders, nl •••••.•..••••.•••• 
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15. Hoe zijn over het algemeen die feitelijke beslissingen naar 
-

uw mening te karakteriseren? 

0 een formele beslissing 
(i.c. ja zeggen tegen één 
ingebracht voorstel) 

0 discussie over en keuze uit 
een aantal gepresenteerde 
alternatieven 

16.a. Wie in de omgeving van het ziekenhuis heeft naar uw mening zeer 

veel invloed op het beleid in het ziekenhuis? 

(u kunt hier eventueel meerdere 

mogelijkheden aankruisen) 

0 Rijksoverheid 

D Provinciale overheid 

0 Gemeentelijke overheid 

0 c.o.z. 
0 adviesorganen (Prov.Raad v.d. 

Volksgezondheid, College voor 
Ziekenhuisvoorzieningen etc.) 

D ziekenhuizen in de nabije omge-
ving van uw ziekenhuis 

0 het ziekenfonds 

0 de situatie in de·regio 

D huisartsen 

D de potentiële patiënten 

D anders , nl •••••••••••••••••••••• 

16.b. Kunt u uw antwoord voorzien van een korte toelichting? 

17. Kunt u aangeven in hoeverre u het eens bent met de volgende 

uitspraken. 

a. Een belangrijk kenmerk van de relatie tussen ziekenhuizen die 

in dezelfde regio zijn gevestigd is de onderlinge rivaliteit 

tussen deze ziekenhuizen• D zeer mee eens 

D mee eens 

D mee eens, noch oneens 

D niet mee eens 

D geheel niet mee eens 
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b. Indien u het met bovenstaande uitspraak eens bent: 

De rivaliteit tussen ziekenhuizen is duidelijk van invloed op 

de beleidsbeslissingen die binnen de ziekenhuizen worden genomen. 

0 zeer mee eens 

0 mee eens 

0 mee eens, noch oneens 

IJ niet mee eens 

IJ geheel niet mee eens 

c. Indien u het ook met de uitspraak onder b. eens bent, kunt u 

dan in het kort weergeven op welke wijze die invloed zich 

doet gelden? 

(bijv. bij investeringsbeslissingen, bij de besluitvorming 

omtrent het aantrekken van specialisten, bij het bepalen van 

een standpunt bij regionaal overleg etc.). 

18.a. Welke van de hierna met name genoemde fàctoren hebben naar uw 

mening de meeste en welke de minste invloed op de beleidsbeslis

singen die in uw ziekenhuis worden genomen? 

(u kunt dit aangeven met de 

cijfers i t/m 3, waarbij 

= de meeste invloed 

2 = de minste invloed) 

IJ interne factoren van organi
satorische aard (personeels
bezetting, de organisatie
structuur, etc.) 

0 persoonlijke eigenschappen 
van bepaalde functionarissen 
in het ziekenhuis 

0 externe factoren (bijv. be
slissingen van overheid of 
adviesorganen, de aanwezig
heid van .andere ziekenhuizen 
in de regio, etc.). 

IB.b. Kunt u hierop zo mogelijk een korte toelichting geven? 



Bijlage 3-1 

De introductie van het onderzoek in de ziekenhuizen 

Ziekenhuis A 

Tijdens een eerste oriënterend gesprek met één van de 

directieleden, verzocht deze het onderzoek te introduceren 

in afzonderlijke brieven met gelijke inhoud aan: het bestuur, 

de directie, de medische staf en de ondernemingsraad. De toe

stemming van genoemde instanties werd vervolgens via een 

schrijven van de directie aan de onderzoeker kenbaar gemaakt. 

Daarna verzocht echter het bestuur van de medische staf nog 

schriftelijk om een onderhoud met de onderzoeker. Dit om nog 

een nadere toelichting te verkrijgen. Tijdens dit onderhoud 

werd er van de kant van het stafbestuur met nadruk op gewezen, 

dat de staf mee wilde werken aan het onderzoek, omdat dit werd 

verricht ten behoeve van het schrijven van een dissertatie. 

Alle notulen en documenten werden, met uitzondering van die van 

de medische staf, door de directie ter beschikking gesteld. Deze 

stukken konden alleen ter plaatse worden bestudeerd. De notulen 

van de medische staf werden ter beschikking gesteld door de sècre

taris van het stafbestuur. Het stafbestuur had er geen bezwaar 

tegen dat de notulen door de onderzoeker werden meegenomen. 

Ziekenhuis B 

In ziekenhuis B verliep de introductie voornamelijk via de directie. 

Na een eerste schriftelijk contact vond een gesprek plaats met twee 

directieleden en een lid van het dagelijks bestuur. Nadat men zich 

enige tijd later - via een schrijven van de directie - bereid had 

verklaard aan het onderzoek mee te werken, werden alle notulen en 

andere schriftelijke stukken door de directie aan de onderzoeker 

toegezonden. 

Ziekenhuis C 

In ziekenhuis C verliep de introductie alleen via de medisch direc

teur. Na enkele schriftelijke en telefonische contacten vond met 

deze directeur een introductiegesprek plaats. Nadat de toestemming 



voor het onderzoek - eveneens schriftelijk - was verleend, werd 

al het materiaal ter beschikking gesteld door de directie-

. assistent. Er bestond geen bezwaar tegen het uit huis nemen van 

de stukken. De verdere gang van zaken rond het onderzoek zoals 

schriftelijke contacten en de organisatie van de interviews, 

werd nadien door de directie-assistent behandeld. 

Enkele aanvullende opmerkingen 

Ondanks de wat ingewikkelder procedure in ziekenhuis A, nam de 

introductie in dit ziekenhuis de minste tijd in beslag. In 

ziekenhuis B duurde de introductieprocedure het langst. 

Alle drie de ziekenhuizen vroegen om garanties met betrekking 

tot de anonimiteit. 

3-2 



Bijlage 4-1 

Inventarisatie van contacten 

In onderstaande tabel is aangegeven het aantal en type formele 

contacten in de ziekenhuizen A, B en C, die per twee maanden 

plaatsvonden. 

categorie type vergaderingen ziekenhuis 
contacten A ziekenhuis B ziekenhuis 

' 
bestuur 2 2 2 
directie > 2 17 8 

ngrote't medische staf 2 2 2 
vergade- kernleden N.d. med. staf - 2 -
ringen ondernemingsraad 2 2 2 

diensthoofden 4 2 8 
dienst- en afdelingshoofden l I i1 2 -
verpleeghoofden 2 2 8 

overleg DB/directie 4 8 
tussen DB/directie/l!MS 2 2 -
(ver tegen- DB/directie/cie. MS I - -
woordigers) directie/BMS - 2 2 
van instan- directie/BVS - - 2 
ties en di ree tie/bedrij fsstaf 2 -
groepen directie/technische top - 2 -

-··. 
bestuurs-eie's > 2 - > 2 

beleidsadviesgroep I 
vaste agenda-cie OR - - 2 

commissies 
cie t s op med. en niet med. 

terrein waaraan directielede11 < 2 > 2 >10 
deelnemen 
cie' s medische staf 

>10 >10 >10 

ad-boc-cie' s diversen < 2 < 2 >10 

werkbespre-
diversen >10 >10 >10 

kingen 

DB dagelijks bestuur >2 meer dan 2 
MS medische staf 

c 

BMS bestuur medische staf <2 minder dan 2 
BVS bestuur verpleegkundige staf 
OR ondernemingsraad >JO meer dan 10 
cie commissie 
med.= medisch 

Tabel 4.1. Aantal en type formele contacten per 2 maanden in 

de ziekenhuizen A, B en C. 



In bovenstaande is zoveel mogelijk de exacte vergaderfrequentie 

aangegeven. 
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·Driemaandelijks overleg kreeg een score l à 2. Niet altijd was 

het echter mogelijk de vergaderfrequentie precies aan te geven. 

Dit was onder meer afhankelijk van het soort overleg, bijvoor

beeld ad-hoc commissies zonder vaste vergaderfrequentie. of het 

gevolg van het ontbreken van nauwkeurige informatie hierover. In 

dat geval is aangegeven of bedoelde vergaderingen of overleg

vormen minder dan twee maal, meer dan twee maal of meer dan tien

maal per twee maanden voorkwamen. 



Bijlage 5-1 

De resultaten van de kwalitatieve en kwantitatieve inhoudsanalyse 

In het onderstaande zijn in een aantal overzichten, resp. tabellen, 

de resultaten van de kwalitatieve en kwantitatieve inhoudsanalyse 

vermeld. 

I. De kwalitatieve inhoudsanalyse 

l.I. Documenten betreffende de inputs en outputs van de besluitvor-

Overzicht 5.1. Een bespreking van twee nota's met beleidsvoor
.stellen in de ziekenhuizen A en C. 

voorstel "toekomstige functie zie- l voorstel "regionale samenwerking11 

kenhuis in region in ziekenhuis A i in ziekenbuis C 

doel-
oproepen van vragen die aanzet richting geven aan discussie in 
geven tot het ontwikkelen van een het ziekenhuis over regionale 

stel-
beleidsvisie samenwerking, deze discussie st.i-

ling muleren en structureren 

totale de functie van het ziekenhuis in de problemen in de samenwerking 
i thema- de toekomst, gezien in het kader tussen de ziekenhuizen in de 
tiek van de regionale ontwikkelingen regio 

- functie van het z1.ekenhuis te- - problemen bij concretisering 
gen de achtergrond wat de samenwerking " 
biedt, (doelstelling v.h. .,_ dwingende redenen voor samenwer huist kwantiteit v .. d. zorgverle- ldng (kostenproblematiek, afstem-af zon- ning in termen van bedden en ming doelstellingen ziekenhuizen) 
functies) 

derlijke - relatie ziekenhuis-eerste l~j: 
- gevolgen van trage voortgang 
samenwerking (voor kosten en af-

thema's (kwantiteit ~an de •v•": ""! stemming doelstellingen) 
- consequentl.es van 

- voorstellen van naburige zie-kwantiteit zorgverlening voor de 
kenhuizen voor concretisering 

ziekenhuisorgánisa tie (informatie samenwerking en conmunicatie-aspecten, coör-
I - voorstellen van de schrijver dinatiep.roblemen) 

voor concretisering samenwerking. 
- procedures en overlegvormen. ge-
wenst om ontwikkelingen op gang te 
zetten. Als gewenste participanten 
worden genoemd: bestuur, directie, 
med. staf. 

het gaat om ontwikkelingen op de voorstellen moeten leiden tot tijds-
korte, middellange en lange beslissingen waarvan de conse-

bestek termijn ~~~':_t op lange termijn zullen 
•~eu 

wijze 
van 

tekst met cijfers tekst zonder cijfers 
taal-
gebruik 

schrij- algemeen/bedrijfskundig directeur medisch directeur ver 
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Overzicht 5.2. Een bespreking van een beleidsplan uit ziekenhuis C. 

Beleidsplan 1975/1976 in zièkenhuis C 

Doelstelling voldoen aan de wens van burgemeester en wethouders om de 
begroting die jaarlijks aan B & W wordt aangeboden, ver-
gezeld te doen gaan door een beleidsplan. 

Totale the-
mat1ek aangeven van doelstelling en subdoelstellingen van het 

ziekenhuis en globaal uiteenzetten op welke wijzen ge-
noemde doelstellingen verwezenlijkt zouden kunnen worden. 

Afzonder-
lijke 
thema's plann~n met betrekking tot: 

- de primaire taaksector 
op medisch terrein: intercollegiale toetsing; proce-
dures en regelingen binnen medische staf; ontwikkeling 
takenpakket gynaecologen. 
op verpleegkundig terrein: afstemming activiteitèn ten 
behoeve van patiëntbehandeling, ontwikkeling professie-
nele element van verpleging. 
psychosociale begeleiding patiënten: uitbreiding maat-
schappelijk werk, visie op pastorale zorg, onderzoek op 
gebied psychosociale begeleiding. 
opleidingen: verpleegopleiding en klinische opleidingen. 

- dé ondersteunende taaksector 
doel van de exploitatiebegroting 
ontwikkeling personeelsbeleid: werkoverleg, rechts-
positieregeling, verdere uitwerking van plan 
personeelsbeleid 
accomodatie: aanpassing accomodatie aan streven 
verkorting verpleegduur 

- regionale samenwerking 
ontwikkeling onderzoek op dit terrein 
ontwikkeling regionaal samenwerkingsorgaan en 
samenwerkingsprojecten. 

Tijdsbe,.tek plan geldt voor twee jaar (75 - 76), waarna bijsturing 
in volgend plan. De consequenties van de plannen 
gelden voor lange termijn. 

~jze van tekst met cijfers 
taalgebru1k 
Schrj_jvers medische directeur, deels samen met economisch 

directeur 
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Overzicht 5.3. Een bespreking van twee plannen betreffende de ont

wikkeling van het medisch beleid in de ziekenhuizen 

A en B ,(Uitwerking van het beleid). 

medisch plan zieRenhuis A medisch plan ziekenhuis B 

het formuleren van de inzichten het geven van een overzicht van 
doelstel- van de medische staf betreffende duidelijk zichtbare ontwikkelingen 

de toekomst van het ziekenhuis. op medisch, paramedisch, medisch-
lingen Dit op verzoek van het bestuur. technisch en medisch-organisato-

risch gebied. 

een "wensenlijst" met betrek- ' een schets van bovengenoemde ont-

totale king tot ontwikkeling en uit- wikkelingen, voornamelijk betref-

thema- breiding medische sector, met fende uitbreidingen op medisch 

tiek enkele wensen voor de parame- terrein. 
dische sector.-

- beschouwing functie perifeer bespreking van alle specialismen 
ziekenhuis en huidige situatie en enkele paramedische activitei- ' ziekenhuis ten, waarbij aan de orde komt: 
- wensen met betrekking tot uit- een planning van projecten voor 

af zon- breiding primaire sector: de komende jaren 
op medisch terrein: meer spe- een overzicht van bestaande 

derlijke cialisten en specialismen, voorzieningen 
apparatuur en accomodatie een toelichting op de plannen, 

thema's op paramedisch terrein: uit- met een globale uiteenzetting 
breiding personeel (waaronder over de consequenties van de 
ook maatschappelijk werk), ap- plannen voor andere specialisme· 
paratuur en accomodatie en/of diensten en afdelingen, 
beddenaantal met enkele opmerkingen over de 
nieuwbouw, deels vervangend, psycho-sociale begele~ding van 
deels voor nieuwe afdelingen. de patiënten en kwaliteitsbewa-

king d.m.v. in ter co il eg ia le 

i toetsing. 

"wat langere termijn".Consequen- plannen hebben betrekking op maxi-I 
tijds- ties van plannen strekken zich maal 6 jaar. Jaarlijkse hij- ' 

bestek uit over lange termijn sturing door directie. Conse-

I 

quenties van plannen strekken 
zich uit over lange termijn. 

wijze - schema's 

I van tekst met CÎjfers - telegramstijl in schema's en 
taal ge- overzichten 
bruik - tekst in de toelichting 

i commissie medische staf bestaan- medisch directeur, na gesprekken 

schrij- de uit drie leden met alle specialisten, in overleg i 

met voorzitter medische staf en I 
ver(s) in samenwerking met de in het zie-

kenhuis werkzame organisatie- , 
deskundige I 
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Overzicht 5.4. Een bespreking van twee jaarverslagen uit zieken

huis B en uit ziekenhuis C. 

(uitvoering van het beleid) 

jaarverslag ~975 in ziekenhuis B jaarverslag 1975 in ziekenhuis C 

het geven van uitgebreide informa- in de tekst waren geen duidelijke 
tie •• "die een 'óleergave wil zijn ·opmerkingen over de doelstelling 

doel van het gemeenschappelijke stre- te vinden. Deze is wel uit de 
ven om zich zo goed mogelijk in totale thematiek af te leiden: 
te zetten ten behoeve van de evaluatie en verslaglegging. 
patiënten" .. 

schets van ontwikkelingen in een algemene evaluatie in het ka-
totale genoemd jaar, waarbij de meeste der van het beleidsplan '75-'76 
thema- informatie van de medische staf en een weergave van gegevens over 
t:iek afkomstig ~s .. patiëntenzorg en enkele andere 

gebieden. 

- overzicht personeel en opleiding - evaluatie betreffende tarieven~ 
- patiëntengegevens budgetbewaking en doelmatigheid 
- enkele gegevens over civiele (kwaliteit-kosten-vraagstuk); 

en pastorale dienst functioneren medische staf, ver-
- de medische staf met o.a. publi- plegingsdienst en maatschappelijk 

af zon- caties en voordrachten stafleden, werk; regionalisatie; personeels-
overzicht hoofddiagnosen en · beleid; uitbreidingen 

derlijke hoofdoperaties, overzicht specia- -.ontwikkelingen patiëntenzorg: 
lismen, stafcommissies, intercol-: patiëntengegevens, overzicht spe-
legiale toetsing cialismen en paramedische afde~ -· 

thema's -gegevens medische.en paramedische lingen, verpleging, pastorale 
afdelingen (waaronder maatschap- , zorg, maatschappelijk werk, lo-
pelijk werk) gopedie etc. 

- financieel economische gegevens - opleidingen: verpleging, kli-
nische opleiding en cursussen 

•' - ondersteunende sector: civiele, 
technische, administratieve diens 
personeelszaken 
- balans en exploitatierekening. 

tijds- het verslagjaar, aangevuld met het verslagjaar, aangevuld met 

bestek 
gegevens over de twee voorgaan- gegevens over de twee voorgaande 
de jaren·. jaren. 

wijze van 
tekst met cijfers, tekst met cijfers, taalge-

bruik tabellen, foto's. tabellen. 

schrij- Collimissie Jaarverslag in overleg directie-assistent/ in overleg vers met directie met directie 

I 

I 
I 
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1.2. De notulen 

De notulen bleken op bepaalde aspecten zekere overeenkomsten te 

vertonen. Deze aspecten zullen daarom voor alle notulen gezamenlijk 

worden besproken: 

Doelstelling: de doelstelling van notulen lijkt over het algemeen 

evident: verslaglegging van hetgeen tijdens een ver

gadering is besproken. Daarnaast worden met notulen, 

evenals met de in het bovenstaande besproken documenten, 

ook andere doelstellingen, met name politiek getinte 

doelstellingen beoogd. Eenieder kent de tijdens vergade

ringen gebezigde uitspraken zoals "voorzitter, dit dient 

buiten de notulen te blijven" of "dit wens ik in de 

notulen opgenomen te zien". 

Tijdsbestek 

Wijze van 

taalgebruik 

De doelstelling van de notulen wordt in onderstaande 

verder niet vermeld. 

in principe zijn de notulen zelf op een kort tijdsbestek 

gericht, aangezien de frequentie van vergaderingen in de 

ziekenhuizen ongeveer tussen een week en drie maanden 

ligt. Voor de behandelde onderwerpen zelf kan het wel 

om verschillende termijnen gaan. Dit laatste.zal in de 

overzichten worden aangegeven. 

de notulen zijn alle in proza gesteld. In onderstaande 

overzichten is dit niet verder aangegeven. Wel wordt 

vermeld of dit proza zeer beknopt dan wel (zeer) uitge

breid was. 

Schrijver(s): notulen worden over het algemeen geschreven door speciaal 

aangewezen notulisten, secretarissen of secretaressen. 

Vaak worden de notulen, voor ze worden rond gestuurd, nog 

bekeken door bijvoorbeeld de voorzitter van de vergade

ring, of een directielid. In onderstaande overzichten 

is verder niet vermeld wie de schrijvers waren. 
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Overzicht 5.5. Een bespreking van de notulen van de bestuursverga

deringen in de ziekenhuizen A, B en C. 

bestuur bestuur bestuur 
ziekenhuis A ziekenhuis B ziekenhuis C 

totale thematiek - het bespreken van 

I kwesties v.algemeen 
beleid, lopende za-
ken op niveau van idem idem 
bestuur en directie 
en voorts het doen 
van mededelingen 

belangrijkste - medisch beleid - medisch beleid - regionale samen-
afzonderlijke uitbreidingen - samenwerking na- werking 
thema's - financiën burig ziekenhuis - personeelsbeleid 

samenwerking met - nieuwbouw - financiën 
andere ziekenhui- - financiën - medische staf-
zen zaken 

tijdsbestek kort en lang idem idem 

wijze van taal- beknopt zeer uitgebreid zeer beknopt mét 
gebruik besluitenlijsten 

belangrijkste ken- - informatie- - informatie-
merken vergader- uitwisseling uitwiss~ling idem proces - (formele) - overleg/ 

besluitvorming opinievorming als B ~-, --

- overleg/ - besluitvorming 
opinievorming 

Overzicht 5.6. Een bespreking van de notulen van de vergaderingen 

van de dagelijkse besturen in de ziekenhuizen A en B. 

dagelijks bestuur dagelijks bestuur 
ziekenhuis A ziekenhuis B 

totale thematiek voorbereiding en uit- voorbereiding en uit-
werking van bestuurs- werking van bestuurs-
vergaderingen, m.n. vergaderingen, m.n. het 
uitwerking van details, doorpraten van beleids-
regelingen etc. kwesties op langere 

termijn 

belangrijkste idem als bestuurs- idem als bestuurs-
afzonderlijke vergaderingen vergaderingen 
thema's 

tijdsbestek kort en lang lang 

wijze van taal- beknopt beknopt 
gebruik 

belangrijkste ken- - discussie - opinievorming 
merken vergader- - besluitvorming - besluitvorming 
proces 



Overzicht 5.7. Een bespreking van de notulen van de directieverga

deringen in de ziekenhuizen B en c. 

directie directie 
ziekenhuis B r ziekenhuis c 

totale thematiek het bespreken van de 
activiteiten en pro-
blemen van de direc-
tieleden betr. actuele 
kwesties, het doen van idem mededelingen over de 
stand van zaken en 
nieuwe ontwikkelingen 
en het maken van af-
spraken 

belangrijkste - personeelskwesties - personeelskwesties 
afzonderlijke (veel bij verpleging) - financiële kwesties 
thema's - medische staf zaken - enkele medische staf 

- afstemming afde- zaken 
lingen - ·enkele afstemmings-
- enkele aspecten van problemen 
psycho-sociale zorg 

tijdsbestek kort idem 

wijze van taal- beknopt idem 
gebruik 

belangrijkste ken- - informatie-
merken vergader- uitwisseling idem 
proces - besluitvorming 

5-7 
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Overzicht 5.8. Een bespreking van de notulen van de vergaderingen 

van de medische staven in de ziekenhuizen A. B en c. 

medische staf medische staf medische staf 
ziekenhuis A .ziekenhuis B ziekenhuis C 

totale thematiek - bespreking he-
leidskwesties en 
lopende zaken in 
het ziekenhuis idem idem 
waarbij de medi-
sche staf nauw 
betrokken is 

belangrijkste - ontwikkeling me- - contacten en sa- contacten en sa-
afzonderlijke dische sector menwerking met an- menwerking met an-
thema's - contacten en sa- dere ziekenhuis dere ziekenhuizen 

menwerking met an- (zen) - medica! audit 
dere ziekenhuis - ontwikkeling me- reglémenten en 
(zen) dische sector afspraken 
- reglementen-. - medical audÜ inhoudelijke on-

- reglementen derwerpen (bijv. 
lezingen) 

tijdsbestek kort en lang idem idem 

wijze van taal- uitgebreid idem idem 
gebruik 

belangrijkste ken- -informatie-
merken vergader- uitwisseling 
proces - discussie/ idem idem 

opinievorming 
- besluitvorming 
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Overzicht 5.9. Een bespreking van de notulen van het overleg tussen 

dagelijks bestuur, directie en het bestuur van de 

medische staf in de ziekenhuizen A en B. 

dagelijks bestuur- dagelijks bestuur-
directie-bestuur med. directie-bestuur med. 
staf in ziekenhuis A staf in ziekenhuis B 

totale thematiek voorbereiding medische 
thematiek voor'de be-
stuursvergaderingen en 
de vergaderingen v.d. 
med. staf; uitwerking 
van punten op medisch idem 
gebied die op de verga-
deringen van bestuur en 
med, staf aan de orde 
waren 

belangrijkste - uitbreidingen - medische planning 
afzonderlijke medische sector - lopende zaken en 
thema's - rol med. staf op be- detailkwesties 

stuurlijk niveau - reglementen 
- reglementen - contacten met nabu-
- lopende zaken en rig ziekenhuis 
detailkwesties 
- contacten met nabu-
rig ziekenhuis 

tijdsbestek kort en lang idem 

wijze van taal- I beknopt idem 
gebruik 

belangrijkste ken- - informatie-
merken vergader- uitwisseling idem proces - discussie/ 

opinievorming 
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Overzicht 5.10. Een bespreking van de notulen van de algemene hoofden

vergaderingen in de ziekenhuizen A en B en de direc

toriumvergadering in ziekenhuis C. 

alg, hoofdenverga- alg,, hoofdenverga- directoriumvergade- ! 
dering ziekenhuis A dering ziekenhuis B ring ziekenhuis C 

I 

totale thematiek het geven van infor- bespreking proble-
rnatie a.d. hand v.d. men in diensten en 
directie over voor idem afdelingen en soms 
de hoofden relevan- van kwesties van 
te zaken algemeen beleid 

belangrijkste -actuele zaken voor I -lopende gang van 
afzonderlijke de diensten en af- zaken in diensten 
thema's delingen idem en afdelingen 

- ·enkele kwesties -personeelskwesties 
van alg. beleid .-techn. problemen 

i-kwesties van intern 
en extern beleid 

tijdsbestek kort en (soms) lang idem kort en lang 

wijze van taal- beknopt idem idem 
gebruik 

belangrijkste ken- informatie-over- -informatie-uitwisse 'I merken vergader- dracht van direc- idem ling 
proces tie naar hoofden - discussie 

- besluitvorming 
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Overzicht 5.11. Een bespreking van de notulen van de vergaderingen 

van verpleegkundig afdelingshoofden in de zieken

huizen A en B, en coördinerend verpleegkundig hoof

den in ziekenhuis C. 

verpleegk. afd. verpleegk. afd. coördinerend ver-
hoofden zhs. A hoofden zhs. B pl. hoofden zhs. c 

totale thematiek bespreking actuele bespreking actuele bespreking actuele 
kwesties in de kwesties in de kwesties in ver-
verplegingsdienst V'erplegingsdienst plegingsdienst en 

kwesties van ver-
pleegkundig beleid 

belangrijkste -verpleegtechnische -verpleegtechnisèhe -verpleeg technische 
afzonder! ijke zaken zaken zaken 
thema's -visite lopen -opleiding -afstemming verple-

-personeelsbezet- -personeelsbezet- ging en andere 
ting ting e.a. perso- afdelingen 

-inhoudelijke neelskwesties -personeelskwesties 
onderwerpen -afstemming ver- -verpleegkwaliteit 

pleging en andere -functioneren ver-
afdelingen (opna- pleegkundig staf-
me, o.k., etc.) bureau 

-structuur verple-
gingsdienst 

tijdsbestek kort kort kort en lang 

wijze van taal- beknopt idem I idem 
gebruik 

belangrijkste ken- -informatie-over- -informatie- -informatie-
merken vergader- dracht en -uit- uitwisseling uitwisseling 
proces wisseling -besluitvorming -discussie 

-besluitvorming -besluitvorming 



5-12 

Overzicht 5.12. Een bespreking van de notulen van de vergaderingen 

van de ondernemingsraden in de ziekenhuizen A, B en C. 

OR ziekenhuis A OR ziekenhuis B OR ziekenhuis C 

totale thematiek het bespreken van het bespreken van het bespreken van 
personeelskwesties personeelskwesties personeelskwesties 
en arbeidsvoor-. en arbeidsvoor- en arbeidsvoorwaar-
waarden, soms aan- waarden, aangevuld den, aangevuld met 
gevuld met infor- met informatie en een gedachtenwisse-
matie over zaken soms discussie ling over zaken van 
van alg. beleid over zaken van algemeen beleid 

algemeen beleid 

belangrijkste -secundaire ar- -secundaire ar- -secundaire ar-
afzonderlijke beidsvoorwaarden beidsvoorwaarden bei davoorwaarden 
thema's en actuele kwes- en actuele zaken en actuele zaken 

ties -samenwerking met -regionale samen-
-enkele zaken be- het naburige werking 

treffende het (in- ziekenhuis 
terne) beleid, 
m.n. de bestuurs-
structuur van het 
ziekenhuis 

tijdsbestek kort kort en lang kort en lang 

wijze van taal- beknopt idem idem 
gebruik 

belangrijkste ken- -informatie-over- -informatie-over- -informatie-
merken vergader- dracht van direc- dracht van direc- uitwisseling 
proces tie naar OR tie aan OR -besluitvorming 

-besluitvorming -opinievorming 



Bijlage 6-1 

Gegevens van de kwantitatieve analyse 

Tabel 6.1. De verdeling naar taaksectoren van de onderwerpen die ter 

sprake komen in de notulen van bestuur, dagelijks bestuur, 

medische staf en ondernemingsraad in ziekenhuis A. De ge

tallen tussen haakjes geven percentages aan. 

vergaderingen vergaderingen vergaderingen vergaderingen 

bestuur dagelijks medische staf ondernemings-
bestuur raad 

aantal onder- 24 225 305 126 
we._~ en (I 00) (100) (IOÓ) (100) 
bestuur- voórw. 25 27 9 

I 
5 

lijke schepp. oo> I 43 02> I · 39 (3) 13 <4> I 8 
taak- taak- 18 1 (17) 12 (17) 4 (4) 

<;> I (6) 
sector inhoud (7) (5) (I) 
pri- voorw. 9o I 83 I 165 24 I 
maire schepp. (37) 99 (37) 88 (54) 1 201 (19) 28 
taak- taak- 9 1 (41) 5 (39) 36 (66) 4 (22) 
sector inhoud (4) (2) (12) (3) 
onder- voorw. 35 26 32 67 
steu- schepp. (15) 60 (11) 51 (11) 39 (53) 79 
nende taak- 5 (25) I (23) 7 (13) 8 {63) 
taák- inhoud (2) (I) (2) (7) 
sector finan- 20 24 I 4 

ciën (8) (IJ) (-) (3) 
struc- intern 27 4.3 .30 10. 
tuur- (11) 40 (19) 47 ( 10) 52 (8) 11 
vraag- extern 5 (17) 0 (21) 6 (17) 0 (9) 
stukkep (2) (-) {2) (-) 

samen- 8 I 4 17 I 
werking (4) 12 {5) {I} 



Tabel 6.2. De verdeling naar taaksectoren van de onderwerpen die ter sprake komen in de notulen van 

bestuur, dagelijks bestuur, directie, medische staf en ondernemingsraad in ziekenhuis B. 

De. cijfers tussen haakjes geven percentages aan. 

vergaderingen vergaderingen verg·aJeringen vergaderingen vergaderingen 

bestuur dagelijks directie medische staf ondernemings-
bestuur raad 

aantal onderwerpen 443 93 268 220 93 
bestuurlijke voorwaarden 35 

~ 
14 5 5 

scheppend (7) I 78 -· 7 (5) I 35 <2> I 5 (5) J 6 
taak taak 43 (15) (7) 21 (13) <~> I (2) 

<:> I (6) 
sector inhoud (8) (8) 
primaire voorwaarden 133 ' 38 126 I t43 

129 29 ' 
scheppend (26) 1153 (39) 43 (46) (54) 

I 
190 (31> I 33 

taak taak 2o 1 (3o) <~> I (44) 17 1 (52) 61 (79) 4 I (34) 
sector inhoud (4) (6) (25) (4) 
ondersteu- voorwaarden 56 7 60 5 34 
nende scheppend (11) 128 (7} 9 (21) 71 (2) 7 (37) 37 
taak taak 3 (25) 0 (9) 2 (26) 0 (3) I (40) 
sector inhoud (1) - (1) - (I) 

financien 69 2 9 2 2 
(13) (2) (3) (I) (2) 

struc- intern 60 11 15 8 6 
I·· tuur- (12) 149 (11) 40 (15) 23 (3) 39 (6) 17 

vraag- extern 24 (29) 3 (40) 0 (8) 0 (J 6) 0 ( 18) 
stukken (4) (3) - - -

samen- 65 26 8 31 11 
werking (13) (26) (3) (13) ( 12) 

niet van toepassing 14 (2) 0 - 3 (I) 0 - 1 ( 1) 
totaal 500 (I 00)' 98 ( 100) 274 ( 1 00) 241 (I 00) 94 (100) 



Bijlage 6-3 

Tabel 6.3. De verdeling naar taaksectoren van de onderwerpen die ter 

sprake komen in de notulen van bestuur, directie, medische 

staf en ondernemingsraad in ziekenhuis C. De cijfers tussen 

. haakjes geven percentages aan. 

vergaderingen vergaderingen vergaderingen vergaderingen 

bestuur directie medische staf ondernemings-
raad 

aantal onder- 202. 186 282 55 werpen 
bestuur- voorw. 37 i 1\1 c i >I <;>I lijke schepp. (18) 56 {6) 25 4 2 
taak- taak- 19 1 (27) 14 J (13) ~I (I) ~I (3) 
sector inhoud (9) (7) 
pri- voorw. 28 88 104 d 2 
ma i re schepp. 04> I 36 (45)1 100 (33) 168 (3)1 3 
taak- taak c:> I 

(18) 12 .I (51} 6\1 (54) (~) (5) 
sector inhoud {6) {21) 
onder- voorw. 35 37 28 38 
steu- schepp. (17) (19) (9) (61) 
nende taak- 0 (60) I 45 0 35 0 38 
taak- inhoud - {29) (I) (24) - (!I) - (61) 
sector finan- 25 7 7 0 

ciën (12) (4) {2) --struc- J.ntern 12 11 10 8 
ttiur- (6) (5) {3) ( 13) 
vraag- extern 0 54 I 16 5 98 0 19 
stukken - {26) (I) (8) (2) (32) - (31) 

samen- 42 4 83 11. 
werking (20) (2) (27) (18) 

n1.et van toe-
0 7 5 0 passing/on- - (4) (2) -duidelijk 

totaal 206 (100) 194 (!OO) 310 (!00) 62 (100) 



Tabel 6.4. De verdeling van de onderwerpen uit de primaire taaksector over de terreinen van de 

medische staf, verpleging, verzorging en opleiding, paramedische diensten en de 

psychosociale zorg, zoals uit de notulen van bestuur, dagelijks bestuur, directie 

en medische staf (I) in de ziekenhuizen A, B en C is af te leiden. De cijfers 

tussen haakjes geven percentages aan. 

bestuur dagelijks directie medische staf 
bestuur 

A B c A B B c A B c 
medisch terrein 59 JIJ 24 57 38 44 25 167 172 158 

(60) (72) (66) (66) (88) (31) (25) (83) (90) (94) 

verpleging, verzor- 22 26 6 14 2 60 59 19 JO 6 
ging, opleiding (22) (17) (17) (I 6) (5) (42) (59) (9) (5) (4) 

paramedische 2 3 0 7 0 19 3 7 2 2 
diensten (2) (2) - (8) - ( 13) (3) (4) (I) (I) 

psycho-sociale 12 14 6 9' 3 2 13 8 6 2 
zorg (12) (9) (I 7) (I 0) (7) (I) (13) (4) (4) (I) 

onduidelijk 4 0 0 I 0 0 0 0 0 0 
(4) - - (I) - - - - - -

totaal 99 153 36 88 43 190 100 201 190 168 
(I 00) (I 00) (I 00) ( 100) (I 00) (100) ( 100) (I 00) (I 00) (I 00) 

(I) De ondernemingsraden zijn hier buiten beschouwing gelaten, aangezien het aantal onderwerpen 
betreffende de primaire taaksector in de'notulen van deze vergaderingen relatief gering is. 



Tabel 6.5. De verdeling van de onderwerpen over verschillende aspecten op medisch terrein, zoals 

uit de notulen van bestuur, dagelijks bestuur, directie en medische staf in de zieken

huizen A, B en C is af te leiden. 

bestuur dagelijks directie medische staf bestuur 
A B c A B B c A B c 

hononetrng en tarieven 7 8 2 9 I 2 2 5 l 5 

personele mutaties medische staf, vnl. 42 18 7 28 3 2 5 39 10 18 
aantrekken van specialisten 

apparatuur en accommodatie 2 27 0 12 7 6 8 11 3 23 

regelingen, contracten, administratie, 4 8 I 3 3 4 3 22 16 24 
registratie, verzekeringen 

' opleiding, bij- en nascholing 0 5 2 0 3 7 3 8 23 l 

jaarverslagen en plannen 0 9 0 I 2 0 0 0 6 I 

interne relaties stafleden 3 6 I I 9 6 0 24 35 15 

externe relaties stafleden 0 4 3 0 5 2 0 26 19 6 
r-- -
relaties stafleden patiënten 0 7 2 0 0 2 3 I I I 

taakinhoud I 18 6 4 5 6 I 31 55 64 

diversen 0 I 0 0 0 7 0 0 3 0 

totaal 59 11 I 24 57 38 44 25 167 172 158 

I 

I 
i 



Tabel 6.6. De verdeling van de onderwerpen betreffende structuurvraagstukken in interne, 

externe en samenwerkingsvraagstukken, zoals uit de notulen van bestuur, dagelijks 

bestuur, directie en medische staf (I) in de ziekenhuizen A, B en C is af te leiden. 

bestuur dagelijks directie medische staf bestuur 

.A B c A B B c A B c 

intern 27 60 12 43 11 15 11 29 8 10 
(68) (40) (22) (91) (28) (65) (69) (56) (21) (I 0) 

extern 5 24 0 0 3 0 I 6 0 5. 
(12) (16) - - (7) - (6) (11) - (5) 

samenwerking 8 65 42 4 26 8 4 17 31 83 
(20) (44) (78) (9) (65) (35) (25) (33) (79) (85) 

totaal 40 149 54 47 40 23 16 52 39 98 
(IOO) (100) (100) (100) (I 00) (100) (100) (100) (100) (100) 

(I) De ondernemingsraden zijn hier buiten beschouwing gelaten, omdat het aantal onderwerpen 

betreffende structuurvraagstukken in de notulen van deze vergaderingen relatief gering is. 



Bijlage 6-7 

Tabel 6.7. De verdeling van de-vraagstukken betreffende externe samen

werkingsstructuren (in de theorie: externe afstemming), 

zoals uit de notulen van bestuur, dagelijks bestuur en 

medische staf (1) in de ziekenbuizen B en C (2) is af te 

leiden. 

bestuur dagelijks medische staf bestuur 

B c B B c 
r 

samenwerking met zieken-
huizen in de stad en/of 36 35 10 22 58 
de regio 

samenwerking met andere 
instellingen voor ge- IS 7 13 9 16 
zondheidszorg in de regio 

samenwerking met andere 
instellingen (bijvoor- 4 0 0 0 9 
beeld ziekenfondsen) 

overige 10 0 3 0 0 

totaal 65 42 26 31 83 

(I) De ondernemingsraden en directies zijn hier buiten beschouwing 

gelaten, aangezien zij zich tijdens hun vergaderingen relatief 

weinig met de externe afstemming bezighouden. 

(2) Ziekenhuis A is hier buiten beschouwing gelaten, aangezien in 

de notulen relatief weinig vraagstukken betreffende de externe 

afstemming voorkomen. 



Tabel 6.8. De verdeling van de onderwerpen die in de notulen van bestuur, dagelijks bestuur, directie, 

medische staf en ondernemingsraad aan de orde kwamen in de ziekenhuizen A, B en C naar korte, 

middellange en iange termijn. De cijfers tussen haakjes geven percentages aan. 

bestuur dagelijks directie medische staf ondernemingsraad bestuur 

A B c A B B c A B c A B c 

korte termijn 87 230 93 72 30 216 112 131 117 131> 81 48 22 
< I jaar (36) (52) (40) (32) (32) ( 81) (60) (43) (53) (47) (64) (52) (40) 

middellange ter- 65 48 46 65 14 29 38 73 54 85 38 13 21 
mijn 1-5 jaar (27) ( 11) (23) (29) (15) (I I) (21) (24) (25) (30) (30) (14) (38) 

lange termijn 87 165 63 88 49 23 36 100 49 66 7 32 12 
> 5 jaar (36) (37) (31) (39) (53) (8) (I 9) (33) (22) (23) (6) (34) (22) 

onduidelijk I 0 0 0 0 0 0 I 0 0 0 0 0 
- - - - - - - - - - - - -

totaal 240 443 202 225 93 268 186 305 220 282 126 93 55 
(JOO) (100) (I 00) (I 00) (100) (100) (I 00) (100) (I 00) (I 00) (100) (I 00) (I 00) 



Tabel 6.9. De mate waarin in de notulen sprake is van explicatie van doelcomponenten bij de behandeling 

van de onderwerpen in de notulen van bestuur, dagelijks bestuur, directie, medische staf en 

ondernemingsraad in de ziekenhuizen A, B en C. 

bestuur dageliJkS directie medische staf ondernemingsraad bestuur 

A B c A B B c A B c A B c 

zowel ocs: als 53 121 45 66 45 24 JO 175 40 55 17 20 12 
noes genoemd (22) (27) (22) (29) (48) (9) (5) (35) (18) (20) (14) (21) (22) 

alleen ocs of 185 322 157 158 48 244 176 193 180 227 109 73 43 alleen. noes 
genoemd (70) (73) (78) (70) (52) (91) (95) (63) (82) (80) (86) (79) (78) 

onduidelijk 2 0 0 I 0 0 0 7 0 0 0 0 0 
(I) - - - - - - (2) - - ' - - -

totaal 240 443 202 225 93 268 186 05 220 282 126 93 55 
(100) (100) (100) (100) (100) (100) (100) ) (100) (100) (I 00) (100) (100) 

..... 
'-'• 



Tabel 6.10. Het aantal malen dat bij de behandeling van de onderwerpen in de notulen van bestuur, dagelijks 

bestuur, directie, medische staf en ondernemingsraad in de ziekenhuizen A, B en C sprake was van 

informatieverstrekking en/of informatie-uitwisseling, het noemen van alternatieven en een be

spreking daarvan, het nemen van een beslissing. De cijfers tussen haakjes geven percentages aan. 

bestuur dagelijks directie medische staf ondernemingsraad bestuur 

A B c A B B c A B c A B c 
informatieverstrekking 132 340 112 112 69 121 77 241 181 239 83 80 36 
en/of -uitwisseling (S2) (71) (S2) (SO) (71) (43) (37) (78) (80) (82) (64) (84) (S6) 

alternatieven 8 S3 8 6 4 6 0 16 11 10 2 0 0 
(3) ( 11) (3) (3) (4) (2) (0) (S) (4) (3) (I) 

beslissingen 116 84 99 107 2S 160 132 S2 36 43 4S IS 28 
(4S) ( 18) (4S) (47) (2S) (SS) (63) (17) (16) (IS) (3S) (16) (43) 

totaal 2S6 477 219 22S 98 287 209 309 226 292 130 9S 64 
(I 00) (100) (I 00) (I 00) (I 00) (100)" (100) (100) (I 00) (I 00) (I 00) (I 00) (100) 

aantal onderwerpen 240 443 202 22S 93 268 186 .30S 220 282 126 93 ss 

1:1:1 .... ..... ,_. 
& 
(I) 

"' I 

0 



Tabel 6.11. De verdeling van de in de notulen vastgelegde beslissingen in deelbeslissingen en eindbeslis

singen. De cijfers tussen haakjes geven percentages aan. 

bestuur dagelijks directie medische staf ondernemingsraad bestuur 

A B c A B B c A B c A B c 

deelbes lis- 82 30 36 97 23 104 85 35 16 9 32 7 20 
singen (71) (36) (36) (91) (92) (65) (64) (67) (44) (21) (71) (54) (7 I) 

eindbes lis- 34 54 63 10 2 56 47 17 20 34 13 6 8 
singen (29) (64) (64) {9) (8) (35) (36) (33) (56) (79) (29) (46) (29) 

totaal aantal 116 ~ 99 107 25 160 132 52 36 43 ' 45 13 28 
beslissingen (100) (100) ( 100) (100) ( 100) (100) ( 100) ( 100) (100) (100) (100) (100) 



Bijlage 6-12 

Overzicht 6.1. Instanties (I), groepen (2) en personen (3) binnen het 

ziekenhuis, die het meest werden genoemd bij de behan

deling van de onderwerpen in de notulen. 

bestuur dagelijks·beatuur directie medische staf 

1zh.A medische staf directie - medische staf 

Zh.B directie directie verpleging medische staf 

Zh.G bestuur directie medische staf 

2zh.A maatschappen van maatschappen van - maatschappen van 
specialisten specialisten specialisten 

Zh.B maatschappen van maatschappen van maatschappen van commissies van de 
specialisten specialisten specialisten medisehe staf 

Zh.G ondernemingsraad - verpleegafdelingen maatschappen van 
specialisten 

3zh.A leden van de me- leden van de.me- leden van de me--dische staf dische staf dische staf 
Zh.B directieleden leden van de me- leden van de me- leden van de me-

dische staf dische staf . dische staf 
Zh.C bestuursleden - : verpleegkundigen leden van de me-

I 
dische staf 

.. Overzicht 6. 2. Organisaties (I), delen van organisaties (2) en perso

nen (3) bui.ten het ziekenhuis, die het meest werden ge

noemd bij de behandeling van de onderwerpen in de notulen. 

- bestuur .. da11:eliiks bestuur directie medische staf 
1zh.A naburig ziekenhuis naburig ziekenhuis - naburig ziekenhuis 
Zh.B naburig ziekenhuis naburig ziekenhuis naburig ziekenhuis naburig ziekenhuis 
Zh.C naburige zieken- ziekenhuizen buiten naburige zieken-

huizen de ei gen regio huizen 

2Zh.A instanties of groe- gem. diensten en - instanties of groe-
pen uit het nabu- instanties pr;n uit het nabu-
rige ziekenhuis •rii ziekenhuis 

Zh.B inst. of groepen inst~ of groepen ~inst.of groepen uit inst.of groepen uit 
uit naburige zhs. uit naburige zhs. naburig ziekenhuis naburig ziekenhuis 

Zh.C regionaal samen- - gem. diensten en interstafraad 
werkingsorg. of instanties 
gedeeltes daarvan 

3Zh.A sollicitanten sollicitanten sollicitanten 
(vnl. specialisten) (vnl. specialisten) - (vnl.specialisten) 

Zh.B functionariSsen functionarissen functionarissen functionarissen 
uit naburig zhs. uit naburig zhs. uit naburig zhs. uit naburig zhs~ 

Zh.C functionarissen - sollicitanten artsen uit eerste-
uit naburige zhz. lijns en derdelijns 

gezondheidszorg 



Bijlage 7-1 

De resultaten van de interviews tijdens de case study 

Tabel 7.1. Een overzicht van de a~twoorden op de vraag naar de mate 

waarin er volgens de respondenten in hun ziekenhuis sprake 

is van een expliciet beleid. De cijfers geven het aantal 

respondenten aan, dat het betreffende antwoord gaf. 

ziekenhuis A ziekenhuis B ziekenhuis c 

expliciet tot tamelijk 
(O 8 expliciet 14 

deels expliciet, deels 
I 5 impliciet I 

nogal impliciet tot 
0 2 impliciet 2 

weet niet/geen antwoord/ 
3 I n.v.t. -

totaal 14 16 17 

Tabel 7.2. Een overzicht van beleidsuitgangspunten en wijzen om die te 

realiseren, zoals genoemd doór de respondenten in ziekenhuis 

B. De cijfers geven het aantal malen aan dat de uitgangs

punten werden genoemd. 

uitgangspunten met be- wijzen van realisering aantal malen 
trekking tot het beleid vari de beleidsuitgangs- genoemd punten 

streven naar groei en nieuwbouw 8 ontwikkeling beddenuitbreiding 

behoud van eigen zelf- ontwikkeling en ver- 8 standigheid fijning van specialismen 

samenwerking met nabu- opzet van gezamenlijke 4 rig ziekenhuis projecten 



Bijlage 7-2 

Tabel 7.3. Een overzicht van beleidsuitgangspunten en wijzen om die 

te realiseren, zoals genoemd door de respondenten in 

ziekenhuis C. Dè cijfers geven het aantal malen aan dat 

de uitgangspunten werden genoemd. 

uitgangspunten met be
trekking tot het beleid 

verschuiving van klini
sche naar poliklinische 
activiteiten 

het streven naar .de rea
lisatie van een opti
male gezondheidszorg 

wijzen van realisering 
van de beleidsuitgangs
punten 

ontwikkeling van een 
meer patiëntgericht 
bezig ziin 
ontwikkeling van medi
cal àudit 
ontwikkeling van de ver
pleegkundige professie 
verbeteren van de oplei
ding 
zorg voor mensen in en 
rond. het bed 

aantal malen 
genoemd 

4 

5 

3 

2 

samenwerking met andere 
instellingen van gezond- regionaal overleg/fusie 
heiciszorg 

3 

zorg voor personeel 
en organisatie 

ontwikkeling van het 
personeelsbeleid 3 

8 
verbeteren van commun~·
catie/streven naar ho- I 

rizontale organisatie 
verbeteren van de orga ------------~ 
nisatie (efficiency) 1 

kostenbeheersing 1 

Tabel 7.4. Een overzicht van de antwoorden op de vraag hoe men oor

deelde over de informatievoorziening in het ziekenhuis. 

De cijfers geven het aantal respondenten aan dat het des

betreffende antwoord gaf. 

ziekenhuis A ziekenhuis B ziekenhuis c 

goed/voldoende 4 14 16 

matig 6 2 I 

gebrekkig/slecht 3 0 0 

weet niet/geen ant-
I 0 woord 0 

totaal 14 16 17 



Bijlage 7-3 

Tabel 7.5. Het oordeel van de respondenten in de ziekenhuizen A, B 

en Cover de rol bij de beleidsvorming van medische staf, 

verpleging, diensthoofden,en ondernemingsraad, De cijfers 

geven het aantal respondenten aan dat het desbetreffende 

antwoord gaf. 

groot/belang 
rijk actief 

vrij gröot/ 
redelijk 

komt op gang/ 
neemt toe 

niet groot/ 
vrij passief 

niet of nauwe
lijks belang
rijk/passief 

weet niet/ 
onduidelijk 

totaal aantal 
respondenten 

medische 
staf 

A .B C 

13 13 9 

2 2 

0 0 

0 0 0 

0 0 0 

0 I 5 

14 16 17 

verpleging 

A ~ B 

0 

0 

~0 

7 10 

dienst- pnderne
hoofden :~ingsraad 

C A B -ct A: .B · C 

0 0 0 0 0 

4 0 7 3 0 2 2 

4 2 0 0 3 

6 i 9 z. ·4 4 6 6 

I 3 1 I 2 3 2 6 I 

5 1 I 2 3 6 7 I 5 

14 16 17 14 16 17 14 16 17 

Tabel.7.6. Het aantal malen dat verschillende personen en instanties 

door de respondenten in de ziekenhuizen A, B en C werden 

genoemd als het meest invloedrijk bij de beleidsvorming. 

~ c totaal 

bestuur/dagelijks bestuur 8 4 - 12 

directie 6 5 1 12 

algemeen directeur - 4 - 4 

medisch directeur - - 13 13 

medische directie - - I 1 

medische staf 7 7 3 17 

verpleging - 1 - 1 
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Tabel 7.7. Het aantal malen dat verschillende organisaties, groepen 

en omstandigheden werden genoemd door de respondenten in 

de ziekenhuizen A, B en C als het meest invloedrijk bij 

de beleidsvorming in het ziekenhuis. 

A B c totaal 

rijksoverheid 7 10 3 20 

gemeente - - 3 3 

coz 6 8 10 24 

ziekenhuiscommissie/coll. - 2 I 3 voor ziekenh.voorz. 

· NZR/NZI - 6 2 8 

medische inspectie - I - I 

huisartsen I - - 1 

ziekenfonds 1 2 3 6 

diehtsbij zijnde zhs. - 6 - 6 

regionale situatie 2 2 3 7 

politieke sit./publieke 
2 2 opinie - -

niemand - I - l 



Enkele achtergrondgegevens van de dertig ziekenhuizen 

Beddenaantal 

Bijlage 8-1 

De meeste ziekenhuizen (60%) vielen in d; grootteklasse van 200 

tot 400 bedden. Slechts 20% van de ziekenhuizen was groter. Van 

de drie ziekenhuizen van de case-study viel alleen ziekenhuis A 

in genoemde grootteklasse. De ziekenhuizen B en C telden meer bedden. 
Aantal medewerkers 

In slechts 13% van de ziekenhuizen bedroeg het personeelsbestand 

700 of meer, zoals in de ziekenhuizen B en C het geval was. 

Medisch specialismen 

Bij 31% van de ziekenhuizen waren 17 tot 20 specialismen in 

het functiepakket opgenomen. De ziekenhuizen A, B en C vielen 

alle drie in deze categorie. 

Aantal specialisten 

In 13% van de ziekenhuizen waren 35 tot 40 specialisten aanwezig; 

de cat0gorie waar ziekenhuis A in viel. In slechts 7% van de 

ziekenhuizen waren 4S of meer specialisten aanwezig; de categorie 

waartoe de ziekenhuizen B en C .behoorden. 

Bezettingspercentage 

Van de 30 ziekenhuizen had 31% in 1976 een.bezettingspecentage 

van 80% tot 85%, tot deze categorie behoorde ziekenhuis C. Een 

bezettingspecentage van 90% tot 100%, zoals in de ziekenhuizen 

A en B voorkwam, werd in 1976 genoteerd in 21% van de ziekenhui-

zen. 

Gemiddeld aa:1 tal verpleegda.::c '~ 

De gemiddelde verpleegduo 1· '.u 197(, ufo .:reeg in 30% van de zieken

huizen meer dan IS dagen~ in 29% van de ziekenhuizen 14 tot IS 

dagen, zoals in de ziekenhuizen A en B en in 26% van de zieken

huizen 13 tot 14 dagen, zoals in ziekenhuis C. VoÓrts noteerden 

nog 15% van de ziekenhuizen een kortere gemiddelde verpleegduur, 

namelijk tussen 10 en 13 dagen. 

Accomodatie 

Van de dertig ziekenhuizen was 23% gehuisvest in een gebouw dat 

in de jaren '60 in gebruik was genomen. Dit gold oo~ voor zieken

huis A. 'loorts was 40% van de ziekenhuizen gehuisvest in een ge

bouw dat na 1970 in gebruik was genomen, zoals ook bij de zieken

huizen B en C het geval was. 



Bijlage 8-2 

Juridische status 

De meeste ziekenhuizen (80%) kenden de stichtingsvorm áls juri

dische status, zoals ook bij de ziekenhuizen A en B het geval was. 

Een ziekenhuis met een juridische status als gemeente instelling 

kwam slechts in één geval voor. 

Directiesamenstelling 

De functie van medisch en economisch directeur kwam het meest 

voor (beide in 73% van de ziekenhuizen). Een verpleegkundig 

directrice en de functie van algemeen directeur kwamen in min

dere mate voor, respectievelijk in 47% en 33% van de zieken-
• 

huizen. Over het voorkomen van deze functies in de drie zieken-

huizen van de case-study kan het volgende gezegd worden: 

De functie van medisch directeur kwam voor in alle drie de zie

kenhuizen, terwijl de functies van economisch directeur en 

verpleegkundig directrice in twee van de drie ziekenhuizen voor

kwamen. In twee van de drie ziekenhuizen was een a~gemeen/ 

bedrijfskundig directeur aanwezig. 

Aanwezigheid dagelijks bestuur en medisch stafbestuur 

In 19 van de dertig ziekenhuizen (65%) werd een dagelijks bestuur 

aangetroffen. 

Verder was in alle ziekenhuizen een medisch stafbestuur aanwezig. 

Ziekenhuizen in de omgeving 

Vrijwel alle ziekenhuizen, op twee na, kenden een of meer andere 

ziekenhuizen als naaste buur. Meestal was dit geen ziekenhuis van 

dezelfde grootte. Deze situatie was ook kenmerkend voor die 

waarin de ziekenhuizen A, B en C verkeerden. 

Overbedding en mogelijkheden tot beddenuitbreiding 

Het merendeel van de ziekenhuizen (72%) was gevestigd in een regio 

met overbedding volgens de 4%o norm, terwijl de mogelijkheid om in 

de toekomst het beddenaantal uit te breiden in 79% van de zieken

huizen nihil werd geacht. In dit opzicht bevonden de ziekenhuizen 

A en B zich, in een regio met mogelijkheid tot beddenuitbreiding, 

in een wat minder gebruikelijke situatie. 



Bijlage 8-3 

Commentaar 

· De vergelijking van de achtergrondgegevens van de dertig zieken

huizen met die van de case-study geeft aanleiding tot de volgende 

opmerkingen. 

- De ziekenhuizen B en C kunnen qua beddenaantal, personeelsbe

stand en aantal specialisten gerekend worden tot de "grote" 

ziekenhuizen, ziekenhuis A tot "middelgrote" ziekenhuizen. 

- Vermoedelijk bestaat er geen uitgesproken positieve samenhang 

tussen aantal specialismen enerzijds en factoren als bedden

aantal, personeelsbestand en aantal sp~cialisten anderzijds. 

- Het bedbezettingspercentage van de ziekenhuizen A en B kan 

relatief hoog genoemd worden. 

- De gemiddelde verpleegduur in ziekenhuis C is relatief kort. 

- Alle drie de ziekenhuizen beschikten over een relatief nieuwe 

accomodatie. 

De ziekenhuizen A en B bevinden zich ten aanzien van de 4%c 

norm en de mogelijkheden tot beddenuitbreiding in een rela

tief "gunstige" positie. 
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behorende bij het proefschrift 

ZIEKENHUISBELEID 
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I.M.MUR-VEEMAN 
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I 

De politicologen Rosenthal, Van Schendeten en Schol
ten noemen het opvallend dat Henri Fayol de veilig~ 
heid van de organisatie mede interpreteert in termen 
van het vermijden van stakingen. 
Dit is eerder vanzelfsprekend dan opvallend, indien 
men weet dat Fayol directeur was van een mijnbedrijf. 

H.Fayol, Administration industrielle et générale. 
Paris, 1916 
U.Rosenthal, M.P.C.M.van Schendeten en G.H. 
Schol ten, Openbaar bestuur. Alpen a/d Rijn, 1977. 

II 

Met hun opmerking dat organisatieadviseurs niet uit 
de voeten kunnen met conceptuele schema's uit de or
ganisatietheorie, omdat theorie voorspelbaarheid ver
onderstelt, terwijl veranderingsprocessen nu eenmaal 
niet lopen langs tevoren verstrekte richtlijnen, in
troduceren Cassee en Van der Veen een schijntegen
stelling tussen theorie en praktijk. 

J.H.Kuipers en B.Schaake, in gesprek met L.C. 
Cassee en G.van der Veen, in: Mens en onderne
ming (1980) 3, pp 239-255. 

III 

Het verwijt met betrekking tot het trage arbeidstem
po van de ambtenaar is dikwijls onterecht, aangezien 
de voortgang van de ambtelijke werkzaamheden in be
langrijke mate wordt bepaald door het bestuurlijk 
proces. Moraal: al is de ambtenaar nog zo snel, het 
bestuurlijk ritueel achterhaalt hem wel. 

IV 

De bewering van Naaborg dat in het ziekenhuis de 
keuze van doelen op beleidsniveau onder invloed staat 



van maatschappelijke en politieke pressie en finan
ciële mogelijkheden is niet onjuist, maar wel onvol
ledig. Dit komt vermoedelijk omdat de auteur het 
ziekenhuisbeleid heeft beschreven aan de hand van 
slechts één en dan nog een heel specifieke case, de 
hartchirurgie. 

R.Naaborg, Beleidsvorming in de gezondheidszorg. 
Rotterdam, 1979. 
Zie ook hoofdstuk III en hoofdstuk IV van dit 
proefschrift. 

V 

De opvatting dat kapitalisme en socialisme diametraal 
tegenover elkaar staan is in overeenstemming met ~e 
conceptie van Marx. 
Zeker wanneer men d·eze begrippen hanteert in sociolo
gische en organisatiekundige overwegingen, is het goed 
te beseffen dat in de opvattingen van Weber van dez.e 
tegenstrijdigheid geen sprake is. Integendeel, voor 
Weber is het socialisme slechts een uitbreiding en in
tensivering van de essentiële kenmerken van het kapi
talisme. 

R.Nisbet, The sociological tradition. London, 1967. 

VI 

Uit het oogpunt van democratisering en bestuurbaar
heid van gezondheidszorgyoorzieningen is het ongewenst, 
indien de provinciale overheden, die in het kader van 
de Wet Ziekenhuisvoorzieningen een plannende taak ten 
aanzien van de intramurale gezondheidszorg krijgen 
toebedeeld, zich lieten verleiden tot de opstelling 
van gedetailleerd uitgewerkte programma's van maat• 
regelen per instelling. 



VII 

Geconstateerd moet worden dat de activiteiten in . 
het kader van de emancipatie van de vrouw zich 
bewegen op in s.ociaal en economisch opzicht rela• 
tief ongevaarlijk terrein. 
Hierin kan de verklaring liggen voor het uit
blijven van maatregelen om de ontoelaatbare 
discriminatie van de werkende gehuwde vrouw (en 
haar echtgenoot) in onze belastingwetgeving en 
pensioenwetgeving op te heffen. · 

VIII 

Het overheidsbeleid inzake centralisatie en de
centralisatie is uitermate tweeslachtig. 

IX 

De grote vlucht die de democratische besluit
vorming bij overheid en bedrijfsleven heeft 

__ genomen, houdt verband met de snelle ontwikke
ling van de reprografische apparatuur. 


