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tieadviseur, resp. manager van interne organisatieadviseurs in het bedrijfsleven. Hij doet
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Paul Bagchus is hoogleraar Organisatiepsychologie aan de faculteit Technologie Manage-
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schappelijk hoofilmedewerker aan de Katholicke Universiteit Braban. Hij doet onder
meer onderzoek op het gebied van taakontwerp en nieuwe vormen van werkorganisatie.

Bij het verbeteren en verder ontwikkelen van de geestelijke gezondheids-
zorg wordt reeds geruime tijd veel aandacht besteed aan zorg-op-maat en
continuiteit-van-zorg. Om verbeteringen ten aanzien van deze twee the-
ma’s te kunnen realiseren moeten speciale organisatorische maatregelen
worden genomen; de klassieke, afdelingsgerichte organisatiestructuur vol-
doet dan niet meer.

Een organisatievorm die beter voldoet is het zorgeireuit. Hiervoor bestaan
echter nog geen beproefde organisatiemodellen. In dit artikel wordt een
ontwerpmodel gepresenteerd voor resp. de structuur van een zorgeircuit
en voor het proces om zo'n circuit op te zetten. Beide ontwerpmodellen
zijn ontwikkeld in het kader van een concreet zorgvernieuwingsproces in
de regio Eindhoven en de Kempen.
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Inleiding

Het verbeteren van de kwaliteit van de zorg
is reeds geruime tijd een centraal punt van
aandacht binnen het veld van de Geestelijke
Gezondheidszorg (GGz) en bij de overheid.
In dat kader spelen de principes zorg-op-maar
en continuiteit-van-zorg een belangrijke rol.
De zorg die de cliént krijgt aangeboden dient
toegesneden te zijn op diens hulpvraag en
hulpbehoefte en is dus niet automatisch het
standaardpakket van de afdeling of hulpver-
lener waarnaar hij is verwezen. Als er gelijk-

aidie of vol
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tiideliik meer dan één afdeline
Gl il

tijdelijk meer dan één afdeling
of hulpverlener bij de behandeling is of wordt
betrokken, dan dienen die deelbehandelin-
gen naadloos op elkaar aan te sluiten en moet
niet telkens opnieuw een intake- en behan-
delplanningsproces plaatsvinden.

Tevens speelt er in de GGZ een verschuiving
van Kklinische naar ambulante behandelvor-
men en wordt voorts getracht de muren rond
de zorg af te breken en meer geintegreerd met
de maatschappij te gaan functioneren.

Om de principes van zorg-op-maat en conti-
nuiteit-van-zorg bij de behandeling te kun-
nen realiseren moeten speciale organisatori-
sche maatregelen worden genomen. De
klassieke, zuiver afdelingsgeoriénteerde orga-
nisatievormen, die vooral in de klinische set-
ting nog veel voorkomen, voldoen dan niet
meer. Fen organisatievorm die wel goed is
toegesneden op het realiseren van zorg-op-
maat en continuiteit-van-zorg is het zorgcir-
cuit. Hiervoor bestaan echter nog geen
beproefde organisatiemodellen.

In dit artikel worden twee ontwerpmodellen
gepresenteerd, die kunnen helpen bij het
opzetten van zorgeircuits. Een ontwerpmodel
is een algemeen voorbeeld dat gebruikt kan
worden bij het ontwerpen of ontwikkelen
van een specifieke, eigen oplossing (Van Aken,
1994). Hier betreft het een ontwerpmodel
voor de structuur van een zorgcircuit en één
voor het proces om zo'n zorgcircuit op te
zetten.

De twee ontwerpmodellen zijn ontwikkeld in
het kader van een ingrijpend en langdurig
zorgvernieuwingsproces in de regio Eindho-
ven en de Kempen. In dat kader zijn uitein-
delijk de betreffende RIAGG en het APz ‘De
Grote Beek’ gefuseerd, maar voor dit artikel
is nog belangrijker dat de nieuwe organisatie
bestaat uit een stelsel zorgcircuits.

In het kader van dat zorgvernieuwingsproces
hebben beide auteurs vanuit de Technische
Universiteit  Eindhoven een  (beperkte)
adviesopdracht uitgevoerd, waarbij het ont-
wikkelen van bovengenoemde ontwerpmo-
dellen een belangrijk onderdeel vormde.

Dit is echter niet de plaats om deze casus te
bespreken. In dit artikel gaat het vooral om
die algemene ontwerpmodellen.

Het artikel begint met een beschouwing over
de klassicke vormen voor het organiseren van
professionele activiteiten en over de zwalklke
punten van die klassieke organisatievormen.
Om die te kunnen verhelpen moet meer pro-
cesgericht in plaats van taakgericht georgani-
seerd worden. Daardoor ontstaan organisato-
rische netwerken en daar wordt dan ook iets
naders over gezegd. Vervolgens komen ach-
tereenvolgens de twee hierboven genoemde
ontwerpmodellen aan de orde en het artikel
eindigt met een korte slotbeschouwing.

Het organiseren van professionele
activiteiten

Traditioneel worden GGz-activiteiten georga-
niseerd in de vorm van een professionele orga-
nisatie (Mintzberg, 1983). Dit is een variant
van de zg. canonicke organisatie, cen organi-
satie die gevormd is volgens de klassieke orga-
nisatiebeginselen, waaronder eenheid van lei-
ding en de ononderbroken bevelsketen (Van
Aken, 1994).

Het kenmerkende voor de professionele orga-
nisatic is dat haar ‘zwaartepunt’ ligt bij de
operationele kern van professionele werkers,
dat deze relatief autonoom opereren en dat
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hun handelen meer door hun opleiding en
beroepsethiek wordt gestuurd dan door
instructies van de leiding. Mintzberg noemt
dit laatste codrdinatie door standaardisatie
van deskundigheid (Mintzberg, 1983; Weg-
geman, 1992). Meestal bestaat er binnen de
operationele kern een sterke specialisatie.
Professionele werkers bekommeren  zich
voorts in veel gevallen weinig om beheers-
vraagstukken met als gevolg dat een profes-
sioncle organisatie vaak een sterk ontwikkel-
de beheersbureaucratie kent die naast de
professionals opereert.

De sterkte van de professionele organisatie is
de grote betrokkenheid van de professionals
bij hun werk, hun inzet voor de cliénten en
mede daardoor een hoge kwaliteit van de out-
put. Vaak bestaat er door de grote autonomie
een goede operationele responsiviteit: men
kan snel inspelen op varigrende klantenwen-
sen en op storingen in het werk.

De grote zwakte van de professionele organi-
satie is het zg. Tokettensyndroom’ zolang de
clignt goed geholpen kan worden aan één
‘loket’ gaat alles goed, maar zodra er meer-
dere ‘loketten’ gebruikt moeten worden
ontstaan er moeilijk beheersbare afstem-
mingsproblemen, omdat het zicht van de
professionals zich in het algemeen beperkt tot
hun eigen loket en omdat hun autonomie het
toepassen  van  afstemmingsmechanismen
bemoeilijkt. Daarnaast kunnen zich proble-
men voordoen tussen de professionals in de
operationele kern en de mensen van de hier-
boven genoemde beheersbureaucratie en tus-
sen die professionals en de strategische top
(Raad van Bestuur en divisie- of clustetlei-
ding), die door de professionals veelal met
wantrouwen wordt tegemoetgetreden wat
kan resulteren in een slechte strategische
responsiviteit van de organisatie. Tenslotte is
het vaak moeilijk om in een professionele
organisatie conflicten op te lossen, die ont-
staan door onderlinge tegenstellingen of door
onkundige of ongeinteresseerde professio-

nals.

In het kader van dit artikel vormt het loket-
tensyndroom  echter het  belangrijkste
probleem. Dat syndroom belemmert het
doorvoeren van zorg-op-maat en continuiteit
van zorg. Ook in andersoortige organisaties
kan iets dergelijks spelen en dan in de vorm
van een te dominante afdelingsoriéntatie. Dit
is veelal het gevolg van sterk raakgericht orga-
niseren, waarbij door specialisatie gestreefd
wordt naar het verhogen van de efficiency.
Dat gaat dan vaak ten koste van de klant-
oriéntatie: bij een sterke taakoriéntatie werk
je meer voor je baas dan voor je klant. Onder
concurrentiedruk worden tegenwoordig veel
organisaties in de marktsector gedwongen
om toch meer klantgericht te gaan werken,
terwijl tegelijkertijd moderne informatietech-
nologie het mogelijk maakt om te despecia-
liseren (taken te verruimen) zonder al te veel
efficiencyverlies. Het gevolg is dat routine-
activiteiten nu steeds meer procesgericht geor-
ganiseerd worden: het werk wordt niet meer
georganiseerd uitgaande van taken of clusters
van taken, maar uitgaande van complete
processen, zoals het assembleren van een auto
of het afhandelen van schadeclaims bij een
verzekeringsbedrijf. Daarbij wordt gepro-
beerd om zo min mogelijk taak- en af-
delingsgrenzen te creéren dwars op de pro-
cesgang?.

Het vormen van zorgcircuits is ook een voor-
beeld van procesgericht organiseren met als
doel het lokettensyndroom zo veel mogelijk
te elimineren.

Organisatorische netwerken

Oolk bij procesgericht organiseren worden
taak- en afdelingsgrenzen gevormd, ook gren-
zen die dwars op de procesgang staan. Het
zijn er wel (veel) minder dan bij raakgericht
organiseren (m.n. door de geringere speciali-
satie), zij zijn ook anders gekozen (toch
zoveel mogelijk langs, in plaats van dwars op
de diverse processen), maar zij zijn er.
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Bij procesgericht organiseren wordt er daarom
veel moeite gedaan om samenhang te creéren
tussen de diverse functionarissen en afdelingen
die samen een compleet proces moeten uit-
voeren. Daardoor ontstaan organisatorische
netwerken: samenhangende clusters van orga-
nisaties of van organisatie-onderdelen.

In dit verband is het onderscheid tussen net-
werkorganisaties en organisatienetwerken
van belang (Van Aken e.a., 1997). Een nes-
werkorganisatie is een organisatie bestaande
uit een netwerk van met elkaar verbonden
semi-autonome bedrijfsonderdelen (in tegen-
stelling tot enerzijds een ‘monolitische’ orga-
nisatie, waarbij de bedrijfsonderdelen heel
weinig autonomic hebben en grotendeels
‘van boven’ worden aangestuurd en tot ander-
zijds een ‘knikkerzak-organisatie’®, zoals een
holding met semi-autonome werkmaatschap-
pijen, ieder op een eigen werkeerrein). Een
netwerkorganisatie kent vaak een bepaalde
vorm van een matrixstructuur (zie verder:
Programmalijn en zorglijn).

Een organimtimetwerk is een netwerk,
bestaande uit autonome organisaties, die een
alliantie hebben gesloten om voor een deel of
voor hun gehele missie nauw samen te wer-
ken, zonder echter hun uiteindelijke ‘soeve-
reiniteit’ op te geven.

Het onderscheid tussen netwerkorganisatie
en organisatienetwerk is van belang voor
zorgcircuitvorming. Wanneer men een zorg-
circuit vormt uit individuen en groepen, ver-
bonden aan één instelling, ontstaat een net-
werkorganisatie. Wanneer men echter in het
kader van een zorgcircuit ook nauw wil
samenwerken met partners van buiten de
eigen instelling ontstaat een organisatienet-
werk. Omdat er bij een organisatienetwerk
geen eenheid van eigendom is en er daardoor
niet automatisch een eenheid van leiding en
van loyaliteit bestaat (die wel bestaan voor
netwerkorganisaties, Van Aken e.a., 1997),
leveren dergelijke zorgcircuits nog enige extra
organisatorische problemen (zie Zorgcircuit-
architectuur).

Een ontwerpmodel voor een zorgcircuit

Een zorgeircuit kan gedefinicerd worden als
een bundeling van mensen en middelen ten
behoeve van hulpverlening aan cliénten uit
een bepaalde doelgroep, waarbij die hulpver-
lening door deze cliénten als cen samenhan-
gend geheel wordt ervaren.

Een zorgcircuit heeft een herkenbare identi-
teit voor zijn omgeving: verwijzers kennen de
doelgroepomschrijvingen van de verschillen-
de zorgcircuits in hun regio en verwijzen hun
cliénten direct naar een bepaald zorgcircuit.
De doelgroep en het behandelaanbod van een
zorgcircuit moeten beschreven kunnen wor-
den in een folder over dat circuit.

Voor ieder zorgcircuit wordt een aantal zorg-
programma’s gedefinieerd: de doelgroep van
het circuit wordt verdeeld in een aantal cate-
gorieén cliénten en voor iedere categorie
wordt een afzonderlijk zorgprogramma ont-
wikkeld.

Zo'n zorgprogramma bestaat uit een aantal
behandelelementen, zoals ambulante indivi-
duele of groepspsychotherapie, klinische
psychotherapie, andere  therapievormen,
klinische verzorging, crisisinterventie, dagbe-
steding en/of wonen in diverse vormen. In
een zorgprogramma wordt de zorg in func-
tionele termen gedefinicerd, zonder dat men
zich al uitspreckt over de organisatorische
vormgeving van de uitvoering van zo'n pro-
gramma. Men kan bijvoorbeeld met betrek-
king tot het behandelelement ‘dagbesteding’
binnen een zorgprogramma een pakket van
functionele eisen formuleren, zonder zich uit
te spreken over de organisatie of het organi-
satieonderdeel dat die dagbesteding moet
‘leverer’.

Behandelelementen worden  aangeboden
door zorgeenheden, de basiseenheden van het
circuit. In principe zijn alle behandelaars van
het circuit ondergebracht in een zorgeenheid.
De zorgeenheid vormt voor hen hun ‘thuis-
basis’. De leiding van de zorgeenheid is ver-
antwoordelijk voor de kwaliteit, continuiteit
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en verbetering van de door de zorgeenheid te
leveren specifieke zorg en voorts voor de aan-
stelling, opleiding en loopbaan van de
betrokken behandelaars.

Het definiéren van zorgprogramma’s met hun
behandelelementen heeft enerzijds als doel
een uitputtende inventarisatie te verkrijgen
van alle taken die binnen zo'n programma
moeten worden uitgevoerd en om de taken
voor de betrokken zorgeenheden te definié-
ren. Anderzijds vormt de verzameling zorg-
programma’s van een zorgcircuit als het ware
een verzameling ‘standaardmenu’s’ voor de
hieronder te noemen centrale intake, waaruit
deze per individuele cliént een eigen ‘menu’
kan kiezen, dat dan vervolgens voor de
betrokken client ‘op maat’ wordt gebracht.
Teder zorgcircuit heeft een centrale aanmelding
en screening®. Het intakeproces kan door
dezelfde instantie worden voortgezet; de cliént
kan echter ook voor verdere observatie en
diagnose worden doorverwezen, bijv. naar een
opnameafdeling of naar de intake van een sub-
zorgcircuit. Het intakeproces resulteert in een
diagnose en een zorgallocatie. Daarna wordt
door de betrokken zorgverleners in samen-
spraak met de cliént een individueel behandel-
plan ontwikkeld, waarin ondermeer volgorde,
intensiteit en geschatte tijdsduur van de diver-
se behandelelementen worden vastgelegd. De
besturing van de uitvoering van dit behandel-
plan is vervolgens de verantwoordelijkheid van
één van deze zorgverleners of van de casema-
nager van de betrokken cliént.

Overigens hebben vele cliénten cen enkel-
voudige hulpvraag, d.w.z. dat hun behande-
ling vrijwel geheel door één hulpverlener kan
worden afgewikkeld. Omdat dit door verwij-
zers in het algemeen niet te onderkennen is,
is het verstandig om iedereen naar de centra-
le aanmelding en screening van een zorgcir-
cuit te laten verwijzen. Als het individuele
behandelplan uit zo'n enkelvoudige behande-
ling bestaat, zal de betrokken behandelaar de
behandeling verder zelfstandig afwetken en
blijft de rest van het zorgcircuit daar buiten.

Een zorgcircuit worde geleid door één cir-
cuitmanager of, de klassicke duale structuur
van veel professionele organisaties volgend,
door twee circuitmanagers, de ene met een
behandelinhoudelijk zwaartepunt in zijn
taak, de ander met een zwaartepunt op het
gebied van beheer.

Intern wordt het circuit verder georganiseerd
in twee lijnen, nl. de programmalijn en de
zorglijn. In de programmalijn worden zorg-
programmas inhoudelijk ontwikkeld en
vindt de zorgbesturing met betrekking tot
cliénten plaats: intake, diagnose, behandel-
planning en bewaken/bijsturen van de uit-
voering van het behandelplan. In deze lijn
functioneren zorgprogrammamanagers en
casemanagers.

In de zorglijn vindt de feitelijke behandeling
plaats door behandelaars, die organisatorisch
zijn ondergebracht in de hierboven genoem-
de zorgeenheden. Bij die feitelijke behande-
ling dient er steeds een actieve dialoog te
bestaan tussen programmalijn en zorglijn,
d.w.z. tussen de casemanager en de behande-
laar(s) van de zorgeenheid. Die dialoog
betreft uiteraard ook de inhoud van het
behandelplan, dat op grond van die dialoog
aangepast kan worden.

Zorgeenheden worden geleid door zorgma-
nagers, die verantwoordelijk zijn voor het
gebruik en de kwaliteit van de menselijke en
materiéle middelen van hun zorgeenheid.
Het bewaken en ontwikkelen van de compe-
tenties van de staf van hun zorgeenheid
vormt een centraal deel van hun taak.
Figuur 1 geeft een gestileerd beeld van een
zorgeircuit, waarin de hierboven ontwikkelde
begrippen zijn opgenomen.

Ter illustratie van de begrippen die in deze
paragraaf zijn geintroduceerd geven we een
korte schets van het zorgcircuit ‘ouderen’, dat
in het kader van het in de Inleiding genoem-
de zorgvernieuwingsproces in de regio Eind-
hoven en de Kempen is opgezet. Dit circuit
bestaat uit een tweehoofdige circuitleiding en
de drie zorgeenheden ‘organische psychia-
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Figuur 1. Een gestileerd beeld van een zorgcircuit.

Het zorgcircuit bestaat it zorgeenheden (Zi), die ieder bepaalde behandelelementen (Bi) kunnen leveren, die gede-

finieerd zijn in een zorgprogramma.

De intake resulteert in zorgallocatie, waarna voor iedere cliént binnen een gekozen zorgprogramma een individu-
eel behandelplan ontwikkeld wordt, waarin keuzes zijn gedaan ten aanzien van de daaruit toe te passen behan-

delelementen.

tri¢’, ‘behandeling’ en ‘rehabilitatie’. Het cir-
cuit kent twee zorgprogramma’s, nl. ‘organi-
sche psychiatrie’ en ‘psychiatrische en ernsti-
ge psychosociale stoornissen’. De  twee
programmamanagers en de casemanagers,
allen opererend in de programmalijn, zijn
organisatorisch ondergebracht in de zorgeen-
heid ‘behandeling’. Binnen de zorgeenheid
‘organische psychiatrie’ is een kleine opname-
eenheid gecregerd, die functies voor het gehe-
le circuit vervult.

Programmalijn en zorglijn

Het hierboven geintroduceerde onderscheid
tussen programmalijn en zorglijn vormt de
kern van de interne structuur van een zorg-
circuit. Door dit onderscheid ontstaat een
matrix-organisatiestructuur: de uitvoering
van de diverse behandelelementen wordt
zorginhoudelijk aangestuurd vanuit de zorg-
lijn, terwijl vanuit de programmalijn de
behandeling als totaal wordt aangestuurd
vanuit de principes zorg-op-maat en conti-
nuiteit van zorg.

In een industriéle analogie zou men de hier
beschreven organisatiestructuur kunnen ver-
gelijken met de klassieke matrixstructuur van
cen product-ontwikkelafdeling. Zo'n afdeling

is dan in de ene lijn georganiseerd in discipli-
negroepen, bijv. de groepen mechanica, che-
mie, elektronica en software, terwijl in de
andere de projectleiders opereren. Dezen krij-
gen ieder voor hun project voor de duur daar-
van naar behoefte uit de disciplinegroepen
medewerkers toegewezen. De disciplinelijn is
primair verantwoordelijk voor beschikbare
capaciteit en competenticontwikkeling, de
projectleiderslijn is verantwoordelijk voor het
bereiken van resultaten. De zorglijn is te ver-
gelijken met bovenstaande disciplinelijn en de
programmalijn met de projectleiderslijn.

De splitsing zorglijn-programmalijn is pri-
mair een verdeling in rollen. Bij de personele
invulling van de organisatic kunnen diverse
professionals zowel een rol in de ene als in de
andere lijn vervullen, mits zij beide rollen goed
kunnen splitsen: vermeden moet worden dat
zij in hun rol als behandelplanner uitsluitend
of vooral hun eigen behandeling inplannen
(zoals in de klassicke organisatievormen),
maar dat zij daarbij alle behandelelementen
van het betreffende circuit op een evenwich-
tige wijze meenemen.

Het realiseren van de programma-zorg-
matrix stelt de organisatie overigens wel voor
een lastig veranderkundig probleem. Profes-
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sionals zijn gewend aan een behoorlijke mate
van professionele autonomie in hun werk. In
het kader van de programma-zorg-matrix
wordt echter van hen die eerder genoemde
actieve dialoog tussen beide lijnen verwacht
over de uit te voeren, c.q. uitgevoerde behan-
deling. In de praktijk blijkt dat dat een
behoorlijke verandering van professionele
attitudes vereist, met name voor de medische
professionals, de psychiaters. Met goed over-
leg en met veel aandacht en begrip voor de
problemen bij zo'n attitudeverandering is
echter veel te bereiken. Ook het gebruik
maken van de hierboven genoemde moge-
lijkheid om bepaalde professionals in beide
lijnen te laten werken (mits ze hun rollen uit-
een kunnen houden), kan soms helpen de
verandering gemakkelijk te maken.

Het zorgcircuit als netwerkorganisatie
of als organisatienetwerk

Een centrale vraag bij het ontwikkelen van
zorgcircuits betreft de vraag of, en zo ja in
welke mate, er al dan niet verschillende
instellingen bij betrokken moeten worden.
Wanneer een zorgcircuit vanuit een bepaalde
instelling wordt ontwikkeld, kan het gewenst
zijn om (nauwe) relaties met partners van
buiten de instelling aan te gaan, omdar deze
bepaalde behandelelementen kunnen aanbie-
den waarover de instelling zelf niet beschikt
of om meer geintegreerd in de samenleving
te kunnen opereren. Een circuit voor oude-
renzorg zal bijvoorbeeld nauw willen samen-
werken met één of meer verzorgingstehuizen,
een circuit voor volwassenenzorg met het
algemeen maatschappelijk werk, een forensi-
sche kliniek met diverse justiti€le instanties.

Met betrekking tot de organisatic van die
samenwerking heeft men in principe twee
keuzen, nl. al dan niet formeel opnemen in
het circuit. Een circuit dat uitsluitend bestaat
uit zg. eigen afdelingen, afdelingen van de
eigen instelling, zullen we een divisiecircuit

noemen. In dit geval heeft men dus gekozen
om geen partners van buiten op te nemen in
het circuit. Intern is een divisiecircuit geor-
ganiseerd als netwerkorganisatie met zorg op
maat en continuiteit van zorg, maar extern
functioneert het als een gewone divisie of
cluster van de instelling. Fen divisiecircuit
kan wel formele relaties creéren met instanties
buiten de instelling;: instanties die zo belang-
rijk zijn voor de behandeling door het circuit
dat met hen regelmatig (formeel) overleg
moet worden gevoerd, maar die aan de ande-
re kant weer niet zo belangrijk zijn dat zjj
betrokken moeten worden bij al het strategi-
sche en operationele overleg binnen het cir-
cuit (het kan overigens ook zijn dat de poten-
tiéle partner er zelf de voorkeur aan geeft om
geen partner binnen het circuit te worden).
Wanneer men er echter voor kiest om part-
ners vanuit verschillende instellingen in een
zorgcircuit bijeen te brengen, ontstaat een
organisatienetwerk. We zullen zo'n zorgcir-
cuit een netwerkeircuit noemen. In dat geval
worden door de directies van de betrokken
instellingen op strategisch niveau afspraken
gemaakt over de in te zetten middelen en over
de betalingsregelingen daarvoor, worden
door hen de diverse leidinggevende functio-
narissen benoemd en worden de rollen
bepaald die die leidinggevenden moeten gaan
vervullen. Het is dan van groot belang om
regelmatig overleg op strategisch niveau te
hebben, bijvoorbeeld door het instellen van
een stuurgroep voor het circuit, bestaande uit
vertegenwoordigers van de directies van de
betrokken instellingen en de circuitleiding.
Wanneer er op strategisch niveau goede
afspraken zijn gemaake, kan de circuitleiding
van een netwerkcircuit op operationeel
niveau bij de behandelplanning en bij de
behandeling zelf in feite net zo opereren als
de circuitleiding van een divisienetwerk®.
Ook een netwerkcircuit kan naast partners,
instellingen die participeren binnen het cir-
cuit, tevens formele relaties hebben, zoals
boven besproken bij het divisiecircuit.
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De verschillen tussen een divisiecircuit en een
netwerkcircuit worden in figuur 2 nog eens
geillustreerd.

In de praktijk ziet men ook mengvormen:
een divisiecircuit met een enkele partner van-
uit een andere instelling of een netwerkcir-
cuit, waarbij één van de partners duidelijk
een omvangrijkere inbreng heeft dan de
andere. Een bepaalde instelling kan voorts
een aantal cigen divisiecircuits hebben en
daarnaast participeren in één of meer net-
werkcircuits.

Zorgcircuitarchitectuur

In plaats van het creéren van één omvangrijk
en heterogeen zorgcircuit zal men vaak een
stelsel van een aantal zorgcircuits vormen, elk
voor een onderscheiden doelgroep. Doel-
groepen voor circuits kunnen bijv. gedefi-
nieerd worden op basis van leeftijdscatego-
rieén of behandelcategorieén of op basis van
geografische herkomst van de cliént. Bij het
definiéren van de doelgroepen voor een stel-
sel zorgcircuits moet er voor gezorgd worden
dat er in de praktijk weinig doorverwijzingen
tussen circuits zullen zijn, omdat daardoor de
continuiteit van zorg verstoord wordt. Het
stelsel moet als geheel ook helder zijn voor
verwijzers (en bij voorkeur ook voor hun
cliénten), omdat dezen moeten kunnen ver-

Figuur 2. Divisie- en netwerk-zorgcircuit.

wijzen naar de centrale intake van een
bepaald circuit.

Na het vaststellen van het aantal en de aard
van de diverse zorgcircuits van het stelsel
(met hun doclgroepen en met de onderlinge
afbakening van die doelgroepen) heeft een
tweede ontwerpvraag betrekking op de mid-
delen die aan ieder circuit moeten worden
toegewezen. Enerzijds betreft dat een verde-
ling van de middelen van de eigen instelling,
anderzijds betreft dat de mogelijke combina-
tie met middelen van andere instellingen
door het creéren van netwerkcircuits, zoals
besproken in de vorige paragraaf.

Een belangrijk aspect van de structuur van
het stelsel circuits is voorts zijn geografische
dimensie. In het kader van het streven om
meer maatschappelijk geintegreerd te gaan
werken, worden instellingen voor geestelijke
gezondheidszorg veelal niet meer ver wegge-
stopt ergens in de bossen (nabij een station,
dat wel), maar bestaan zij vaak uit een net-
werk van kleinschalige eenheden, dichtbij of
middenin bevolkingscentra, waardoor laag-
drempelige hulp kan worden aangeboden.
Dit levert een moeilijk ontwerpdilemma: aan
de ene kant zou men graag alle zorgeenheden
van een circuit geografisch willen concentre-
ren (continuiteit van zorg betekent ook dat
de cliént niet te veel moet reizen voor zijn
behandeling) en aan de andere kant wil men

Bij het divisie-zorgcircuit zijn alle zorgeenheden Z. organisatorisch geintegreerd in het zorgcircuit, bij het netwerk-
zorgeireuit worden de zorgeenheden geleverd door diverse partners P, maar blijven deze organisatorisch ‘eigen-
dom’ van de organisatie van de partner. Beide zorgcircuits onderhouden nauwe banden met formele relaties R,.
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graag de behandeling geografisch dicht bij de
cliénten brengen.

Het kan voorkomen dat men bepaalde spe-
cialistische behandelelementen in meer dan
én circuit wil aanbieden, zonder dat men
daarvoor in ieder circuit een eigen zorgeen-
heid wil creéren, omdat dat te duur zou zijn.
Men denke bijv. aan sexe-specificke hulpver-
lening, hulp aan verslaafden of crisisinter-
ventie. Als een bepaald circuit toch de hoofd-
afnemer is, kan men in dat circuit een
zorgeenheid daarvoor opstellen en regelingen
treffen waardoor ook andere circuits de
betreffende hulpvorm kunnen inzetten. Men
kan echter ook een specialistische afdeling
buiten de circuits opzetten.

Uiteraard moeten maatregelen worden geno-
men om bij de behandelplanning deze
behandelelementen goed mee te kunnen
nemen.

Ondersteunende diensten, zoals administra-
tie, personeelszaken en de civiele dienst zul-
len ook vaak buiten de zorgcircuits centraal
worden opgesteld. Het kan dan wel gewenst
zijn om voor ieder circuit per functie één of
meer speciale aandachtsfunctionarissen of
contactpersonen aan te wijzen.

De structuur van het stelsel van zorgcircuits,
d.w.z. doelgroepenverdeling, eventuele ge-
meenschappelijke behandelfuncties, geografi-
sche verdeling en de structuur van de onder-
steunende diensten, noemen we de circuit-
architectuur.

Ter illustratie geven we hieronder een korte
schets van de circuit-architectuur, die in de
regio Eindhoven en de Kempen is gecreéerd.
Deze bestaat uit de volgende zorgcircuits:

— kinderen en jeugd (netwerkcircuit)
ouderen (divisiecircuit)

behandeling (divisiecircuit)

complexe en langdurige hulpvragen (divi-
siecircuit met de RIBW als ‘formele relatie’)
acute zorg (divisiecircuit)

— forensische psychiatrie (divisiecircuit).
Daarnaast bestaan er de volgende bedrijfson-
dersteunende diensten: ‘financién en infor-

|

matievoorziening’, facilitaire zaker’, ‘sociale
en personeelszaken’ en ‘zorgondersteunende
functies’.
De algemene leiding berust bij de Raad van
Bestuur.

Een ontwerpmodel voor de vorming
van een zorgcircuit

Er zijn natuurlijk vele manieren om een zorg-
circuit op te zetten. Het onderstaande stap-
penplan kan als ontwerpmodel gebruike wor-
den om het eigen, specificke
ontwerpen om tot een zorgcircuit te komen.
Overigens brengt het opzetten van een zorg-
circuit zoveel veranderkundige vraagstukken
met zich mee, dat dat een apart artikel zou
rechtvaardigen. Het doel van onderstaand
ontwerpmodel is slechts om een eerste hand-
reiking te geven voor het oplossen van die
veranderkundige vraagstukken.
Het ontwerpmodel bevat dan de volgende
stappen:
a. Het definiéren van de doclgroep van het
circuit en in hoofdlijnen de aard van de te
leveren zorg.

roces te

b. Het definiéren van één of meer gedetail-
leerde zorgprogrammas, elk voor een
homogene subgroep van de doelgroep van
het circuit, die in functionele termen aan-
geven welke zorg er aan die cliénten gege-
ven zal worden.

c. Het inventariseren van de middelen die
nodig zijn voor de uitvoering van ieder
programma. Dit betreft natuurlijk in eer-
ste instantic de betrokken mensen, maar
ruimte en andere middelen behoren even-
eens daartoe. Hierbij moet ook een indica-
tie worden gegeven over de omvang van de
benodigde middelen (bijv. in termen van
cen aantal mensen, of voor cen verzor-
gingsafdeling het aantal bedden). In moei-
lijk voorspelbare situaties zou men in dit
stadium ook een interval kunnen opgeven

(bijv. 10 & 15 bedden).
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d. Het samenvoegen van gelijksoortige mid-
delen uit stap ¢ tot afdelingen (de zorg-
eenheden).

e. Het definiéren van de relatie van de zorg-
eenheid met het zorgcircuit: moet het een
‘eigen afdeling’ worden; indien niet, moet
de organisatiec waartoe de zorgeenheid
blijft behoren, dan een partner van het
zorgeircuit worden (de zorgeenheid wordt
opgenomen in het budget van het zorgcir-
cuit) of wordt de organisatie een formele
relatie (waarvan de diensten door middel
van het betalen van rekeningen verrekend
worden).

De stappen a t/m e definiéren de hoofdlijnen
van de organisatie van het zorgcircuit. Na
deze voorbereiding komt de fase van de
‘echte’ besluitvorming.

f. Overleg tussen de directies, c.q. vertegen-
woordigers van de partners van het circuit
en het verkrijgen van principe-uitspraken
over participatie.

g. Verdere uitwerking van de financieel-eco-
nomische aspecten. Een bekend adagium
luidt: de administratie volgt de organisatie.
Nu de organisatie bekend is, kan de bud-
gettering worden uitgewerkt: overleg met
partners en met financiers. In deze fase
vindt ook verdere besluitvorming m.b.t. de
omvang van de ter beschikking te stellen
middelen plaats.

h. De bemensing van het zorgcircuit, zowel
met betrekking tot de leidinggevende func-
ties als met betrekking tot de professione-
le functies (in het algemeen zullen de
beslissingen hierover al in eerdere stappen
zijn voorbereid).

i. Het verder uitdetailleren van organisatie en
besturing, onder meer door het opstarten
van het eerder genoemde strategische over-
leg (bijv. door het instellen van een stuur-
groep) en het operationele overleg onder
leiding van de zorgcircuit-manager.

Het creéren van een zorgcircuit is een zeer
complexe organisatieverandering.  Tichy’s

TPC-model volgend (Tichy, 1983) moeten
dergelijke processen simultaan worden gema-
naged in resp. het technische-economisch
domein (T: het domein van werkzaamheden
en de beoogde resultaten van die werkzaam-
heden), het politicke domein (P: het domein
van deelbelangen en het gebruik van forme-
le en informele macht en invloed om die
deelbelangen veilig te stellen) en het sociaal-
emotionele domein (C: het domein van
gevoelens).

Het gaat het kader van dit artikel te buiten
om deze problematiek verder uit te werken
(zie bijv. Van Aken, 1994, deel IV hierover),
maar wel moet worden opgemerkt dat het
bovenbeschreven stappenplan slechts het T-
domein betreft en dat daarnaast dus veel aan-
dacht moet worden gegeven aan de politieke
en sociaal-emotionele aspecten van de veran-
dering. In een professionele organisatic is
door de relatieve autonomie van de profes-
sionals in de operationele kern het goed
managen van de politieke en sociaal-emotio-
nele aspecten van de verandering vaak van
nog meer belang dan in andersoortige orga-
nisaties.

Slotopmerkingen

Het zorgcircuit biedt een goede organisatie-
vorm voor het realiseren van zorg-op-maat en
continuiteit van zorg. Volledige zorg op maat
is overigens niet echt te realiseren. Men kan
dit zorgaanbod wellicht vergelijken met

‘maatconfectie. Men heeft een aantal confec-

tiemodellen, de zorgprogramma’s, die vervol-
gens bij de behandelplanning op maat
gemaakt worden.

Bij het inrichten en managen van het circuit
is het voorts van belang om de programma-
lijn voldoende sterk te maken en sterk te hou-
den: als die te veel verzwakt, en dart is een
natuurlijke tendens in dit soort matrix-orga-
nisaties, dan ontstaat toch weer de klassieke
afdelingsstructuur.
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Een belangrijke succesfactor voor een zorgcir-
cuit is de aanwezigheid van een adequate
informatisering. In de klassieke afdelingsstruc-
tuur kan veel worden gestuurd en bijgestuurd
op grond van directe, dagelijkse contacten en
vormen papieren dossiers een voldoende
ondersteuning. In een zorgcircuit zijn naast de
casemanager ook diverse andere behandelaars
en instellingen bij de behandeling betrokken
en die betrokkenen zien elkaar vaak niet dage-
lijks. Een adequate IT-ondersteuning is dan
voor een goede onderlinge afstemming van de
diverse behandelactiviteiten onontbeerlijk.

Door de vorming van een stelsel van zorgcir-
cuits ontstaat een relatief complexe structuur.
Veel complexer, dan een structuur waarbij
iedere professional zijn eigen loket heeft en
waarbij verzamelingen loketten netjes zijn

Noten

O Een voorbeeld, dat het begrip ‘ontwerpmodel” kan
verduidelijken, wordt gevormd door de modelverorde-
ningen die de Vereniging van Nederlandse Gemeenten
(VNG) uitgeeft. Zo kan bijvoorbeeld een ambtenaar van
de gemeente Best, die een hinderwetverordening voor
7ijn gemeente moet ontwerpen, de desbetreffende
modelverordening van de VNG nemen en vervolgens zijn
eigen verordening schrijven door het voor zijn gemeen-
te specifiek maken van die algemene verordening. Zo is
een ontwerpmodel voor een organisatiestructuur een
algemeen model, dat een organisaticontwerper vervol-
gens kan gebruiken om voor zijn eigen specificke situa-
tie en wensen een specificke structuur te ontwerpen.

@ Het bekende ‘Business Process Redesign’ (Hammer
en Champy, 1993) is een goed voorbeeld van proces-
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samengevoegd tot afdelingen en die afdelin-
gen weer tot clusters. Bij een circuitstructuur
ontstaan diverse complexe samenhangen: de
samenhang tussen programma- en zorglijn
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hulpvormen, mogelijke samenhangen tussen
diverse instellingen die partners leveren voor
één of meer circuits en mogelijke samenhan-
gen met ‘formele relaties’.

De praktijk in Eindhoven en de Kempen laat
zien dat een dergelijk complex samenstel toch
goed te managen is. Het afscheid nemen van
de overzichtelijke lokettenstructuur kan men
zien als een organisatorisch offer, dat de
behandelaars brengen in het belang van de
cliént om hem zorg-op-maat en continuiteit
van zorg te kunnen leveren. [

georiénteerd herorganiseren in de industrie en vooral bjj
de zakelijke dienstverlening.

) Bij een ‘knikkerzakorganisatie’ worden de afzonder-
lijke bedrijfsonderdelen of werkmaatschappijen verza-
meld op grond van hun individuele prestaties (hun
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Essentieel is echter de ‘hardheid van de knikker: ze
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® De centrale intake van een circuit kan ook subregio-
naal georganiseerd worden.
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nisatienetwerk.
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