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Inleiding

Door de vergrijzing en verandering van levensgewoonten neemt het aantal chronisch zieken sterk
toe. Het aandeel ouderen daarin stijgt en men leeft gemiddeld genomen ook langer. Door de groei
en vergrijzing van de Nederlandse bevolking zal het aantal chronisch zieken de komende twintig jaar
sterk toenemen. De zorg zal ook complexer worden omdat er ook een toename is van mensen die
meerdere aandoeningen tegelijk (multi-morbiditeit) hebben. Kenmerk van deze aandoeningen is dat
ze in het algemeen niet te genezen zijn, en dat de patiénten levenslang medische begeleiding en zorg
nodig hebben met als doel de gezondheidseffecten van hun ziekte vooral te stabiliseren.

Een deel van deze begeleiding wordt historisch gezien door de huisarts en andere eerstelijns
zorgverleners verzorgd. Verbeterde opsporing en toenemende incidentie hebben geleid tot een
sterke toename van het aantal patiénten met een chronische aandoening in de gemiddelde
huisartsenpraktijk®. Het betreft hier dan met name Diabetes Mellitus, met name type I,
astma/COPD, depressieklachten en hartfalen. De verwachting is dat dit aantal de komende jaren nog
sterk zal groeien. Eris berekend dat reeds nu een gemiddelde huisarts meer dan 90% van zijn
normale werkdag zou moeten besteden aan deze groep patiénten indien hij de ontwikkelde
zorgprotocollen integraal zou toepassen.

Om tot een betere kwaliteit van zorg en opsporing te komen zijn er de afgelopen jaren
zorgprotocollen ontwikkeld en vastgesteld door o0.a. het Nederlandse Huisartsen Genootschap (NHG)
die een goede standaard op zouden moeten leveren voor de inrichting van deze zorg. Bovendien is
er aan de organisatorische kant geinvesteerd in praktijkondersteuners (POH) met een specifieke
deskundigheid m.b.t. deze aandoeningen, die een belangrijke rol spelen in het ontlasten van de
huisarts in de reguliere behandeling van deze patiénten. Op basis van deze twee ontwikkelingen
ontstaan er nu landelijk tientallen (naar schatting zullen er uiteindelijk 50-80 zijn) zorgroepen waarin
huisartsen met andere eerstelijnszorgverleners samenwerken, en welke zorgcontracten voor deze
aandoeningen met de landelijke zorgverzekeraars afsluiten. Tussen deze zorggroepen zitten
overigens grote verschillen, zowel in de rechtsvorm die zij kiezen als in de wijze waarop zij zich
organiseren.

Het gebied is dus volop in ontwikkeling, en zal zowel organisatorisch als medisch inhoudelijk nog
sterk evolueren op basis van voortschrijdend inzicht. Het systematisch analyseren en interpreteren
van de resultaten van diagnose en zorg staat nog in de kinderschoenen, en slechts weinig zorgroepen
zijn systematisch in staat inzicht te geven in de effecten van de door hen geleverde zorg. De
embryonale fase waarin de informatisering van deze zorgketens verkeren is daar mede debet aan,
doch niet de enige oorzaak.

In deze ontwikkeling is echter een toenemende spanning merkbaar tussen de wens tot een betere
standaardisatie enerzijds (uit het oogpunt van zowel reproduceerbare kwaliteit als vanuit efficiency)

2 Vooral het aantal diabeten en mensen met COPD krijgt een grote omvang. Het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en
Milieu (RIVM) schat dat het aantal mensen met diabetes mellitus tussen 2003 en 2025 toeneemt van ruim 600.000 naar

ruim 800.000, dit is een stijging van 33%. Het geschatte aantal mensen met COPD stijgt met 39%, van 316.000 naar 438.000.
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en herkenning van de individualiteit van patiént en de zorgverlenende professionals anderzijds>.
Waar enerzijds wordt geklaagd over het feit dat slechts 20-30% van de huisartsen de standaard van
de zorgprotocollen volgt, en enkelen er op aan dringen deze, eventueel met financiéle instrumenten,
af te dwingen, pleiten anderen voor een sterkere positie van de patiént in de zorgketen o.a. middels
instrumenten voor zelfmanagement. Dit laatste niet alleen vanuit de gedachte dat de “klant in de
zorg” centraal moet staan, maar ook vanuit de herkenning dat juist bij deze aandoeningen de patiént
in belangrijke mate “zichzelf behandelt” en dus deel van de zorgketen is. Hij is letterlijk co-
producent van het resultaat, en zonder zijn actieve medewerking ontstaat er geen goed resultaat®.
Waar de zorgverleners (met name de huisartsen) zich verzetten tegen het verlies van het klassiek
primaat van de zorgverlener in de vormgeving van het (individuele) zorgproces, oefenen
verzekeraars en onderzoekers druk uit om tot meer standaardisatie en efficiency te komen. Het zou
echter de discussie te kort doen dit alleen maar te zien als een klassieke machtsstrijd over wie de
“baas in de zorg” is. Beide partijen hebben, los van machtsvragen, goede argumenten. De vraag is
niet hoe we het beste evenwicht vinden tussen de historische “ambachtelijkheid” van de zorg en de
“industrialiteit “ die het gevolg is van top-down standaardisatie. Bij dit vraagstuk lopen we aan tegen
de grenzen van de klassieke organisatiekunde.

Daarin is de zorg niet de eerste en de enige. Naast talloze voorbeelden van “mislukte
schaalvergrotingen” (in de zin dat ze niet de gedroomde verbetering van kwaliteit en efficiency
hebben gebracht ), niet alleen in het onderwijs maar ook in vele commerciéle organisaties, is erin de
90’er jaren onder de titel Massa-Individualisering veel wetenschappelijk werk gedaan en met succes

toegepast om “door de grenzen van het Taylorisme””

heen te breken. Veel van deze inzichten zijn in
samenwerking met o.a. Albert Heijn ontwikkeld en met groot succes toegepast in hun logistieke

bedrijfsvoering.

Zoals Albert Heijn aan het begin van de 90’er jaren aanliep tegen de paradox die ontstaat als we met
zulke industriéle principes een heterogene en dynamische markt willen bedienen, zo staan we ook in
de organisatie van de chronische eerstelijns zorg oog in oog met deze paradox. Zonder uit te sluiten
dat dit vraagstuk breder speelt in de zorg, is het met name in het domein van de chronische zorg
waar alle ingrediénten van deze paradox aanweazig zijn.

Juist omdat de ontwikkeling in dit domein van de zorg nog in de beginfase verkeert, en de komende
jaren grote inspanningen en investeringen in deze zorg gedaan zullen worden, is het nu de tijd om na
te denken over de impact van dit vraagstuk op de wijze waarop we inhoud gaan geven aan de
chronische zorg. Centraal hierbij staat de impact van complexiteit op prestatie en efficiency van de
zorg, en het risico van prohibitieve complexiteitskosten op deze weg naar de toekomst. Vanuit deze
zorg is deze notitie geschreven. Als startpunt voor een intensief gesprek met betrokken
deskundigen in een denkgroep “Complexiteit Chronische Zorg”. Doel van deze eerste notitie is:

® 0.a. Op het afscheidssymposium van Prof. C. Spreeuwenberg op 13 juni j.l. in Maastricht

* Veel problemen worden er gerapporteerd met betrekking tot z.g. therapietrouw.

> Frederick Winslow Taylor (1856 - 1915) is de grondlegger van het scientific management. Zijn principes
vormde de grondslag van de moderne industriéle organisatie, en niet alleen in de “maak industrie”. Ook veel
dienstverleners (banken, verzekeringen, restaurants) zijn op basis van deze principes georganiseerd.
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e Inzicht te geven in de betekenis van complexiteit in organisatievraagstukken;
e De relevantie van dit onderwerp voor de (eerstelijns) chronische zorg te beargumenteren;

e Een eerste zicht op de implicaties en mogelijke oplossingsrichtingen op basis van de
ervaringen met commerciéle bedrijven en aan de hand van POZOB (een zorggroep voor
chronische zorgketens in Zuidoost Brabant).

Nadrukkelijk zij opgemerkt dat dit een discussiestuk is. Alles in dit document vertegenwoordigt nu
nog slechts de visie en observaties van de auteur. Op basis van de input van de leden van de
denkgroep groeit het document hopelijk in enkel stappen tot een breed gedragen visie van de groep
als geheel, die als basis voor beleidsvorming naar de toekomst kan dienen.

Chronische zorg: multi-disciplinariteit en vraagvariéteit

Waarom doet het probleem van complexiteit zich nu met name in de chronische zorg voor? Later in
deze notitie wordt uitgebreid ingegaan op de betekenis van complexiteit voor (zorg)systemen, en de
impact daarvan op systeemprestatie. Alvorens hierop echter in het volgende hoofdstuk diepgaand in
te gaan is het nuttig in algemene zin te begrijpen waarom dit vraagstuk met name in de chronische
zorg speelt. Dit overigens zonder andere terreinen van de zorg uit te sluiten.

Long Chronische
ALl Transplantatie Zorg

Cataract Reguliere
operatie Huisartsenzorg

Multi-disciplinariteit

Laag

Laag Hoog
Vraag variéteit

Figuur 1: voorbeelden van zorgtypes

In het algemeen kan gezegd worden dat er 2 factoren zijn die de relevantie van het
complexiteitsvraagstuk bepalen:

e De breedte van het scala aan competenties dat noodzakelijk is om de zorg te leveren.

e De heterogeniteit van de vraag
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Op basis van deze twee factoren kunnen we vier (archetypische) zorgtypes onderscheiden, zoals
weergegeven in figuur 1°:

e  “Mono”-disciplinaire, standaardiseerbare zorg.
Bij deze zorg kan één (of enkele) type(s) zorgverlener de gevraagde zorg leveren. Bovendien
is de variéteit van de vraag zodanig klein (elke patiént kan op ongeveer dezelfde wijze
worden behandeld) dat de zorg of ingreep goed te standaardiseren is. Een voorbeeld van
zulke zorg zijn relatief eenvoudige chirurgische ingrepen van de soort die ook vaak
poliklinisch kunnen worden uitgevoerd als bijvoorbeeld een cataract operatie

e Multi-disciplinaire, standaardiseerbare zorg.
Bij deze zorg zijn vele typen zorgverleners nodig die moeten samenwerken om de gevraagde
zorg te leveren. De variéteit van de vraag is echter klein waardoor het zorgproces, mogelijk in
een beperkt aantal varianten, goed te beschrijven en te standaardiseren is. Een complexe
ingreep als een longtransplantatie kan een goed voorbeeld zijn.

e  “Mono”-disciplinaire, niet standaardiseerbare zorg.
Bij deze zorg kan één (of enkele) type zorgverlener de gevraagde zorg leveren. De variéteit
van de vraag is echter groot, en laat zich niet tot een beschrijfbare en standaardiseerbare
vorm reduceren. Dit zal met name het geval zijn bij de veelsoortige vraagstukken waar de
huisarts in zijn (niet —chronische) praktijk mee wordt geconfronteerd.

e Multi-disciplinaire, niet standaardiseerbare zorg.
Bij deze zorg zijn vele typen zorgverleners nodig die moeten samenwerken om de gevraagde
zorg te leveren. De variéteit van de vraag is echter groot, en laat zich niet tot een
beschrijfbare en standaardiseerbare vorm reduceren.

Het is met name deze ontwikkeling die we in de chronische ketenzorg zien ontstaan.

In de chronische zorg bestaat de dienstverlening aan de patiént uit een aaneenschakeling
van min of meer specialistische disciplines, uitgevoerd door gespecialiseerde zorgverleners:
huisartsen, diétisten, fysiotherapeuten, podotherapeuten, psychologen,
diabetesverpleegkundigen, etc. In de verdere ontwikkeling van deze zorg en de toenemende
tendens tot professionele specialisatie’ zal het aantal onderscheiden disciplines alleen maar
verder toenemen.

Ook de variéteit van de vraag in de chronische zorg is hoog. Chronische zorg (diabetes,
astma/COPD, depressieklachten en hartfalen) onderscheid zich echter op een aantal punten
van incidentele (electieve of acute) curatieve, zorg:

0 De zorgis permanent, in principe voor de rest van het leven van de patiént. Daarmee
wordt de zorg ook afhankelijk van de levensfase van de patiént, en zal dus in de loop
van de tijd mee moeten evolueren

® Misschien zijn er beter voorbeelden dan ik hier gebruik
’ Dit is onder andere een onvermijdelijk gevolg van toenemende kennisintensiteit, en is ook op veel andere
terreinen buiten de zorg zichtbaar.
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0 De patiént zelf is een belangrijke factor in het succes van de zorg, mede vanwege de
nauwe verbondenheid met life-style aspecten. De patiént zal hierin eigen, individuele
keuzes maken, ook in de balans tussen medisch resultaat en impact op levenswijze.
Dit is anders/minder bij veel curatieve interventies.

0 Ineen groeiende groep patiénten is er sprake van meervoudige aandoeningen (multi-
morbiditeit) die elkaar onderling beinvloeden of waarvan de behandeling in
combinatie problemen oplevert.

0 Losvan al deze aspecten is er een grote heterogeniteit binnen de populatie van
patiénten met dezelfde aandoening. Het is zeer de vraag of (in termen van efficiency
en effectiviteit) een kwartaalbezoek aan de praktijkondersteuner even effectief is
voor een relatief jonge, hoog opgeleide, “ internet literate” diabetespatiént als voor
een 75 jarige vrouw die haar man niet uitgelegd krijgt “dat zij doodgaat aan het eten
dat ze voor hem moet koken”.

Het is deze combinatie tussen multi-disciplinariteit en heterogeniteit die leidt tot prohibitieve
complexiteit en de genoemde organisatieparadox. Om dit duidelijk te maken moeten we ons eerste
verdiepen in de betekenis van complexiteit en de effecten daarvan op de productiviteit en
effectiviteit van een organisatie. In de volgende hoofdstukken zullen we deze vraagstukken nader
beschouwen.

Complexiteit

Om te beginnen is er al een probleem met het woord “complexiteit”. In het spraakgebruik heeft het
de betekenis van iets dat “ingewikkeld” of “moeilijk”is. In dit artikel (en binnen het domein van de
z.g. “complexity science”) betekent het iets anders. “Complexiteit” verwijst naar het gedrag van het
systeem. In deze betekenis zijn “complexe systemen” systemen waarvan het gedrag niet verklaard
kan worden als de optelsom van haar onderdelen. Ze zijn ( in wetenschappelijke zin) niet
deterministisch. De eigenschappen van zo’n systeem zijn zg. “emergent”: ze ontstaan uit de
interactiviteit binnen het systeem en de interactie met de omgeving.

We kennen veel van deze systemen: weer-systemen; vogelzwermen, mierenkolonies, etc®. Allemaal
systemen die geen centrale sturing kennen, waarvan de onderdelen een mate van autonoom gedrag
vertonen, maar die door ons gezien en herkend worden als samenhangende systemen. Een auto is
“complex”( in de betekenis van ingewikkeld) maar niet complex in zijn gedrag (de bestuurder kan dat
overigens wel zijn!) , een verkeersstroom® is (c.q. kan zijn) complex in zijn gedrag, maar niet
noodzakelijk complex in de zin van ingewikkeld.

Om het ontstaan en de groei van de “tumor van bureaucratie” in organisaties te begrijpen is het
noodzakelijk eerst een aantal elementaire principes van complexe systemen te verkennen. De
gebruikelijke wiskundige beschrijvingen van deze principes zijn voor bestuurlijk verantwoordlijken

IM

niet of nauwelijks toegankelijk, dus zal ik proberen deze principes in “normale mensen taal” te

®Een toegankelijke introductie over complexe systemen is het boekje “Complexiteit van Alledag voor
bestuurders en managers”; ISBN 90-802865-5-9
° Een rotonde is bijvoorbeeld een “complex” maar niet een “ingewikkeld” systeem
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beschrijven, en daarbij soms niet geheel recht doen aan de nauwkeurigheid (in wetenschappelijke
zin).

Complex gedrag™® ontstaat uit interactie tussen actoren. Laten we eens kijken naar een “simpel”
systeem van zeg 11 actoren, ieder met zijn eigen specifieke competenties (dit zou bijvoorbeeld een
voetbalelftal kunnen zijn).

A B C

Figuur 2: Archetypische netwerken

In figuur 1 zijn verschillende configuraties van zo’n systeem weergegeven middels de verbindingen
(contacten/interacties) die (kunnen) bestaan. In model A komen alle lijnen uit in één punt. In model
B zijn alle actoren in een cirkel met elkaar verbonden. In Model C zijn alle punten met alle andere
punten verbonden.

In de metafoor van ons voetbalelftal:

e In elftal A is de speler waar alle lijnen samenkomen de centrale actor die het geheel spel
bepaalt. Alle ballen worden van/naar hem gespeeld

e In elftal B mag/zal elke speler alleen naar één van zijn beide buurspelers spelen.

e In elftal C worden de ballen van alle spelers naar alle andere spelers gespeeld.

Elftal A herkennen we als een strikt hiérarchisch systeem. De centrale speler is de baas. In elftal C
herkennen we iets chaotisch. En bij elftal B kunnen we ons niets voorstellen™ (althans ik niet, maar ik
ben ook geen voetbalexpert).

In de wiskundige beschrijving van dit soort netwerken spelen er 3 begrippen een rol :

e Connectiviteit: dit is het relatieve aantal verbindingen dat in een netwerk bestaat. In elftal A
en B is dit laag (10 in beide elftallen), en in elftal C is dit hoog (110).

% pit is in een meer wiskundige vorm beschreven in “Morphology and Entropy in Networks”;

Ton van Asseldonk, Erik den Hartigh, Leon Berger (Encyclopedia of network and virtual organization / Goran D.
Putnik and Maria Manuela Cunha, editors; ISBN 978-1-59904-885-7)

" Deze configuratie lijkt wel een rol te spelen in de organisatie van bijvoorbeeld vogelzwermen.
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Concentratie: de mate waarin de verbindingen rondom spelers zijn geconcentreerd. In elftal
Ais dit hoog, in elftallen B en C is dit laag.

Deze 2 begrippen vormen samen een derde begrip: Entropie. Dit begrip is afkomstig uit de
thermodynamica, en geeft de mate van orde in een systeem aan. Een lage entropie is zeer
ordelijk, een hoge (oneindige) entropie is chaos. De relatie tussen connectiviteit en
concentratie enerzijds, en entropie anderzijds is wiskundig ingewikkeld. Gezegd kan worden
dat netwerk C chaotisch is, en netwerk A de hoogste mate van ordelijkheid
vertegenwoordigd. Netwerk B is iets minder ordelijk (heeft een iets hogere entropie).

Van Gobel Wan Vossen

Figuur 3: Feyenoord in wedstrijd tegen Roda JC

In figuur 2 is de morfologie (vormtypologie) van een echt voetbalelftal weergegeven (uit een
wedstrijd tussen Feyenoord en Roda JC) op basis van de balverplaatsingen in de wedstrijd*?.
Opvallend is dat de morfologie ingewikkelder is dan onze modellen A en B, maar aanzienlijk minder
ingewikkeld dan model C. Kennelijk zit een voetbalelftal ergens tussen de twee extremen in. Dit
klopt met de algemene bevindingen uit onderzoek, die ik kort even samenvat:

Als de heterogeniteit en de onvoorspelbaarheid van de omgeving toeneemt, is een
hiérarchisch systeem niet meer in staat voldoende alternatieve oplossingen te creéren om
succesvol te zijn. De combinatorische beperkingen zijn te groot en de vraag is te
onvoorspelbaar om via een strak, “geprotocolleerd” schema te werk te gaan.

Hoewel theoretisch model C (alles kan met alles) in staat is alle mogelijke (binnen de
verzameling competenties) oplossingen te genereren, is het aantal niet productieve c.q. niet
functionele oplossingen zo groot dat zo’n elftal “tussen de bomen het bos niet meer ziet”, en
verloren loopt. Een beetje als een groepje heel jong voetballertjes die als een kip zonder kop
achter de bal aan rennen.

Er lijkt dus een niveau van ordelijkheid te zijn dat past bij de ingewikkeldheid van de
omgeving. In een simpeler omgeving kan een simpel netwerk succesvol zijn, in een

' De dikte van de lijnen is een maat voor de intensiteit/frequentie van de balverbinding
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ingewikkelder omgeving is een complexer netwerk nodig. “leder voor zich” levert echter
alleen maar chaos en verspilde energie op.

Alle organisaties van elk type zijn te beschrijven als een netwerk, ook de ambachtelijke en industriéle
vorm. Een structuur zoals het voetbalelftal noemen we een “Networked structure”. Networked
structures zijn netwerken met een betekenisvolle structuur. Het “Networked” type is dus een
specifieke vorm van organisatietypologie. Een voetbal elftal, een mierenkolonie, een zwem vogels,
auto’s op een rotonde zijn allemaal voorbeelden van zulke networked structures.

Productiviteit en waardecreatie

Hoe simpel de archetypes uit figuur 2 ook zijn, zij geven een goede basis om zicht te krijgen op de
economische prestatie van deze organisatietypes onder verschillende condities van disciplinariteit en
vraagvariéteit.

We kunnen dit doen aan de hand van een gestileerde onderneming, waarvoor we de
waardeschepping (de hoeveelheid economische waarde die de onderneming creéert) berekenen
voor verschillende archetypes en uiteenlopende condities voor variéteit en disciplinariteit. De vraag
is gerechtvaardigd of, en in welke mate, zorggroepen als ondernemingen kunnen worden beschouwd
die gericht zijn op economische waardeschepping. Het is enerzijds zo dat meerdere zorgroepen
zichzelf zien als een onderneming (en ook de vorm van een bv, cv, co6peratie of anderszins hebben)
die op een markt van zorgaanbod opereert. Ook echter indien dit niet het geval is, zal de
bedrijfsvoering van deze zorggroepen een bedrijfsmatig karakter hebben, alleen al omdat zij in
toenemende maakte door de verzekeraars contractueel verantwoordelijk gehouden worden voor
een doelmatige inzet van middelen en het realiseren van aantoonbare behandelingsresultaten. Als
illustratie van de principes van organisatorische effectiviteit en efficiency kan derhalve een
ondernemingsmodel een goed vertrekpunt zijn, ook als succes niet primair in winst wordt gemeten.
Dit met name ten aanzien van de waardecreatie. De vraag waar de winst naar toe gaat (lager prijzen
of uitkeringen naar de stakeholders) is een waarde verdelingsvraagstuk.
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Figuur 4: Performance verschillen van organsiatiearchetypes
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In figuur 4 zijn de resultaten weergegeven van een aantal simulaties van een archetypische
onderneming voor verschillende vraagvariéteiten®®: 100, 1000, 10000. Let op: dit zijn niet de
gerealiseerde varianten, maar de voor de markt beschikbare/realiseerbare varianten. Zo zijn
automodellen theoretisch in miljarden varianten (als alle mogelijke variaties worden meegenomen)
leverbaar, maar worden er vaak maar maximaal enkele miljoenen daadwerkelijk geproduceerd.

Op de horizontale as is het aantal competenties (disciplines) waarover de organisatie beschikt
uitgezet. Op de verticale as de hoeveelheid economische waarde die de archetypische onderneming
realiseert. De drie grafieklijnen corresponderen met de verschillende archetypes:
capaciteitsorganisatie (blauw; type C uit figuurl); industriéle organisatie (rood; type A uit figuur 1) en
een networked type (groen, vergelijkbaar met een voetbalelftal uit figuur2).

Dit zijn de conclusies:

e Voor een (semi) mono-disciplinaire organisatie is een ambachtelijk model een uitstekende
organisatievorm onder alle variéteitcondities.

e Voor een Multi-discplinaire organisatie is een industriéle organisatievorm superieur bij een
lage vraagvariéteit.

e Als echter de vraagvariéteit toeneemt kan een industriéle organisatie haar waardeschepping
niet volhouden, en wordt een “networked” organisatie veruit superieur

Ergo: naar mate het aantal disciplinaire combinatiemogelijkheden en de vraagvariéteit toenemen
worden de klassieke organisatieconcepten inadequaat en is een ander manier (networked
structures) van organiseren nodig om een efficiénte beantwoording van de marktvraag te realiseren.

Chronische zorg als complex systeem

Tegen de achtergrond van voorgaande analyse van organisatorische complexiteit moeten we ons de
vraag stellen of, als boven beoogd, de (alle) chronische zorg als complex kan worden gezien. We
hebben in het voorgaande beredeneerd dat dit samenhangt met 2 dimensies:

e Disciplinariteit:
het aantal disciplines dat noodzakelijk is om de noodzakelijke diensten te verlenen (zowel in
termen van het aantal disciplines dat noodzakelijk is om het geheel van diensten te leveren
als het aantal disciplines dat voor elke dienst afzonderlijk nodig is). Als we een beperkt

13, . . . . . . . . . .
Uit: Economic productivity and value creation under various organizational configurations of business
processes; Ton G.M. van Asseldonk & Erik den Hartigh; ECCON proceedings; October 2008
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aantal disciplines uit een grotere verzameling nodig hebben is dit een belangrijke bron van
complexiteit.

e Vereiste variéteit
De variéteit van de vraag in de markt. Dit is de totale verzameling van te leveren
zorgdiensten. Elke kleine verandering leidt tot een nieuwe dienst, hoe klein deze verandering
ook is™.

De disciplinariteit in chronische (eerstelijns) zorg is groot en neemt alleen maar toe. In de vier ketens
die nu gangbaar zijn/worden zien we naast huisartsen ook diétisten, podotherapeuten
praktijkondersteuners, diabetesverpleegkundigen, psychologen, fysiotherapeuten, longartsen,
oogartsen, laboratoria, etc. als onderdeel van de zorg keten acteren. Dit aantal disciplines groeit, niet
alleen als gevolg van de uitbreiding van de ketenzorg naar nieuwe domeinen, maar ook als gevolg
van verdergaande specialisaties en toenemende kennisintensiteit. Bovendien, ketenzorg staat nog in
de kinderschoenen, zullen er in de loop van de tijd nieuwe interventies/zorgdiensten als discipline
worden toegevoegd: van “Stoppen met Roken” begeleiding (en andere life-style interventies) en
bewegingsprogramma’s tot zelf-meting door patiénten als alternatief voor laboratoriumonderzoek.

Lang niet elke patiént heeft al deze zorgverleners nodig, maar een relatief beperkte, maar wel
patiéntspecifieke, subset, die ook in de loop van de tijd kan en zal veranderen. Bovendien ontstaan
er op micro-niveau allerlei kleine variaties. Van sommige patiénten moeten bijvoorbeeld de
nierfuncties routinematig of tijdelijk worden meegenomen in het behandelscript, bij weer ander
patiénten loopt de behandeling van oogproblematiek via de oogarts en maakt deze ook de
fundusfoto’s.

En naarmate multi-morbiteit een groter vraagstuk wordt raken de onderscheiden zorgketens zowel
logistiek als inhoudelijk steeds sterker met elkaar verbonden op een patiéntspecifieke manier. Bij
tienduizenden patiénten betekent dit mogelijk niet dat er ook tienduizenden zorgscripts/protocollen
zijn die op onderdelen van elkaar verschillen, maar het zullen er al snel honderden zijn.

Er bestaat dus in de chronische zorg geen “gemiddelde” patiént. En bij het ontbreken daarvan in een
uitdijend disciplinair veld is “industrialisatie” geen oplossing. De ontwikkelde medische protocollen
suggereren echter wel een min of meer uniforme behandeling, zeker waar deze protocollen als
“voorschriften” worden geinterpreteerd door de zorgverleners, in plaats van een goede referentie
voor “best practice”. In dat licht is de roep van enkele wetenschappers en bestuurders op het reeds
genoemde afscheidssymposium van Cor Spreeuwenberg om compliance met de protocollen
“verplicht te stellen” (desnoods af te dwingen) zorgwekkend als oplossingrichting.

Anderzijds is de klassieke “ambachtelijke” organisatie waar veel van de chronische zorg nu verkeert
ook niet vol te houden. Nog los van de inefficiéntie is het resultaat kwalitatief onvoldoende, en staat

" In bijvoorbeeld autoproductie is niet alleen elk nieuw model een nieuw product, maar ook elke nieuwe kleur,
en een versie zonder aansteker of zonder typeaanduiding. Als we bijvoorbeeld op 10 aspecten zouden kunnen
kiezen uit 3 varianten, geeft dit al een variéteit van 3'% = ~60.000 varianten. Een moderne autofabrikant kan
miljoenen verschillende varianten maken.
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met name de individuele zorgverlener centraal i.p.v. van een proces dat vanuit de patiént gestalte
krijgt. In netwerktermen: het lijkt op model C. Veel potentie maar weinig output.

Een voorbeeld waar dit dilemma toe kan leiden werd recentelijk verwoord in krantenartikelen over
“exploderende bureaucratie” in de jeugdzorg. Met alle goede bedoelingen en met grote inzet van
middelen wordt daar gepoogd tot een betere coérdinatie te komen van de hulpverlening. Ook daar:
vele disciplines en veelal een volstrekt individuele problematiek. De klassieke, ambachtelijke,
organisatievorm waarbij elke discipline “zijn eigen kunstje doet” leidt tot lange doorlooptijden, grote
bureaucratie en (soms dramatisch) falende resultaten. De toevoeging van centrale codrdinatie via de
nieuwe Centra voor Jeugd en Gezin lijken het probleem echter niet op te lossen. En gegeven het
voorgaande: op deze manier kan het ook niet worden opgelost. Het toevoegen van nieuwe
besturings/organisatiefuncties aan een in essentie “ambachtelijk” model leidt tot een explosieve
toename van connectiviteit in model C. Als we naast de 11 spelers een 12° toevoegen neemt het
aantal mogelijke connectievolgordes (maximaal) met een factor 12 toe, en explodeert de
hoeveelheid organisatie-energie. Dit moeten we niet willen in de chronische zorg.

Chronische zorg
*heterogeniteit populatie
* patiént = co-producent
¢ life-style interferentie
* onvolledige kentiis

* multi-morbiditeit

Kosten
efficiency

—
Responsiviteit/heterogeniteit

Figuur 5: Noodzaak voor een nieuw organisatieconcept

Oplossingsruimtes

Voor een goede chronische zorg is in een ambachtelijk model de concentratie in het netwerk te laag
en de connectiviteit te hoog. In het industriéle model is echter de connectiviteit te laag en de
concentratie te hoog. Als het “ambachtelijk”niet kan, en “industrieel” niet moet, wat is dan het
alternatief? We zoeken naar een oplossing die én efficiént is én responsief/heterogeen (zie figuur 5).

Een industriéle organisatie werkt op basis van een vooraf gedefinieerd aantal oplossingen. Dit
kunnen er veel of weinig zijn, maar uiteindelijk moet een van deze oplossingen door de medewerkers
worden geimplementeerd. Een ambachtelijke organisatie kan elke oplossing (binnen de set
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beschikbare competenties) leveren, maar deze “oplossingsruimte” is veel te groot om effectief te
zijn.

Het antwoord is de definitie van kleinere oplossingsruimtes die onderling een relatie hebben. In het

n15

boek “Mass-individualisation” ™ ontwikkelde de auteur een organisatievorm op basis van

“gestapelde oplossingsruimtes” in de vorm van een “proceshiérarchie”.

De werking van deze oplossingruimtes is het beste te begrijpen met behulp van een metafoor. Een
rotonde heeft dezelfde functie als stoplichten op een kruispunt bij het organiseren van kruisende

I**. Op basis van

verkeersstromen. Zo’n kruispunt lijkt qua organisatie op het industriéle mode
metingen van de verkeersstromen wordt een planning gemaakt, die vervolgens in een programma
voor de verkeerslichten wordt omgezet. Dit programma stuurt dan (al of niet intelligent) de acties

van de verkeersdeelnemers: “groen” is rijden; “rood” is stoppen.

Een rotonde is organisatorisch een volstrek andere oplossing. Niet een geprogrammeerde planning,
maar de directe interactie tussen de deelnemers die allemaal dezelfde “links voorrang” regel
hanteren zorgt er als door een wonder voor dat de verkeersstromen binnen een breed scala van
situaties (en binnen de capaciteit van de rotonde) soepel wordt afgewikkeld. Waar de “stoplichten”
een oplossing opleggen aan de deelnemers, is een rotonde een soort oplossingruimte waarin de
deelnemers zelf oplossingen genereren. Daarbij is het ontwerp van de ruimte van groot belang . Zo
moeten de deelnemers elkaar bijvoorbeeld kunnen zien, is de aard van de interactieregel bepalend
voor het succes ( we hebben 100 jaar lang “rechts voorrang” geprobeerd, maar dat werkte niet), en
maakt de ronde vorm “invoegen” mogelijk zonder te stoppen. Deze oplossingruimte reduceert het
aantal alternatieven als het ware tot een overzichtelijk aantal, waardoor de “ruimte navigeerbaar
wordt” voor de gebruikers. In de praktijk blijkt in bijna alle situaties de rotonde veruit superieur te

zijn aan een kruispunt met stoplichten.

Het ontwikkelen en dimensioneren van deze proceshiérarchieén is een kunst op zichzelf, en valt
buiten het bestek van deze notitie. Ze zijn met groot succes toegepast in een aantal commerciéle
ondernemingen®’. Ook voor POZOB, een ketenzorg groep in Zuidoost Brabant, is deze
organisatorische benadering toegepast.

Voor POZOB is een proceshiérarchie ontwikkeld (zie figuur 6). Deze hiérarchie bestaat uit drie
proceslagen (van onder naar boven):

e Het feitelijke zorgproces.
In deze laag bevinden zich de actoren die participeren in het zorgproces. Abstract gezien is
z0’n proces niets anders dan een gestructureerde keten van “agenda- afspraken/taken”
tussen patiént en zorgleveranciers.

B Mass-individualisation; A.G.M van Asseldonk, 1998; ISBN 90-802865-2-4

' Een kruispunt zonder stoplichten wordt bij grote drukte al snel een “ambachtelijke”chaos

' Het succes van Albert Heijn in de recente prijzenoorlog in de retail is bijvoorbeeld in niet onbelangrijke mate
terug te voeren op het gebruik van deze proceshiérarchieén in de supply chain.
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POZOB ketenzorg

De basis van POZOB is de organisatie van praktijkondersteuning voor huisartsen toen in 2002 de
vergoeding voor praktijkondersteuning werd geintroduceerd. Per praktijk werd een vergoeding van
1/3 FTE ter beschikking gesteld om de huisarts te ontlasten met name in de zorg voor chronische
zieken.(mede tegen de achtergrond van het toen dreigende tekort aan huisartsen). Bij veel
huisartsen vergen deze patiénten al meer dan 50% van de praktijktijd. Deze praktijkondersteuners
werden voor de deelnemende huisartsen door een nieuw opgerichte organisatie Praktijk
Ondersteuning ZO Brabant (POZOB) in dienst genomen. Om een dreigend BTW probleem op te
lossen is gekozen voor een commanditaire vennootschap met de individuele artsen als stille
vennoten en het lokale huisartsenlaboratorium Synergos/DCE als beherend vennoot. Al snel echter
is (mede op initiatief van de lokaal dominante verzekeraars VGZ en CZ) de wens ontstaan ziekte-
specifieke afspraken te maken, te beginnen met Diabetes Mellitus, mogelijk in de vorm van een
DBC'. Door de huisartsen werd deze stap voor POZOB van groot belang geacht omdat in principe
contractering van deze zorg ook mogelijk was met andere/nieuwe aanbieders van zorg buiten de
bestaande eerstelijnszorg. Uitgangspunt voor de te leveren zorg was het door de NHG vastgestelde
behandelprotocol voor diabetespatiénten, bestaande uit 5 modules. Voor deze zorg wordt per
patiént een tarief overeengekomen door onderhandeling tussen POZOB en de respectievelijke
verzekeraars. Daarmee werd (anders dan bij de eerdere vorm van praktijkondersteuning) POZOB de
contractpartij voor de zorg, en daarmee aanspreekbaar voor inhoud en uitvoering van deze zorg.

Vanaf het begin is in het overleg met de verzekeraars het uitgangspunt geweest dat (vanuit de
embrionale fase met een volledig gebrek aan inzicht in de diabetes populatie en de effectiviteit [in
termen van gezondsheidsresultaat] van de bestaande behandelingen) deze contractering een
resultaatsoriéntatie zou moeten hebben, gekoppeld aan de kostenefficiency. Waar echter de
patiént (zie boven) een co-producent is van dit resultaat, en ook de behandelaar persoonlijk een rol
speelt, kan het dus niet anders dan dat de individuele patiént-behandelaar relatie als uitgangspunt
voor de zorg genomen wordt. De DBC fungeert daarbij niet als uniforme “productiemal” maar als
“oplossingruimte” waarbinnen geindividualiseerde zorgplannen ontstaan. Gespecialiseerde
praktijkondersteuners, huisartsen en andere zorgverleners moeten intelligent gebruik maken van
deze ruimte om geleidelijk voor alle individuele patiénten een beter zorgproces (in termen van
gezondheidsresultaat en kosten) te vinden. In essentie dus een gestructureerd, collectief, evidence
based leerproces waarbij voortschrijdend inzicht de kwaliteit van het proces in termen van resultaat
en kosten steeds verbetert.

Op basis van de principes van massa-individualisering is POZOB inmiddels tot een van de
toonaangevende ketenzorg organisaties geworden. Inmiddels hebben zich al meer dan 170 HA's in
de regio aangesloten, speelt POZOB een actieve rol in de ontwikkeling van ketenzorg in Nederland
(0.a. Via het ministerie van VWS en ZonMW) en zijn met verzekeraars inmiddels afspraken gemaakt
over het verbreden van dit concept naar Astna/COPD, GGZ en andere chronische aandoeningen.

In samenwerking met de Universiteit van Tilburg wordt voortdurend onderzoek gedaan, worden
systematisch nul-metingen uitgevoerd en is recentelijk wetenschappelijk onderzoek naar multi-
morbiditeit gestart
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Figuur 6: Proceshiérarchie voor POZOB

Rolmodellen

Een bijzonder aspect dat aandacht verdient is de
positie van de huisarts in deze proceshiérarchie. In
het zorgproces is hij/zij een van de zorgleveranciers.
Op het niveau van de zorgplannen is hij/zij (al dan
niet in gezamenlijkheid met alle artsen in de
zorggroep) de inhoudelijk verantwoordelijke voor de
zorg. En op het strategieniveau is hij/zij mogelijk
economisch (mede) eigenaar van het resultaat. Deze
combinatie van rollen is voor huisartsen zeer
ongewoon, waar deze elders normaal is. Er zijn vele
mensen die bij Albert Heijn boodschappen doen,
terwijl ze er ook werken en vaak ook aandelen in de
onderneming hebben. Geen van hen zal de waarde
van zijn aandeel bij de kassa willen bespreken, dan
wel zijn salaris op de aandeelhoudersvergadering ter
sprake brengen. In veel professionele
dienstverlenende organisaties werkt een
hiérarchisch hoger geplaatste regelmatig onder
leiding van een specialistische projectleider. In de
wereld buiten de zorg is het ook heel gewoon
verantwoordelijkheid te dragen voor mensen met
een deskundigheid die de leidinggevende zelf niet
bezit. Zo niet is de zorg, waar zulks zelfs door de BIG
registratie wordt geblokkeerd.

e (Individuele) Zorgplannen
De wijze waarop deze
afspraken en taken logisch met
elkaar verbonden zijn (dus de
configuratie van de keten) ligt
vast in individuele zorgplannen
per patiént.

e Zorgstrategie
Deze zorgplannen worden
afgeleid van de zorgstrategie
die de zorggroep
overeengekomen is met de
verzekeraars, en de
protocollaire referentiekaders
zoals bijvoorbeeld door de
NHG gedefinieerd.

Hogere processen definiéren de
oplossingruimte waarbinnen de lagere
processen zich moet bewegen. Zo
bepaalt de zorgstrategie de ruimte
voor individuele zorgplannen, en
bepalen deze zorgplannen de
vrijheidgraden waarbinnen patiént en
praktijkondersteuner zich kunnen
bewegen.
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Door deze gelaagdheid wordt als het ware de entropie in het systeem “gecompartimenteerd”, en is
de combinatie van connectiviteit en concentratie in de zorgnetwerken bestuurbaar geworden.

Deze proceslagen werken als een soort rotondes. Niet de planning van veronderstelde
gebeurtenissen, maar de werkelijke gebeurtenissen bepalen wat er gebeurt. De interactieregels
liggen vast in ALS [event] ...DAN [Aktie] regels . Met een beperkt aantal van deze regels kan (net als
bijvoorbeeld op rotondes, in mierenkolonies en vogelzwermen) een zeer complexe werkelijkheid
worden geaccommodeerd zonder dat de beheersbaarheid van het proces in het gedrang komt.

Het geheel vormt (net als rotondes) een bewegelijk systeem, met een groot vermogen zich aan te
passen aan wijzigende individuele of generieke omstandigheden. In deze ontwikkeling en
aanpassingen ontstaat nieuwe kennis, die vervolgens weer binnen het systeem bruikbaar wordt.

De proceslagen vormen oplossingruimtes, geen vaste, voorgedefinieerde oplossingen. Als we het
zorgproces met een route vergelijken, dan is de besturing van die route een soort “Zorg GPS” en niet
een (set) routebeschrijving(en) (zoals bij een ERP/WFM-achtige benadering). Willen we gebruikers
(patiént en zorgverlener) in staat stellen hun weg door de mogelijkheden te vinden, dan moeten we
aangeven wat de bedoeling is, en deze resultaten ook voor hen zichtbaar maken. Op dezelfde manier
als in een GPS apparaat zichtbaar is wat de rijafstand- en tijd op elk moment is, en welke criteria er
gelden voor de keuze van de route (wel/geen snelweg, kortste/snelste route, etc).

In een proceshiérarchie krijgt dit gestalte door de procesprestatie langs 2 assen te meten (zie figuur
7): de proceskwaliteit ("outcome”) voor de klant en de hoeveelheid mensen en middelen die de
leverancier in dit resultaat moet steken ( “procesefficiency”). Meestal zal er een antagonistische
relatie bestaan tussen proceskwaliteit en procesefficiency. Verbetering van kwaliteit zal kosten met
zich brengen (dus de efficiency verlagen), en bezuinigingen kunnen leiden tot een lagere kwaliteit.
Deze relatie is in figuur 7 weergegeven als een hyperbool (proceskwaliteit X procesefficiency =
constant) .

<4
\ /
\ ' d
5. /

Proces kwaliteit

>

Proces efficiency

Figuur 7: Adaptieve evolutie naar betere processen
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De uitdaging voort de gebruikers is in elk individueel geval stap voor stap te proberen met dezelfde
efficiency een betere kwaliteit te realiseren, dezelfde kwaliteit met een betere efficiency te
realiseren, of enige combinatie hiervan. In het eerder gegeven voorbeeld van diabetespatiénten:

e De jonge, stabiele, diabetespatiént kan misschien via zelfmeting en on-line controle een
aantal kwartaalcontroles met bijbehorende onderzoeken overbodig maken (gelijke kwaliteit;
betere efficiency)

e De 75-jarige mevrouw die met haar man naar een kookcursus gaat bereikt hiermee misschien
voor dezelfde efficiency een betere kwaliteit

Op deze wijze beweegt het systeem naar een betere procesprestatie, en ontsnapt aan een gefixeerd
compromis tussen gemiddelde kwaliteit en gemiddelde efficiency. Hier blijkt de kracht van
proceshiérarchieén in heterogene omgevingen: door niet uit te gaan van een gemiddelde patiént,
maar elke individuele casus op zich te beschouwen als een punt in de kwaliteit-efficiency grafiek, en
al deze punten, individueel en stap-voor-stap, naar rechtsboven te bewegen, ontstaat een
evolutionair en adaptief systeem dat voortdurend op basis van voorschrijdend inzicht naar een hoger
prestatieniveau evolueert.

Voorwaarde daarbij is wel dat de informatiestromen corresponderen met de procesgelaagdheid.
Een klassiek “kolomsgewijs opgebouwd” informatiesysteem is derhalve apert ongeschikt voor de
ondersteuning van deze processen. Op deze ICT implicaties wordt onderstaand verder ingegaan.

ICT implicaties

NICTIZ heeft recentelijk onderzoek gedaan naar de toepassing van ICT in de diabeteszorg *®. Dit
rapport geeft een nogal ontnuchterend inzicht in de stand van zaken met betrekking tot de
toepassing van ICT in deze zorg: een lappendeken, meer beheers-gericht dan proces-gericht, veelal
vanuit een huisartsen informatie systeem (ondersteunt een functie, geen proces).

Enige citaten:
Zorginformatiesystemen

“De meest gebruikte zorginformatiesystemen zijn huisartsinformatiesystemen en
ziekenhuisinformatiesystemen. 36,8% van de zorggroepen gebruikt een diabetes ‘disease
management’ informatiesysteem. Verschillende zorggroepen hebben meerdere
zorginformatiesystemen in gebruik. Het algemene beeld dat naar voren komt is dat systemen
vrij geisoleerd, dus binnen de eigen praktijk/discipline, gebruikt worden.”

Functies

“De in gebruik zijnde zorginformatiesystemen worden door de zorggroepen gebruikt voor
rapportage, gegevensuitwisseling en het gebruik van informatieve functies. Tweederde van
de zorggroepen stelt managementsrapportages en/of verantwoordingsinformatie aan
zorgverzekeraars op met behulp van een zorginformatiesysteem. De uitwisseling van

18 Verkenning E-diabetesdossier: Onderzoek naar het huidige ICT-gebruik en de wensen en verwachtingen van
zorggroepen voor diabetesketenzorg; NICTIZ; Februari 2008
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diabetespatiéntgegevens gebeurt veelal schriftelijk en telefonisch. De meest gebruikte
informatieve functies zijn de weergave van laboratoriumuitslagen, medicatiegegevens,
behandelingsinformatie, voetcontrole en de registratie van risicofactoren. De laagst scorende
functionaliteit van informatiesystemen onder respondenten is voor het signaleren van
risicofactoren. De wenselijkheid van de functie signaleren is hoog.”

Wensen

“Zorggroepen geven aan nog veel functionaliteit in zorginformatiesystemen te missen bij de
dagelijkse zorg voor de patiént. Uit de wensenlijst landelijke producten blijkt dat verschillende
koppelingen niet mogelijk maar wel gewenst zijn. Vooral de koppeling met andere
informatiesystemen is een gemis. Aan inzage in de gegevens van andere zorgverleners buiten
de zorggroep is een grote behoefte. Zowel op functies/toepassingen als op inhoudelijk niveau
zZijn veel toevoegingen gedaan door respondenten. Aanvullende functies betreffen voor een
deel uitwisseling met relevante niet-medische betrokkenen. Bijvoorbeeld uitwisseling tussen
zorggroepen, met zorgverzekeraars of met patiénten. Inhoudelijke aanvullingen zijn vooral de
toevoeging van verschillende indicatoren en parameters, bijvoorbeeld voor procesevaluatie
en (zelf-)monitoring van interventies. Ook inzage van de diabetespatiént in zijn eigen
gegevens ontbreekt bij de meeste zorggroepen.”

“De keuze van een systeem lijkt ingegeven te zullen worden door de lokale situatie en in
gebruik zijnde systemen.”

Met ander woorden: een lappendeken, meer beheers-gericht dan proces-gericht, veelal vanuit een
huisartsen informatie systeem (ondersteunt een functie, geen proces).

Er is een grote spraakverwarring over ICT systemen in de (keten)zorg. Naast het HIS
(huisartsinformatiesysteem) worden er diverse oplossingen op de markt gebracht onder de naam
Keten Informatie Systemen (KIS). Tussen deze systemen zitten echter vaak grote verschillen (zie
figuur 8):

e Systemen voor administratie en beheer
Deze systemen maken het mogelijk informatie van onderscheiden zorgverleners te
extraheren en te benutten ten behoeve van management rapportages, facturering en
verslaglegging naar onderzoeksorganisaties en verzekeraars.

e (Elektronische) Patiéntendossiers
Deze systemen maken gegevens van patiénten toegankelijk voor meerdere zorgverleners in
de keten, waardoor zij van elkaars informatie gebruik kunnen maken ten behoeve van de
zorgverlening aan de patiént.

e Kennissystemen
Deze systemen stellen op systematisch basis kennis over zorg ter beschikking aan de
zorgverlener als gesystematiseerde “best-practise”. Hierdoor zijn zorgverleners in staat
kennis en protocollen systematisch in hun zorg te incorporeren.
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Hoe nuttig ook, geen van deze systemen stuurt echter de keten. Ketensturing gaat niet over
informatie voor de onderscheiden zorgverleners, hoe nodig ook, maar over de verbindingen tussen

llI”

zorgverleners. Niet de “1”van ICT, maar de “C” van ICT staat centraal. Wat er nodig is voor

processturing is dus geen KIS maar een Keten Besturings Systeem (KBS).

Beheer, admin. en rapport — Ketensturing -

A

Care2l

systeem

Medisch Dossier Geprotocolleerde Kennis

Figuur 8: onderscheiden ICT systemen

Inmiddels komen er wel KBS-systemen op de markt. Meestal zijn deze echter gebaseerd op zgn.
“Work Flow Management” (WFM) principes. WFM is gericht op het automatiseren van
administratieve werkprocessen, en is geschikt indien de variéteit van deze werkprocessen eindig is
en deze planmatig kunnen worden opgezet. Het probeert de processen aan de supply-kant te
stroomlijnen op basis van BPR /ERP® principes en zet de leverancier centraal. Zeer geschikt dus in
een ketenzorgmodel dat gebaseerd is op een eindig aantal varianten op een DBC-stramien, doch
ongeschikt voor event-gedreven geindividualiseerde zorg zoals POZOB nastreeft.

Een WFM systeem is, in de eerder gebruikte metafoor, een intelligent kruispunt met stoplichten en
geen rotonde. Bij dit soort systemen is het in de limiet weliswaar mogelijk om voor iedere patiént
een eigen workflow te definiéren, maar zo’n structuur is niet te beheren en te onderhouden en kan
bovendien niet door zorgprofessionals® zelf worden aangepast.

' BPR = business process redesign; ERP = enterprise resource planning; beide methoden worden veel gebruikt
om industrieel georganiseerde processen te stroomlijnene en te informatiseren
20 Tenzij zij als programmeur worden opgeleid
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POZOB heeft daarom gekozen voor een benadering die gebaseerd is op een event-gedreven
proceshiérarchie, waarbij procesregels (ALS [event] .... DAN[Aktie]) de flow bepalen. Binnen een op
de DBC gebaseerde oplossingsruimte van alternatieve mogelijkheden bepalen patiént en
behandelaar gezamenlijk het optimale zorgproces. De DBC is daarbij de referentie voor de minimale
“Best Practise”.

De applicatie (met de naam “Care2U”??) genereert zelf automatisch alle taakverzoeken en
consultafspraken die hiervoor nodig zijn naar de zorgleveranciers in de keten, en bewaakt de
afwikkeling van dit proces. Bij onverwachte of ongewenst gebeurtenissen worden deze gesignaleerd
en geeft het systeem aanwijzingen voor mogelijke veranderingen in het script of de data van
onderzoeken en afspraken.

Deze benadering, waarbij de externe heterogeniteit niet wordt versimpeld tot een beperkt aantal
voorgeprogrammeerde zorgpaden, blijkt in de praktijk nog een ander belangrijk voordeel te hebben.
Bij het ontstaan van zorggroepen, zoals deze nu overal in het land ontstaan rondom eerstelijns
ketenzorg, is het een groot probleem om in gezamenlijk overleg tussen de huisartsen te komen tot
definiéring van een gezamenlijk ketenproces. Bij Care2U wordt de bestaande werkelijkheid in al zijn
heterogeniteit ondergebracht in een oplossingruimte. Al doende, en op basis van voortschrijdend
inzicht, ontwikkelt deze oplossingsruimte zich verder en convergeert naar betere (uit het oogpunt
van gecombineerde efficiency en kwaliteit) ketenprocessen. Individueel, vanuit de menselijke maat.
En onmiddellijk aan de slag. Doen in plaats van praten!

?! Care2U wordt op de markt gebracht door dotMed bv, een nieuwe onderneming die samen met CZ en Univé
wordt opgericht.
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Bijlage 1: leden van denkgroep

Iris van Bennekom (plv Directeur generaal Langdurige zorg Min van VWS)
Martin Bontje (RvB Univé)

André Knottnerus (Voorzitter Gezondheidsraad)

Jo Maes (Direkteur Huis van de Zorg, Sittard)

Frits van Merode (RvB AZM)

Guus van Montfort (Directie Prismant)

Henri Plagge (Voorzitter RvB LunetZorg)

Victor Pop (Hoogleraar Huisartsgeneeskunde KUB)

Arnold Romeijnders (Directeur POZOB)

Reinout van Schilfgaarde (Voorzitter Nederlandse Diabetes Federatie)
Henk Smid (direkteure Zon MW)

Cor Spreeuwenberg (Hoogleraar Chronische Zorg)

Bert van Vliet (RvB CZ)
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