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Redactioneel | Anne Jonkman

Wortel en stok
Bijna iedere muis, kip, individu, bedrijf of organisatie vertoont dat gedrag dat beloond wordt. Tot in de jaren ‘90 werd de 

medisch specialist betaald voor verrichtingen, en het ziekenhuis voor FB-parameters (opnamen, dagopnamen, eerste poli-

kliniekbezoeken, verpleegdagen), vaak met een openeindfinanciering. En wat leverden de specialisten en ziekenhuizen? 

Veel verrichtingen en veel FB-parameters. Om de kosten te beheersen, en de belangen van specialist en ziekenhuis meer 

gelijkgericht te krijgen, werd de honorarium lumpsum voor de specialisten ingevoerd. Beperking van 

het open einde voor de specialisten deed de wachtlijsten ontstaan. De ziekenhuizen werden nog 

steeds betaald voor FB -parameters, en er kwamen wachtlijstgelden. En wat leverden de zieken-

huizen en specialisten? Veel FB-parameters en … wachtlijsten.

In een volgende fase werden de specialisten 100% betaald voor DBC’s met een open einde en 

de ziekenhuizen werden ook betaald voor DBC’s, dat wil zeggen voor 30% ”echt” (B seg-

ment), maar voor het grootste deel (70%, A segment) “ ter dekking” van de aloude FB-para-

meters. En wat leveren de specialisten en ziekenhuizen? Vooral veel DBC’s (de specialisten 

zijn toch leidend in het zorgproces) met daarbij weer het potentiële knellen van de FB-

beperkingen voor het ziekenhuis. Nu gaan we over op DOT, en in de toekomst zullen 

specialist en ziekenhuis worden betaald voor afgeleide zorgproducten. Wat zullen de 

specialisten en ziekenhuizen dan gaan leveren? 

Wat we steeds missen in dit verhaal is de patiënt of klant, vooral waar die het meeste 

baat bij heeft. En vervolgens dat we daar ook voor gaan betalen. Derhalve niet betalen 

voor verrichtingen, FB-parameters of DBC’s, maar voor winst in gezondheid en welbe-

vinden. Dus: betalen voor de kwaliteit van de uitkomst, het resultaat van de geleverde 

zorg bij de patient! Is dat niet precies wat Porter ook bepleit in ‘Redefining Health Care’, het 

boek dat zo veelvuldig geciteerd wordt door beleidsmakers? Vanwege uit de hand lopende 

 kosten wordt er weer bezuinigd. Omdat we in Nederland de uitgaven aan zorg rekenen tot 

de collectieve uitgaven, is het streven deze uitgaven te beheersen alleszins begrijpelijk. 

Dat de overheid dit doet middels generieke kortingen, is een ander verhaal.  

De overheid vraagt om kwaliteit, maar doet geen enkele poging kwaliteit  

(= bevordering van gezondheid en welbevinden) te stimuleren. Ener-

zijds laat zij na helder te definiëren wat zij onder kwaliteit 

verstaat (N.B.: het project Zichtbare Zorg is gek genoeg 

uitgedraaid op een enorme tsunamie van proces-

indicatoren), anderzijds tracht men de uitgaven 

in de ziekenhuiszorg te beperken met generieke 

kortingen op de ziekenhuisomzet en ondoorzich-

tige kortingen op specialistenhonoraria. Daarbij 

rekening houden met verschillen in geleverde 

kwaliteit en “gezondheidswinst per euro” 

 (Porter) is daarbij nog steeds niet aan de orde. 

Wie vraagt om vrede, maar betaalt voor sol-

daten, krijgt veelal soldaten. Wie vraagt om 

kwaliteit, maar bezuinigt zonder de gewenste 

uitkomsten te beschrijven, krijgt vooral onge-

wisse en ongewenste uitkomsten. 

Anne Jonkman is werkzaam als ondernemer en consultant  

in de zorg, o.a. bij De Praktijk en hij is lid van de redactie  

van Zorgmarkt.
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Een instelling die zich specifiek richt op Molukse of Turkse ouderen speelt in op een behoefte. Die ontstaat 

deels omdat cliënten die willen, maar ook deels omdat de reguliere zorginstellingen hierin niet voorzien, stelt 

Jan Booij. Gelet op het toenemende aantal ouderen ligt de sleutel niet bij alleen cultuurspecifieke welzijn en 

zorg. Interculturalisatie betekent veel meer dan alleen dat.

Interculturalisatie van 
zorg is onontkoombaar
‘Denk nooit in termen van cultuur’

Thema HRM
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23 Buitenland

Thema HRM

Medisch personeel van over 
de grens
In 2009 werden er door UMCG en AMC OK-medewerkers geworven in 

 India. Het leidde tot kritische kamervragen van de SP. Jasper Willems 

van Care-Force, dat zelf bemiddelt in buitenlands zorgpersoneel, vertelt 

over het fenomeen.

19 Governance

Thema HRM

Governance in gevaar ? (1)
Zorgorganisaties lopen veel risico’s. Ook risico’s met hun bestuurders en 

toezichthouders. In dit artikel schetst de auteur –licht karikaturaal- 

 soorten bestuurders, die een risico kunnen vormen voor een organisatie.

29 Strategie/organisatie

Thema HRM

Organiseer je eigen fl exibiliteit
Strategisch HR-beleid staat in de zorg nog nauwelijks op de agenda. 

En da’s gek, vindt Ronald Simons, algemeen directeur van Funktie-

Mediair, want ‘als je stuurt op personeel, dan stuur je ook op kwaliteit, 

opbrengsten en kosten.’

49 Financiën

Financiële positie algemene 
 ziekenhuizen alarmerend
De fi nanciële positie van algemene ziekenhuizen in Nederland is en blijft 

zorgwekkend, blijkt uit recent onderzoek. En gezien de rigoureuze bezui-

nigingsplannen nemen de fi nanciële risico’s sterk toe. Positief zijn de uit-

eenlopende besparingsmogelijkheden en verborgen vermogensbuffers.

 3 Redactioneel

 6 Actueel

 13 ICT Veel telezorgprojecten zijn 

nog in de pilotfase. Achmea en 

Philips willen daar voor chronisch 

zieken wat aan doen.

 17 Column van  Jacqueline Fackeldey 

Heel de mens

 35 De Autoriteit De scheidslijn tus-

sen zorg en welzijn vervaagt. De 

gangbare zorgaanbieders kunnen 

maar beter open staan voor dit 

soort  invloeden, adviseert Theo 

Poiesz, hoogleraar Management 

in de zorg.

 41 Strategie/organisatie De zorg 

staat voor grote uitdagingen. Sa-

menwerking kan uitkomst bieden.

 45 Zorgverzekeringen Op een Zorg-

marktseminar werd de werkelijke 

ruimte die zorginstellingen erva-

ren om met zorgverzekeraars te 

onderhandelen besproken.

 54 Loopbaan/colofon

| Inhoud



Actueel |

Strategische alliantie  
in Den Bosch

Nederlandse zorgsector 
innovatief

Minimale bezetting leidt tot onverantwoorde zorg

Het Jeroen Bosch Ziekenhuis en Ziekenhuis Bernhoven  

zijn een strategische alliantie aangegaan met als doel 

 gezamenlijk op te trekken. Door samen te werken kunnen 

specialistische ziekenhuisfuncties behouden blijven of 

verworven worden die mogelijk anders niet voor de regio 

bereikbaar zijn. Ook trekken de ziekenhuizen samen op bij 

investeringen of innovaties. Onlangs sloten beide zieken-

huizen een contract met Hospital Logistics voor een geza-

menlijk medisch distributiecentrum in Oss. 

Vanaf 1 september 2010 kunnen in het Jeroen Bosch Zie-

kenhuis in ’s-Hertogenbosch 24 uur per dag zeven dagen 

per week dotterbehandelingen plaatsvinden. Dat betekent 

dat patiënten niet meer buiten de regio behandeld hoeven 

te worden. Uitbreiding van de dienstverlening is mogelijk 

geworden doordat het team wordt uitgebreid met een 

 vierde interventiecardioloog en goede afspraken zijn 

 gemaakt met Ziekenhuis Bernhoven.

Lees meer over samenwerking in de zorg: p. 41 e.v.

Om budgettaire redenen kiezen werkgevers vaak voor een mi-
nimale bezetting en de inzet van onvoldoende gekwalificeerd 
personeel, aldus Abvakabo FNV. Om gerichter actie te kunnen 
ondernemen richt de bond een nieuw steunpunt in om deze 
misstanden centraal te inventariseren. De inzet van onvoldoen-
de gekwalificeerd personeel vergroot risico’s op kwaliteits verlies 
bij acute patiëntproblematiek. Vooral in de avonden en nachten 
levert dit volgens de bond onverantwoorde situaties op. Verzor-
genden worden geacht handelingen te verrichten waar ze niet 
voor gekwalificeerd zijn. Het management gaat om kostenover-

De zorg wordt vaak gezien als een stoffige sector en wordt 

niet meteen geassocieerd met  innovatie. Toch wordt er in de 

zorg volop geïnnoveerd, denk bijvoorbeeld maar aan het elek-

tronisch patiëntendossier (EPD). Ook op het  gebied van on-

derwijs  gebruiken zorginstellingen nieuwe technologieën. Zo 

maakt ruim 60 procent van de bedrijven in de Nederlandse 

zorgsector gebruik van e-learning, blijkt uit onderzoek van 

ISM  InBrain in samenwerking 

met Business School Noteboom. 

Het aantal projecten in de 

telezorg dat de pilot-

fase is ontstegen, 

is echter nog be-

perkt. Philips en 

Achmea  hebben 

een stichting op-

gericht om de 

 telezorg verder te 

ontwikkelen.

Lees over dit 

 laatste meer  

op p. 13 e.v.

wegingen niet op zoek naar structurele oplossingen, maar de 
druk op het personeel wordt opgevoerd om langere en zwaar-
dere diensten te draaien, zegt de bond. De toch al hoge werk-
druk neemt toe en het risico op ziekteverzuim wordt vergroot. 
Abvakabo FNV wil met dit steunpunt een permanente digitale 
brievenbus creëren waar zorgwerknemers kunnen aankloppen. 
Het e-mailadres is: onverantwoordezorg@abvakabo.nl.

Is de flexpool een oplossing voor dit probleem?  

Lees het artikel ‘Organiseer je eigen flexibiliteit’, p. 30 e.v.
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Benchmark Benchmarks en analy-

ses van bijna 900 zorginstellingen. 

Vergelijk omzet, vermogen, resulta-

ten en bestuurderssalarissen van uw 

instelling met die van andere.

Vacatures De grootste vacaturebank 

in Nederland voor leidinggevenden 

in de zorg, van toezichthouder tot 

teamleider.

Gratis nieuwsbrief  
Twee keer per week het belangrijk-

ste nieuws in uw inbox.

Nieuws/Nieuw in dossier Actueel 

nieuws en achtergrondartikelen 

vindt u hier. 

Draaideur Welke bestuurder komt 

en wie vertrekt? En welk zorgbedrijf 

wil fuseren of samenwerken?

Portret van een zorgondernemer: gynaecoloog Richard 
Pal en verloskundige Marlies Bartels (Centrum voor 
 Verloskunde ROOS) over hun samenwerking

Case van de maand: thuiszorgorganisatie Joost zorgt 
stelt klant echt centraal

De Autoriteit: aan het woord zijn Michel van Schaik en 
Philip Idenburg, schrijvers van ‘Diagnose 2025, Over de 
toekomst van de Nederlandse gezondheidszorg’

Ruzie kost 2 ton per jaar
Het Albert Schweitzer ziekenhuis in Dordrecht moet de vertrokken 

zorgmanager Adri van den Berg uit Dordrecht jaarlijks ruim 215.000 

euro betalen terwijl hij er niet meer werkt. 

Dat maakte het ziekenhuis vrijdag 6 augustus 2010 bekend nadat het 

AD een beroep had gedaan op de Wet openbaarmaking uit  publieke 

middelen gefinancierde topinkomens (Wopt). De jaarlijkse betaling is 

onderdeel van een vertrekregeling die is gemaakt toen Van den Berg 

aankondigde vrijwillig te willen opstappen na een ruzie in de leiding 

van het ziekenhuis. Daar was hij secretaris van 

de medische staf. Hij vertrok er op 1 januari 

2009. De medische staf lag overhoop met 

het bestuur  omdat toen niet duidelijk 

was wie nu precies de baas was in 

het  ziekenhuis: de bestuurlijke staf 

of de medische staf. ‘Ons was  

er alles aan gelegen om het 

 vertrouwen te herstellen en de 

crisis te beheersen. Dat recht-

vaardigde deze extreme maat-

regel’, aldus de woordvoerder 

van het  ziekenhuis.

Herkent u uw risicovolle bestuurders? 

Lees  ‘Governance in gevaar, deel 1’,  

p. 18 e.v.

In het volgende 
 nummer (nr. 10) o.a.:



Jan Booij: ‘Interculturalisatie heeft een heldere definitie:  
het cultuursensitief worden van de organisatie’
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Een instelling die zich specifiek richt op Molukse of Turkse ouderen speelt in op een behoefte. Die ontstaat deels 

omdat cliënten die willen, maar ook deels omdat de reguliere zorginstellingen hierin niet voorzien, stelt Jan Booij. 

Gelet op het toenemende aantal ouderen ligt de sleutel niet bij alleen cultuurspecifieke welzijn en zorg. 

Interculturalisatie betekent veel meer dan alleen dat.

Interculturalisatie van 
zorg is hard nodig

Kennis van culturen is belangrijk om de goede vragen te 

stellen, maar denk nooit in termen van cultuur. Dit is een 

van de weinige oneliners die Jan Booij zich tijdens een be-

vlogen betoog van meer dan anderhalf uur veroorlooft. ‘We 

hebben te maken met een toenemend aantal allochtone  

ouderen,’ zegt hij. ‘Zij verschillen in culturele achtergrond, 

in migratiegeschiedenis en in de wijze waarop ze als indi-

viduen zijn beïnvloed door de Nederlandse samenleving.’ 

Wie het CV van Booij kent, begrijpt waarom hij zo vol vuur 

over dit onderwerp spreekt. Booij heeft een achtergrond 

als directeur en bestuurder in belangenbehartiging en  

zorg in Den Haag, waar binnen de stadsgrenzen zoveel 

verschillende culturen bij elkaar gekomen zijn. En tegen-

woordig is hij – in opdracht en in goede samenwerking 

met de verantwoordelijke beleidsambtenaren in de 

 gemeente – bezig Den Haag sterker op de kaart te zetten 

als gemeente waarin interculturalisatie in alle organi-

saties en in alle geledingen van het openbaar bestuur de 

gewoonste zaak van de wereld moet worden. Niet langer 

als zorg bestuurder, maar via het naar hem genoemde 

advies bureau. De kennis en deskundigheid die Booij en 

zijn team in de loop der jaren hebben opgebouwd, beper-

ken zich niet alleen tot Nederland, want het bureau heeft 

‘Denk nooit in ter-
men van cultuur’

Thema HRM

een jarenlang samenwerkingsverband met ouderenzorg-

instellingen en de ggz in China. 

‘Interculturalisatie’, zegt hij, ‘heeft een heldere definitie: 

het cultuursensitief worden van de organisatie. De samen-

leving verkleurt, en dat móet consequenties hebben voor 

de zorg. Niet alleen voor de klanten, maar ook voor de  

medewerkers, leveranciers en samenwerkende organisa-

ties. Vaak ontwikkelen instellingen hierop projectmatig en 

doelgroepgericht beleid. Maar over vijftien jaar heeft bijna 

de helft van onze ouderen in de grote steden een andere 

culturele achtergrond. Dan red je het niet meer door 

 zomaar een paar doelgroepen aan te wijzen en daar 

 specifieke voorzieningen voor te realiseren.’ 

Bestuursvraagstuk
Volgens Booij moet de ontwikkeling veel verder gaan en 

heeft ze te maken met alle facetten van de bedrijfsvoering, 

inclusief zulke uiteenlopende dingen als hygiëne, stijlen 

van leiderschap en besluitvorming, eten en drinken, de 

 positie van de klant in de cultuur waar die vandaan komt, 

marketing, werknemers- en loopbaanbeleid, financiën, 

 interne en externe communicatie, et cetera. ‘Het is een 

 integraal vraagstuk over de strategie van de zorgaan-

bieder en dús een bestuursvraagstuk’, zegt hij. ‘Het vraagt 

niet alleen om ondersteuning van het bestuur, maar om 

actieve deelname van de bestuurders op basis van een 

 beleidsvisie voor de komende tien of vijftien jaar. 

Portret van een zorgondernemer | Frank van Wijck



Portret van een zorgondernemer | ‘Interculturalisatie van zorg is hard nodig’

 Vraagsturing, ondernemerschap, modernisering en fl exi-

bilisering komen hier bij elkaar, in lijn met het verander-

proces dat onze hele samenleving doormaakt. Speel je daar 

als zorgaanbieder niet op in, dan mis je heel veel poten-

tiële cliënten en talentvolle medewerkers.’

Bestuurders die beseffen iets met de multiculturalisatie 

van de samenleving te moeten doen, stellen nu vaak nog 

primair de vraag: moeten we niet starten met een afdeling 

dagverzorging- of behandeling voor die of die doelgroep? 

‘En anders vragen ze wel of ik hun medewerkers kan 

coachen’, zegt Booij. ‘Maar die medewerkers staan vaak al 

middenin die dagelijkse werkelijkheid en komen daarin 

alle dilemma’s tegen waarvoor directie en bestuur nu juist 

beleid moet ontwikkelen. Als je een stapje hoger komt ech-

ter, in het middenkader, merk je al dat vaak nog te weinig 

een beeld bestaat van die nieuwe werkelijkheid. De veran-

dering moet dus écht bestuurlijk beginnen. En die begint 

met meer vragen dan antwoorden.’

Van kleur verschieten
Maar hoe doe je dat als bestuurder, als je vijftiger bent 

en dus bent opgegroeid in zo’n typische Hollandse – 

blanke – gemeente in de jaren zestig? ‘Dat kan moeilijk 

zijn’, erkent Booij, ‘maar toch moet het. Want de be-

stuurder is aanspreekbaar op de missie en visie van zijn 

organisatie. En daarin staat nooit: we werken alleen 

voor witte mensen.’

Het Haagse gemeentebestuur begreep dit, en in het bij-

zonder de voormalige wethouder Bert van Alphen. En dat 

verklaart waarom in die stad projecten onder de naam 

 “Bijzonder dichtbij” van de grond konden komen, bedoeld 

om Den Haag tot de cultuursensitiefste stad van ons land 

te maken door interculturalisatie van zorg en welzijn 

voor ouderen én de zorg voor mensen met een beperking 

daadwerkelijk gestalte te geven. Dit vanuit de erkenning 

dat organisaties in de stad de afgelopen decennia daarin 

veel bereikt hebben, maar ook dat er nog een wereld valt 

te winnen. Om dit te bereiken, ging Booij praten met de 

eindverantwoordelijken van alle betrokken organisaties 

in Den Haag – zorginstellingen, welzijnsorganisaties, mi-

grantenorganisaties, belangenbehartigingsorganisaties, 

stedelijke ouderencommissie et cetera. Hij vertelt: ‘Zo 

wilden we in kaart brengen wat voor de toekomst nodig 

is, vanuit de wensen van klanten en vanuit de inzichten 

’In de missie en visie van een organisatie staat nooit: 
we werken alleen voor witte mensen’
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van eind verantwoordelijken. We wilden als stad weten 

hoe de  bestuurders tegen interculturalisatie aankeken en 

of ze konden aangeven wat het hen als persoon oplevert. 

En op basis van de antwoorden hierop stelde ik de vraag: 

wat betekent dit voor jou als eindverantwoordelijke van 

deze organisatie, en voor je medeverantwoordelijkheid in 

deze stad?’ De wethouder heeft zich als politiek bestuur-

der gecommitteerd aan dit proces van interculturalisatie 

van welzijn en zorg.

Iedereen aan het werk
Booij merkte dat de organisaties beseften er voor iedereen 

te zijn. Hij zegt: ‘Ze kwamen tot de conclusie dat het woord 

interculturalisatie niet nodig zou moeten zijn, dat het een 

normale zaak zou moeten zijn. Maar tegelijkertijd consta-

teerden velen ook dat hun organisatie in de dagelijkse 

praktijk nog steeds erg wit was. En het is ieders verant-

woordelijkheid hieraan iets te veranderen’, zegt Booij. 

‘Niet alleen de aanbieders en de gemeente, maar ook de 

indicatiesteller, het onderwijs wat opleidt tot de zorg en 

het management, de inspectie, de zorgverzekeraars, de 

brancheorganisaties, ministeries, adviesbureaus, de keur-

merkindustrie, patiëntenorganisaties, de burgers zelf en 

de media. En als je dat als zorgaanbieder in een grote stad 

niet doet, word je uiteindelijk vanzelf een nichespeler.’

Inmiddels is Den Haag twee conferenties over dit onder-

werp verder, plus een boek over 25 jaar interculturalisatie 

in de stad én een kadernotitie van de stad, als aanzet tot 

vervolgstappen. Booij: ‘In dit vervolgproces is het belang-

rijk dat iedereen verder transformeert, op basis van waar 

de inwoners van de stad behoeften aan hebben. Pas dan 

leidt interculturalisatie tot normalisatie, dan wordt het 

gewoon. Alleen op die manier kun je een stad echt goed 

neerzetten.’ Afgaande op de (inter)nationale belangstelling 

voor het project begint dit al aardig te lukken.

Terug naar de Schilderswijk
Wie wil weten waar die diepgaande belangstelling van 

Booij voor interculturalisatie vandaan komt, vindt een 

 belangrijk deel van het antwoord in de Haagse Schilders-

wijk. In 1988 opende De Schildershoek daar zijn deuren, 

een verpleeghuis waarin niet alleen drie voormalige 

 verpleeghuizen bij elkaar kwamen, maar ook heel wat 

 culturen uit de stad. Het hoofd van een van de verpleeg-

afdelingen was ene Jan Booij. Hij vertelt: ‘De veelkeurig-

heid van de  Schilderswijk had enorme gevolgen voor ons 

huis. De term interculturalisatie bestond toen feitelijk nog 

niet, maar we wilden wel al op basis hiervan beleid 

ontwik kelen. En we wilden iedereen daarbij betrekken. 

Dus  gingen we ook de wijk in, naar de kinderen van onze 

bewoners, ouders van medewerkers, de gebedshuizen, de 

koffi ehuizen. Dat kun je niet uitbesteden, je moet als orga-

nisatie via je medewerkers gezicht worden en vertrouwen 

opbouwen. De kok moet zelf begrijpen hoe je een roti 

maakt en beseffen wat voor mensen de waarde is van 

 halal eten, de arts moet de beleving van een handicap of 

ziekte begrijpen.’

Booij werd projectleider en schreef een conceptopdracht 

waarvan de directeur de uitgangspunten als zijn eigen 

verantwoordelijkheid interpreteerde. Hij zette het proces 

in werking. Na verloop van tijd ging Booij weg, maar acht 

jaar later kwam hij als directeur van De Schildershoek en 

andere huizen in de binnenstad terug in het verhaal. 

 Interculturalisatie was toen inmiddels geborgd in de hele 

organisatie en de ontwikkeling ging door. ‘Wel zag ik dat 

het veel tijd kostte’, zegt Booij. ‘Veranderingsprocessen 

 leiden altijd tot knelpunten. Bovendien leidde het tot 

 fi nancieringsproblemen met name vanwege de tijd die de 

communicatie kost.’

Aandacht en ondersteuning
Om publieke aandacht voor het verhaal te genereren, 

zocht Booij dan ook de media op. En Netwerk wilde er 

wel een kort item aan besteden. Maar daar had Booij 

geen oren naar. Hij overreedde de documentairemaker om 

er meer energie in te steken en dat werkte. ‘De redactie 

heeft vier weken rondgelopen en opnames gemaakt om 

écht te leren begrijpen wat er in De Schildershoek ge-

beurde’, zegt hij tevreden. En dit leidde in 2001 tot een 

heel goede documentaire op prime time in dit veelbeke-

ken nieuws programma. Hiermee creëerde Booij de aan-

dacht die de aanzet gaf tot het project met de gemeente 

Den Haag waarmee hij nu bezig is, en dat hij nog steeds 

even boeiend vindt als de eerste keer. ‘Er is nog steeds 

geen uniform draaiboek dat je kunt afwerken’, zegt hij.  

Iedereen moet zijn eigen wiel maken, iedereen moet mee. 

En daarbij moeten de mensen aan de voorkant en in het 

middenschip van de organisatie zich ondersteund voelen 

door het bestuur in het besef dat dit proces niet eenvou-

dig is, maar wel heel lonend.’

De ervaring die Booij tot nu toe heeft met dit proces van 

interculturalisatie, richt zich met name op welzijn, zorg 

aan mensen met een beperking en de ouderenzorg. Maar 

kan en moet de cure er ook wat mee? ‘In principe is het 

verhaal daarop net zo goed van toepassing’, zegt hij. 

‘Interculturalisatie is een zaak van alle publieke organi-

saties. In een verpleeghuis of instelling voor mensen met 

een beperking verblijft de bewoner vaak gedurende een 

langere tijd. Maar niemand is ervan ontslagen dit proces 

te doorlopen. De wereld verandert immers en daar moet je 

wat mee. Je kunt het je laten overkomen, of je kunt het 

 sturen. Maar gebeuren doet het uiteindelijk toch.’ |

‘Het is een integraal vraagstuk over de 
strategie en dús een bestuursvraagstuk’
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Er wordt in ons land al jaren gepraat over telezorg, maar het aantal projecten dat de pilotfase is ontstegen, is op de 

vingers van een hand te tellen. Daar willen Philips en Achmea Zorg wat aan doen. Ze zetten een stichting op om 

telezorgconcepten voor chronisch zieke mensen te ontwikkelen. Daarbij staat niet het financiële gewin, maar de 

behoeften van arts en patiënt centraal.

Philips en Achmea 
werken aan telezorg
Zorg op afstand 
brengt zorg dichtbij
In februari van dit jaar richtten Philips en Achmea Zorg de 

stichting Zorg Binnen Bereik op, een platform dat partijen 

in de gehele zorgketen bij elkaar brengt met als doel om 

innovatieve telezorgproducten- en diensten te ontwikkelen 

voor chronisch zieke patiënten. Een breed draagvlak onder 

zowel zorgverleners en patiënten als technologieleveran-

ciers en verzekeraars is immers nodig om te komen tot 

standaardisatie. Standaardisatie op zowel technologisch 

gebied – de verschillende systemen moeten met elkaar 

kunnen praten – als op financieel gebied – er moet een een-

duidige vergoeding komen voor deze vorm van zorg, die in 

het basispakket moet worden opgenomen.

Hogere kwaliteit
De beide bedrijven werken al sinds 2006 samen aan zorg 

op afstand met Philips Motiva, een service die zieken-

huizen in staat stelt chronische hartfalenpatiënten te 

 bewaken in de thuissituatie. Via hun televisie kunnen deze 

pati enten dagelijks hun hartslag, bloeddruk en gewicht 

doorgeven aan hun arts. Zo’n 500 patiënten in Europa 

worden op deze manier nu al jarenlang gevolgd. In Neder-

ICT | Mirjam Hulsebos

land maakt inmiddels meer dan 10 procent van de zieken-

huizen gebruik van Motiva. Onderzoek toont aan dat op 

deze manier ziekenhuisopnamen worden voorkomen. 

 Pa tiënten ervaren een hogere kwaliteit van leven omdat zij 

minder vaak hun arts hoeven te bezoeken, terwijl ze beter 

onder controle staan. Want het ziekenhuispersoneel kan 

meer patiënten onder zijn hoede nemen. ‘Kortom, een 

 hogere kwaliteit van zorg tegen lagere kosten’, zegt Hans 

Bossink, CEO van Philips Healthcare Benelux, trots.

Reden voor Philips om ook te kijken naar andere zorg-

paden dan dat van hartfalen. ‘Traditioneel richt Philips  

Healthcare zich op de zorg binnen de muren van het 

 ziekenhuis. Het zorgpad voor chronisch zieke patiënten 

speelt zich in hoge mate buiten de muren van het zieken-

huis af, in de thuisomgeving. Op basis van de gecombi-

neerde kennis en ervaring van onze consumer-, lifestyle- 

en healthcare-organisaties zijn wij als geen ander bedrijf 

in staat hiervoor totaaloplossingen te bieden’, vindt  

Bossink. Hij voerde enkele verkennende gesprekken met 

verzekeraars, waaronder ook Achmea Zorg. Zij reageerden 

veruit het meest enthousiast. 

‘We delen dezelfde visie en zijn beiden even ambitieus. Er is 

een goede klik’, vindt Roelof Konterman, voorzitter van de 

directie van Achmea Zorg. ‘Wij zijn, net als Philips, al lange 

tijd bezig met de vraag hoe we de zorg aan chronisch zieke 
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‘Als je de kwaliteit van zorg verhoogt, brengt dat automatisch 
met zich mee dat de kosten zullen dalen’

mensen kunnen verbeteren. Zo’n 20 tot 25 procent van onze 

verzekerden heeft een chronische aandoening. Samen 

 zorgen zij voor zo’n 60 procent van de zorgkosten. Dat per-

centage zal alleen maar toenemen als we niets doen, want 

het aantal chronisch zieken groeit. Als we de zorg betaal-

baar willen houden, dan moeten we wat doen. We kunnen 

niet langer aan de zijlijn blijven staan.’ Er is nog een andere 

reden waarom Achmea graag in innovatie investeert. ‘Wij 

hebben als verzekeraar een zorgplicht. Het is onze wettelij-

ke plicht om de zorg die patiënten vragen ook te leveren. En 

dus is het arbeidsmarktprobleem ook ons probleem. We 

kunnen niet ons hoofd wegdraaien.’

Drie ziektebeelden
Nadat beide bedrijven in december 2009 een offi ciële 

samenwerking op het gebied van telezorg aangingen, 

richtten zij in februari de stichting Zorg Binnen Bereik op. 

Konterman over die naam: ‘Telezorg wordt ook wel zorg op 

afstand genoemd, maar eigenlijk is het juist zorg dichtbij. 

Dat is hoe de patiënt het moet ervaren. Hij moet het gevoel 

hebben dat hij beter in de gaten wordt gehouden, ook al 

komt hij minder vaak bij zijn arts.’

Om optimaal aan te sluiten bij de ervaringen van de pati-

ent, waakt de stichting ervoor om direct al een ‘bak tech-

nologie’ uit te rollen. Technologie die al bij Philips op de 

plank ligt – 15 procent van de omzet van de healthcare- 

divisie wordt met telezorg behaald, waarbij de grootste 

markt de VS is – maar die de stichting wil fi netunen naar 

de behoeften van de Nederlandse patiënt en arts. 

Daartoe heeft de stichting drie werkgroepen opgericht 

rond hartfalen, COPD en diabetes, samen goed voor het 

grootste deel van de chronisch zieke patiënten. In de werk-

groepen hebben specialisten, verpleegkundigen, patiënten 

en andere belanghebbenden zitting. Ze worden voorgeze-

ten door drie toppers op hun vakgebied. ‘Mensen die onbe-

twist zijn onder hun collega’s’, zoals Konterman ze noemt. 

‘Dat is cruciaal, want je moet de specialisten mee hebben.’

Maar ook de patiënt moet het willen. Daarom hebben de 

werkgroepen per ziektebeeld twee  ‘reizen’ gemaakt: een 

‘patient journey’ en een ‘care provider journey’. Bossink: 

‘We hebben onderzocht wat iemand die chronisch ziek 

wordt, meemaakt: welke angsten en onzekerheden heeft 

hij? Hoe gaat hij daarmee om? Hoe goed kan hij met die 

meer psychische kant van zijn ziekte bij zorgverleners 

 terecht? Welke belasting vormen de vele artsenbezoeken 

fysiek en mentaal? En ga zo maar door.’ 

Eenzelfde inventarisatie is gemaakt voor het werk van de 

zorgverleners: specialisten maar ook huisartsen en ver-

pleegkundigen. Door deze inzichten te combineren kom je 

tot vernieuwende ideeën die de zorgverlening door de arts 
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en de zorgbeleving door de patiënt wezenlijk kunnen 

 verbeteren.

‘Het allerbelangrijkst is dat de oplossingen die we beden-

ken tegemoetkomen aan de wensen van patiënten en art-

sen en dat ze de kwaliteit van zorg verbeteren. Dat is de 

insteek van dit initiatief. Kostenbesparing door een hogere 

effi ciency komt op de tweede plaats. Natuurlijk is dat 

 belangrijk’, zegt Konterman verwijzend naar de redenen 

waarom Achmea Zorg in dit samenwerkingsverband is 

 gestapt, ‘maar als je de kosten centraal stelt, dan betekent 

dat negen van de tien keer dat de kwaliteit erop achteruit 

gaat. Terwijl als je de kwaliteit verhoogt, dat automatisch 

met zich meebrengt dat de kosten zullen dalen.’

 Verbreding
Op dit moment wordt de stichting nog ondersteund door 

twee bedrijven en werkt ze aan telezorgoplossingen voor 

drie ziektebeelden. ‘We zijn ook in gesprek met andere 

 partijen die zich als belangstellende hebben gemeld. Daar 

onderhouden we goede relaties mee, maar we willen toch 

graag eerst wat verder zijn en met concrete concepten 

 komen voordat we de kring groter maken. Zo kunnen we in 

de beginfase het tempo hoog houden’, zegt Konterman. 

Ook het aantal ziektebeelden blijft vooralsnog beperkt tot 

drie. ‘We willen eerst lessen daaruit trekken’, zegt Bossink, 

‘zodat we straks bij andere zorgpaden daar de vruchten 

van kunnen plukken. Voor de werkgroepen is dit immers 

ook nieuw.’

Doel is om volgend jaar rond deze tijd voor de drie ziekte-

beelden concepten te hebben ontwikkeld en om minimaal 

één concept in een grootschalige trial te testen. Die pilot is 

het moment waarop andere partijen kunnen aanhaken. ‘Te-

gen die tijd weten we hoe we dit soort van product      -

o ntwikkeling het best kunnen aanpakken. Met die ervaring 

is het makkelijker met anderen samenwerken’, zegt Konter-

man. Dat wil niet zeggen dat de inbreng van andere partijen 

daarna nog maar beperkt kan zijn. ‘Dit initiatief is er niet 

op gericht om eenmalig een product te ontwerpen dat dan 

klaar is, dit gaat om continue innovatie. Met het verbeteren 

van zorg aan chronisch zieke patiënten ben je nooit klaar, 

want als je de eerste verbeterslag hebt gemaakt, dient de 

volgende zich al weer aan’, weet  Bossink. ‘Je referentie ver-

andert naarmate nieuwe zorgproducten en –diensten be-

schikbaar komen.’ Vergelijk het met de iPhone, die de refe-

rentie heeft veranderd van een mobiele telefoon.

Enerverende reis
Waar het eindigt, dat durven beiden niet te zeggen. ‘We 

zien dit project als een reis. Het is net de Tour de France’, 

zegt Konterman, ‘alleen weten wij nog niet precies hoeveel 

etappes we moeten rijden en of we morgen een bergetappe 

of een vlakke rit voor de kiezen krijgen. We zullen de 

 nodige bochten tegenkomen, waarin het zaak is met het 

peloton mee te rijden. Maar we zullen ook moeten demar-

reren en zelf de koers moeten maken.’ Bossink geniet van 

die reis. ‘Bij innovatie heb je altijd een doel, maar je weet 

nooit precies waar je uitkomt. Dat maakt het juist zo 

 spannend en enerverend.’

Het valt daarbij op dat de Philips-slogan - ‘Sense and 

Simplicity’ - ook zo kan worden geplakt op Zorg Binnen 

Bereik. ‘Als de patiënt het niet omarmt, dan zijn we ner-

gens. We moeten onze telezorgconcepten naadloos laten 

aansluiten op zijn leefpatroon. Als de patiënt ervaart dat 

de zorg dichterbij komt, dan volgt de rest vanzelf.’ |

De ontwikkeling van telezorgproducten en –diensten betaalt 
zich vaak pas enkele jaren later terug. Achmea Zorg is al twaalf 
jaar betrokken bij een diabetes programma in Noordoost-Ne-
derland. Pas na vijf tot zes jaar betaalden de eerste investerin-
gen zich terug en nu pas is het programma tot volle wasdom 
gekomen. Konterman: ‘Nieuwe concepten hebben tijd nodig 
om te aarden, om echt geaccepteerd te worden door  zowel 
patiënten als zorgverleners. Hoewel beiden vaak al veel eerder 
aangeven dat ze tevreden zijn en ook de kwaliteit van de zorg 
stijgt, duurt het een tijd voordat er ook efficiency- en dus fi-
nanciële winst wordt geboekt.’
Hij doet daarom een oproep aan het ministerie van VWS: 

‘Wees niet terughoudend met het tijdelijk financieren van dit 
soort nieuwe concepten. Als ze succesvol zijn, dan verdienen 
ze zichzelf na enkele jaren vanzelf terug. Maar er is wel fun-
ding nodig voor de aanvangsinvesteringen. In deze markt 
gaan de kosten heel duidelijk voor de baten uit. De overheid 
kan daar een rol in spelen.’
Over aandacht vanuit het ministerie heeft Zorg Binnen Bereik 
overigens niet te klagen. De stichting heeft op dit moment 
geen geld uit Den Haag nodig, benadrukt Konterman. ‘Tot de 
eerste trials willen we alles zelf  financieren. Maar om een pilot 
uit te breiden, kan het wel nodig zijn om aanvullende kanalen 
aan te boren. Dan behoort subsidie tot een reële optie.’

‘Bij innovatie heb je altijd een doel, maar je 
weet nooit precies waar je uitkomt’

Innovatie vereist lange adem



■
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Column | Jacqueline Fackeldey

Heel de mens

Ik droom er regelmatig van: van gezondheidszorg die naar 
heel de mens kijkt en het was zelfs zo’n droom die er toe leid-
de dat ik in, met en voor de zorg aan de slag ben gegaan. Ik 
zie het helemaal voor me, die zorg waarbij de ene mens (de 
zorgverlener) de andere (de zorgontvanger) serieus neemt. 
Want kijken naar heel de mens en deze serieus nemen is wat 
anders dan alleen maar kijken naar een lichaamsonderdeel en 
dit vervolgens kundig opereren, en nee, het is ook niet het-
zelfde als een medisch-technisch correcte diagnose stellen 
van een aandoening of weten uit welk jaar iemand is. Dat is 
slechts een deel van het geheel, weliswaar geen onbelangrijk 
deel maar toch nog steeds slechts een deel.
En als u nu wilt weten hoe dat andere deel eruit ziet en van 
mij een antwoord op die terechte vraag verwacht, dan ga ik  
u nu waarschijnlijk teleurstellen, want dat weet ik niet. Dat  
verschilt immers per mens. Maar ik weet wel hoe u en hoe uw 
medewerkers daarachter kunnen komen. Dat kan namelijk 
door u zelf van uw menselijke kant te laten zien. Want welke 
functie u ook bekleedt, hoe laag of hoog u ook in de organi-
satie staat en hoe zeer u zelf misschien ook vindt dat u uw 
sporen heeft verdiend, hoeveel u ook weet en hoe deskundig 
u ook bent, u bent en blijft een mens. 
En wat doen mensen onder elkaar? Die stellen elkaar vragen 
als: ‘Wie ben jij eigenlijk?’, ‘Wat doe je hier en waarom ben je 
hier?’. Ze willen van elkaar en dus ook van u weten wie ze 
voor zich hebben en wat ze aan u kunnen hebben, want ze 
willen weten of ze met uw zorginstelling zaken gaan doen of 
niet. Ze willen weten en voelen dat ze bij u in goede handen 
zijn. Ze komen meestal niet voor hun plezier naar uw instel-
ling toe en juist dan komt het erop aan dat ze zich serieus  
genomen voelen in alle aspecten die hen maken tot de mens 

die zij zijn. De ene mens wil bijvoorbeeld alles weten over de 
behandeling die hem wacht, de ander steekt liever zijn kop in 
het zand en wacht af. De ene mens is met 83 dagelijks online 
en verbaast zich over het feit dat zorginstellingen dat nog 
maar zo mondjesmaat zijn, de andere oudere laat internet 
voor wat het is en vindt dat prima zo. Hoe moeilijk is het dan 
om deze verschillende mensen in hun waarde te laten? Dat is 
niet moeilijk maar betekent wel dat u niet moet denken voor 
uw klant maar moet zien te achterhalen wat bij hem past.
Dit zijn maar een paar voorbeelden want u kunt de rest van 
de voorbeelden vast zelf wel bedenken. U vindt ze overal in 
uw zorginstelling en ze hebben stuk voor stuk te maken met 
het niet kijken naar heel de mens. Dus toon u morgen nu 
eens van uw menselijke kant, geef het goede voorbeeld, wees 
een heelmeester en kijk wat er gebeurt. Want ik ben ervan 
overtuigd dat kijken naar heel de mens ook staat voor een 
helende organisatiecultuur. Niet dat al uw klanten daardoor 
zullen genezen maar beter worden ze er wel van, net als uzelf 
en uw medewerkers.

Jacqueline Fackeldey is klantropoloog – business inspirator en innovator 

en oprichter van Fackeldeyfinds (jacqueline@fackeldeyfinds.com;

twitter.com/fackeldeyfinds)



‘De verkeerde persoonlijkheid als bestuurder is een 
groot risico voor een organisatie’
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Risicomanagement is in de gezondheidszorg steeds belangrijker. Risico’s in bedrijfsvoering, zorg, veiligheid, personeel, 

continuïteit van de organisatie en imago worden gemeten en bestuurd. Deze risico’s komen, als het goed is, 

regelmatig aan de orde aan de bestuurstafel en in de raad van toezicht. Minder vaak gaat het over de risico’s die een 

organisatie loopt met haar bestuurders en toezichthouders. In dit artikel schetst de auteur –licht karikaturaal- soorten 

bestuurders, die een risico kunnen vormen voor een organisatie. In een volgend artikel schetst hij risicovolle 

toezichthouders.

Governance in  
gevaar? (1)

Besturen is een moeilijk vak, waarvoor niet iedereen 

 geschikt is. Geschiktheid hangt af van kennis en vaardig-

heden, maar ook van de persoon, zijn houding en zijn 

 gedrag.  Kennis en vaardigheden kun je leren en toetsen bij 

een sollicitatie. Maar het is moeilijker om er achter te 

 komen wat voor persoon de bestuurder is en hoe hij zich 

gedraagt. Toch is de verkeerde persoonlijkheid als 

 bestuurder een groot risico voor een organisatie. Het is 

dus van groot belang om als raad van toezicht risicovolle 

persoonlijkheden van te voren te herkennen en het risico 

bij de selectie af te wegen. Om bij te dragen aan die her-

kenning, beschrijf ik in dit artikel persoonlijkheden die 

 direct of op langere termijn een risico voor de organisatie 

kunnen zijn. De kennis in dit artikel is ontleend aan mijn 

adviespraktijk en openbare bronnen over conflicten met 

bestuurders. Daar valt veel uit te leren en is de kennis  

terug te brengen tot een aantal typeringen. Die typeringen 

beschrijf ik in dit artikel onder korte treffende ‘soortna-

men’, zoals de wereldreiziger, de goeroe en de angsthaas. 

Risicovolle  
bestuurders

Thema HRM

Aan het eind van het artikel beargumenteer ik waarom de 

kennis van deze soorten bij werving en evaluatie van be-

stuurders van belang is. 

De wereldreiziger
De wereldreiziger is overal, behalve in zijn eigen organi-

satie. Hij heeft veel nevenfuncties, spreekt op congressen 

en gaat graag mee op studiereizen. Hij vertelt overal hoe 

geweldig zijn organisatie het doet en wat anderen daarvan 

kunnen leren. Hoe hij dat weet, als hij nooit in huis is, is 

een raadsel. De wereldreiziger geniet extern veel aanzien. 

Intern kent niemand hem en trekt niemand zich wat van 

hem aan. Hij kent zijn eigen organisatie niet en is niet bij 

de organisatie betrokken. Hij vindt ook dat het zo hoort. 

Hij bestuurt ‘op afstand’ en laat ‘zijn mensen’ het werk 

doen. Een crisis komt voor zo’n bestuurder onverwacht en 

de schuld ligt altijd bij een ander. 

De keizer
De zelfgekroonde keizer gedraagt zich als absolute heerser 

over de organisatie. Hij is de baas, hij heeft gelijk en 

 niemand mag hem tegenspreken. Sommige (interim)-

bestuurders gedragen zich van af de eerste dag als abso lute 

Governance | Hans Hoek
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heerser. Maar iemand kan ook uitgroeien tot keizer, doordat 

hij (te) lang de baas is over dezelfde organisatie. Hij vormt 

die organisatie naar zijn hand en het management bestaat 

uit zijn vazallen. De adviesorganen en de raad van toezicht 

bewonderen de keizer en kijken tegen hem op, maar zijn ook 

bang van hem. Iedereen denkt dat de organisatie afhanke-

lijk is van de keizer en dat zijn vertrek een ramp zou zijn. 

Als dat vertrek zich aandient, valt de keizer vaak diep en 

blijkt zijn keizerrijk een  puinhoop te zijn. 

De goeroe
De goeroe heeft een boek geschreven (of gelezen) waarin de 

waarheid staat over het functioneren van een organisatie. 

Alle problemen moeten volgens dat concept worden opge-

lost. De goeroe is vaak erg bevlogen. Hij krijgt mensen mee 

op weg naar een geïnspireerde, maar onpraktische toe-

komst. Een goeroe spreek je niet tegen en die val je niet 

lastig met ‘ja maar’ vragen. De goeroe wordt meestal na 

een paar jaar weggekocht door een andere organisatie, die 

onder de indruk is van zijn ‘visie’. Na zijn vertrek neemt de 

organisatie onmiddellijk afscheid van zijn concept en stelt 

een beheersmatig ingestelde bestuurder aan om de zaak 

op orde te brengen en de financiële gaten te dichten. Want 

voor een goeroe is geld een te verwaarlozen bijzaak.

De angsthaas
De angsthaas durft geen beslissingen te nemen. Hij stelt 

dat uit of probeert een ander te laten beslissen. Hij 

 omringt zich met verschillende adviseurs en is dol op ses-

sies ‘om draagvlak te creëren’. Hij houdt zo lang mogelijk 

alle opties open. De angsthaas houdt zich verre van het 

primaire proces. Hij wil alles lezen en weten voor hij een 

beslissing neemt. En omdat je nooit genoeg weet, neemt hij 

geen beslissing. De angsthaas is zeer goed in staat om een 

ander de schuld te geven van een foute beslissing. Hij is 

een groot voorstander van ‘decentraal wat kan, centraal 

wat moet’ en van ‘verantwoordelijkheden en bevoegdheden 

zo laag mogelijk in de organisatie’. Dan kan hij er niet op 

aangesproken worden als het misgaat.

De zetbaas
De zetbaas ziet zichzelf niet als de leider van een private 

organisatie met eigen doelen, maar als uitvoerder van het 

overheidsbeleid. Hij heeft geen eigen visie, maar maakt 

zich afhankelijk van de wensen van VWS. Hij neemt geen 

enkel initiatief dat tot risico kan leiden. Hij praat veel met 

het zorgkantoor, maar laat de onderhandelingen over de 

productie aan zijn controller over. Hij heeft graag de IGZ 

over de vloer om moeilijke boodschappen aan de profes-

sionals te geven.

De zetbaas heeft een vertekend beeld van zichzelf. Hij 

denkt dat hij ‘zorgondernemer’ is en praat graag in die ter-

men over zichzelf. Maar hij gaat ieder risico voor zichzelf 

en de organisatie uit de weg. Hij is vaak een fervent voor-

stander van protocollen en richtlijnen, benchmarks en 

 certificering. Dat geeft zekerheid.

De redder in nood
De redder in de nood stelt direct na binnenkomst vast dat 

zijn voorganger een enorme puinhoop heeft achtergelaten 

en dat hij onmiddellijk fors moet ingrijpen. Veel interim-

bestuurders profileren zich als redder in de nood. Deze 

redder maakt zich snel populair met eenvoudige maat-

regelen, die op het eerste gezicht goed scoren. Hij koopt 

loyaliteit. In ziekenhuizen ‘herstelt’ hij de relatie met de 

medische staf, meestal door hen veel geld en macht te 

 geven. 

Als hij weg is zit zijn opvolger met de gebakken peren. De 

geweldige sanering, die hij heeft ingezet, blijkt niet het 

 beoogde effect op te leveren. Cijfers zijn ‘opgeleukt’ en 

 blijken bij de volgende jaarrekening niet te kloppen. De 

verhoudingen zijn verziekt en de medische staf denkt het 

voor het zeggen te hebben. 

De passant
De passant werkt overal maar kort en vertrekt dan weer. 

Een passant is soms helemaal geen goede bestuurder, 

maar hij vertrekt steeds voor zijn falen zichtbaar wordt. 

Hij krijgt goede referenties mee, want niemand wil toe-

geven dat de passant een verkeerde keuze was. De nieuwe 

organisatie is onder de indruk van het CV en vraagt niet 

door. En zo komt de passant iedere keer weer aan een inte-

ressante baan en/of een mooie afvloeiingsregeling zonder 

dat hij ooit echt iets gepresteerd heeft. De passant is niet 

echt geïnteresseerd in de organisatie die hij leidt. De zorg-

organisatie is er om hem geld en status te geven. Hij laat 

veel aan zijn directeuren over en neemt nauwelijks zijn 

verantwoordelijkheid. Na zijn vertrek blijkt hij geen toe-

gevoegde waarde gehad te hebben. 

De chaoot
De chaoot is druk met 100 dingen, maar maakt niets af. Hij 

praat razendsnel en springt van de hak op de tak. Hij luis-

tert slecht, want dat onderbreekt zijn eigen gedachtegang. 

Hij praat bevlogen over de zorg en het belang van mede-

werkers. Mensen op de werkvloer en cliënten lopen met 

hem weg, terwijl de ondernemingsraad en de leidinggeven-

den hoofdpijn van hem krijgen. De raad van toezicht is in 

het begin enthousiast maar na een tijdje van loze beloften 

slaat de twijfel toe. De chaoot is nooit met vandaag bezig, 

‘De chaoot is nooit met vandaag bezig, 
maar altijd met overmorgen’
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DISCLAIMER

‘Governance in gevaar? (1)’ bevat enigszins karika turale beschrij-
vingen van bestuurders waarmee een organisatie risico loopt. Net 
als in films en romans geldt dat iedere overeenkomst of gelijkenis 
met  bestaande personen berust op zuiver toeval. 
De auteur kan niet verantwoordelijk worden gesteld voor de pa-
rallellen die de lezer ziet tussen de karikatuur en de mensen in de 
omgeving van de lezer.
In de tekst wordt steeds de mannelijke vorm gehanteerd. De be-
schrijvingen kunnen uiteraard ook op vrouwelijke bestuurders  
betrekking hebben, hoewel sommige beschrijvingen getuigen 
van masculien  gedrag dat bij vrouwen minder voorkomt. De au-
teur laat het graag aan de lezer over te bepalen of de  beschrij-
vingen met mannelijke of vrouwelijke  eigenschappen te maken 
hebben.

maar altijd met overmorgen. Wat nu niet werkt, moet vol-

gende week wel werken. Hij gelooft dat ook zelf. Maar op 

een gegeven moment wordt de chaos hem toch fataal en 

moet hij vertrekken.

De dokters dokter
De dokters dokter is een medische professional die be-

stuurder wordt, maar zijn oorspronkelijke vak niet genoeg 

los laat. Hij blijft zich identificeren met de medisch specia-

listen en richt zich in de eerste plaats op de belangen van 

de medische staf en pas in de tweede plaats op het belang 

van het ziekenhuis. De raad van toezicht draagt de dokters 

dokter op handen, omdat hij weet hoe de zorg in elkaar zit. 

De andere leden van de raad van bestuur vinden dat hun 

inhoudelijke collega onvoldoende integraal bestuurlijk 

denkt en weinig oog voor de bedrijfsvoering heeft. 

De dokters dokter houdt het meestal niet lang vol. Of hij 

vindt het zelf niet meer leuk en gaat terug naar zijn dok-

tersvak. Of de medische staf dan wel zijn collegabestuur-

ders zeggen het vertrouwen op.

De potjesman
De potjesman heeft overal een potje geld voor en fungeert 

daarmee als smeerolie in de organisatie. Dat wordt zeer 

gewaardeerd. Maar hij is de enige die weet hoe het zit. Zijn 

standaardrepertoire is een sluitende begroting, gevolgd 

door forse overschrijdingen in het tweede kwartaal, een 

bezuinigingsronde voor de zomer en een overschot aan het 

eind van het jaar. 

Dat overschot gaat bij het opstellen van de jaarrekening in 

verschillende reserves (de potjes), die het volgend jaar 

weer gebruikt kunnen worden. En zo blijft het systeem in-

tact. Het grootste risico van de potjesman ontstaat bij zijn 

vertrek. Dan vallen zijn impliciete sturing en zijn kennis 

weg en blijken de financiën niet inzichtelijk en niet op orde 

te zijn. Na het vertrek van de potjesman raakt de organi-

satie vaak in financiële moeilijkheden.

De kleine zelfstandige
De dokters dokter en de potjesman zijn voorbeelden van de 

kleine zelfstandige in de raad van bestuur. Ook bestuur-

ders belast met nieuwbouw, ICT of innovatie gedragen 

zich vaak als kleine zelfstandige. De kleine zelfstandige 

trekt zich niets aan van collegiale en integrale verant-

woordelijkheid in de raad van bestuur. Hij heeft zijn eigen 

staf en sluit eigenmachtig overeenkomsten met externe 

partijen. Hij stemt dat niet af in de raad van bestuur en als 

zijn collegae er naar vragen trekt hij een rookgordijn op. 

Hij is de enige met specifieke kennis van het onderwerp, 

daarom is iedereen van hem afhankelijk. Als hij zijn klus 

kan afmaken (bijvoorbeeld een nieuw gebouw neerzetten) 

kan de kleine zelfstandige heel waardevol zijn, juist omdat 

hij zich door niets laat afleiden. Maar als integraliteit 

 nodig is dan is de kleine zelfstandige een risico.

Slot
De selectie van nieuwe bestuurders geschiedt nog steeds 

vooral op basis van het curriculum vitae en sollicitatie-

gesprekken. Het inwinnen van referenties of het houden 

van een assessment is bij de selectie van bestuurders min-

der gebruikelijk dan voor medewerkers. Daardoor is de 

keuze overwegend gebaseerd op het beeld dat de bestuur-

der van zichzelf creëert. Het is de moeite waard om bij ie-

dere werving intensiever te analyseren wat voor persoon 

de bestuurder is en welk patroon er in zijn carrière zit. In 

dit artikel zijn elf soorten risicovolle bestuurders gety-

peerd. Die typeringen kunnen helpen bij de analyse van de 

persoon van de bestuurder en daarmee bijdragen aan een 

beter selectieproces. Ze kunnen ook helpen om bij de jaar-

lijkse evaluatie van de raad van bestuur te ontdekken of de 

bestuurder ongewenst gedrag gaat vertonen. Veel pijnlijke 

procedures kunnen worden voorkomen als bijtijds gezien 

wordt dat een bestuurder zich tot één van de karikaturen 

ontwikkelt. |

Dr. ir. Hans Hoek is directeur van C3 adviseurs en managers BV te Leusden.  

Hij richt zich in zijn adviespraktijk vooral op samenwerking en governance.  

Op dat laatste onderwerp is hij in 2007 gepromoveerd.

‘Als integraliteit nodig is dan is de kleine 
zelfstandige een risico’
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Medisch personeel van elders naar hier halen: Jasper Willems van Care-Force doet het al sinds 2002. In 2009 werden er 

door UMCG en AMC OK-medewerkers geworven in India, niet door bemiddeling van Care-Force overigens, en haalde 

het fenomeen negatief de pers. Het leidde tot kritische kamervragen van de SP en een om opheldering vragende 

minister Klink. Jasper Willems vertelt over het fenomeen.

Medisch personeel  
van over de grens

Care-Force bemiddelt medisch specialisten en tandartsen 

uit met name Zuid-Afrika, België, Duitsland en Oost-Eu-

ropa naar een tijdelijke of vaste baan in Nederland. On-

der de naam Holland nursing bemiddelt dit bureau ook 

verpleegkundigen. Toen directeur Jasper Willems in 2002 

met een compagnon begon, was het bemiddelen van art-

sen not done. ‘De nood was hoog, zeker bij bepaalde spe-

cialismen. Maar het medische domein wordt van oudsher 

bepaald en gerund door medici. Toen wij aanboden om 

een kinderarts uit Zuid-Afrika te bemiddelen, zag het um-

feld vooral apen en beren op de weg.’ Dat juist uit Zuid-

Afrika de eerste te bemiddelen artsen kwamen, heeft te 

maken met de taal. ‘De taalbarrièrre was niet erg hoog. 

Veel mensen hebben bovendien hun wortels in Neder-

land, waardoor het animo groot was. Tel daarbij op dat 

we een hoge medische standaard hebben, dat specialis-

Inspringen op 
 tekorten in Nederland

Thema HRM

ten hier een werkweek van maximaal 50 uur kennen en 

de meeste weekenden vrij zijn, en het is duidelijk waarom 

voor artsen van elders Nederland aantrekkelijk is. Artsen 

uit Zuid-Afrika deden in het begin veel tijdelijke waarne-

mingen. Dus kortdurend, waardoor er geen groot pro-

bleem was met visa, werkvergunningen, en dergelijke.’ 

Een liberale jonge directeur van het streekziekenhuis Ze-

venaar durfde het aan om de Zuid-Afrikaanse kinderarts 

te werk te stellen. Het werd een geweldig succes. Het 

spreekwoordelijke schaap was over de dam in de kleine 

medische gemeenschap die Nederland in feite telt. Want 

meer bemiddelingen door Care-Force volgden. ‘Het speel-

veld is inmiddels behoorlijk veranderd.’

Ingrijpend
Care-Force doet niet slechts de bemiddeling, benadrukt 

Willems. ‘Het is vaak een ingrijpende beslissing om je 

 bestaan tijdelijk of voor langere tijd elders te vervolgen. 

Naast alle praktische zaken rond het werken in Neder-

land, zoals sofinummer en huisvesting, zorgen wij voor 

de registratie van de specialist of de BIG-registratie van 

Buitenland | Ellen Kleverlaan
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de verpleegkundige. Daarnaast regelen wij een intensieve 

taalcursus en zorgen wij ervoor dat de arts of verpleeg-

kundige zich verdiept in onze cultuur.’ Het selecteren van 

een kandidaat gaat niet over één nacht ijs. Care-Force wil 

zich goed van de gezinssituatie op de hoogte stellen, 

want de eventuele partner moet vierkant achter het 

 besluit staan. ‘Wij blijven ook hun aanspreekpunt in 

 Nederland. Dus bij vragen over het openbaar vervoer, ons 

bancaire systeem, het maakt niet uit: onze dienstver-

lening gaat heel ver. Het moet een fi jne ervaring worden, 

dat staat voor ons voorop.’

Losjes
Sinds de Europese Unie vanaf 2005 een vrij verkeer van 

mensen en kapitaal binnen de Unie kent, is het lastiger 

 geworden om artsen van buiten de EU te bemiddelen; 

binnen de EU werd het juist gemakkelijker want visum 

en werkvergunning waren niet meer nodig. Duitsland is 

inmiddels ook een land van waaruit veel artsen bemid-

deld worden. ‘Dat is vrijwel altijd voor een vaste baan. 

Een specialist uit Duitsland kiest bewust voor een vol-

gende stap in zijn of haar carrière in Nederland. Er zijn 

verschillende factoren die zo’n stap stimuleren. Specia-

listen in Nederland verdienen het dubbele van hun Duit-

se collega’s. De medische wereld is in Duitsland boven-

dien zeer hiërarchisch en formeel ingericht. Voor artsen 

die zich daar niet bij thuis voelen, is Nederland een ver-

ademing. ‘Ihr seiht so locker’ dus losjes of onbekommerd; 

zo kijkt men tegen ons aan.’ Praktisch gezien is de Neder-

landse taal ook weer niet zo moeilijk te leren voor Duit-

Jasper Willems: ‘Een specialist uit Duitsland kiest 
bewust voor een volgende stap in zijn of haar 
 carrière in Nederland’
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Toen in 2009 het UMCG en AMC besloten om 14 OK- assistenten 
uit India te halen, was de kritiek niet van de lucht. De SP stelde 
kamervragen en minister Klink vroeg als gevolg daarvan de zie-
kenhuizen om opheldering.  De kwestie speelt nog steeds. 
Zorgmarkt zet enkele argumenten pro en contra op een rij.
Het belangrijkste argument tegen het werven van  medisch per-
soneel uit landen die minder welvarend zijn dan Nederland en 
waar de gezondheidszorg minder goed is, is het argument van 
personeelsroof of braindrain: landen als India, maar ook Oost-
Europa, kunnen hun duur opgeleide medici en verpleegkun-
digen veel te goed zelf gebruiken. Er is tekort in de landen van 
herkomst en daarom mag Nederland deze mensen niet hier-
naartoe halen. 
Daar staat tegenover dat het hier om veelal tijdelijke contrac-
ten gaat, die de betreffende arts of verpleegkundige met het 
nodige kapitaal en de nodige extra medische kennis weer huis-
waarts laat keren. Tegenover het moeten missen van een speci-
alist of OK-assistent staat dan het naar huis gestuurde geld en 
het meenemen van de ervaring en kennis die hier zijn opge-
daan. Geen braindrain maar financiële injectie en expertise uit 
een hoog ontwikkeld gezondheidszorgsysteem dus. Dat is de 
ideale situatie. In hoeverre alle bemiddelingen verantwoord 

zijn, is door Zorgmarkt niet goed te beoordelen. 
Een ander argument is dat buitenlands personeel hier niet 
goed zou functioneren en kunnen aarden, met g evaarlijke situ-
aties op de werkvloer tot gevolg. Een zorgvuldige selectie van 
deze mensen en het goed  begeleiden hier in Nederland lijken 
inderdaad van  essentieel belang. Jasper Willems: ‘Er zijn voor-
heen  verschillende projecten geweest waarbij de taal- en cul-
tuurverschillen te groot bleken. Bij ons staat een intensieve be-
geleiding voorop. De OK-assistenten uit India zijn opgeleid in 
het Engelse medische systeem; het verschil met Nederland is 
niet zo groot. Tot nu zijn de ervaringen met deze mensen zon-
der meer positief. Hun motivatie om hier te slagen is zo groot, 
dat is enorm verfrissend.’

Feit is overigens dat de tekorten op de arbeidsmarkt een pro-
bleem zijn, waarop de ziekenhuizen in Nederland veel te laat 
zijn ingesprongen. Het gevolg is onder meer dat Nederlandse 
OK-assistenten onder hoge werkdruk staan en zich liever als 
freelancer verhuren om meer te verdienen en minder zware 
roosters te kunnen draaien. Een situatie waarover Zorgmarkt al 
eerder berichtte (‘Convenant leidt tot conflict OK- personeel’, 
Zorgmarkt, nr 1-2, 2010).

Ethische en andere bezwaren

sers, dat helpt ook nog een stevig handje mee. Dat ligt 

nog anders voor Oost-Europeanen, waar in toenemende 

mate ook heel goede specialisten vandaan komen. Overi-

gens ligt hier nog wel een drempel binnen de Nederland-

se gezondheidszorg, legt Willems uit. 

‘Toen we begonnen met Zuid-Afrikaanse specialisten, 

keek men behoorlijk de kat uit de boom. Nadat de eerste 

succesvolle bemiddelingen een feit waren, ging men om. 

Ook jegens de Duitse specialisten had men eerst nog re-

serves. Ook dat loopt nu goed. Met de Oost-Europeanen 

gaan we hetzelfde proces door. Maar dat is wat mij be-

treft dus ook een kwestie van tijd.’

Lastig verhaal
Care-Force heeft voor zo ongeveer alle specialismen wel 

eens mensen bemiddeld. Momenteel bestaat er een krap-

te op de markt voor maag-darm-leverartsen en reumato-

logen. 

Het businessmodel van Care-Force lijkt op dat van een 

regulier werving- en selectiebureau. Bij detachering van 

de arts gaat het vaak om een tijdelijke waar neming. De 

‘Wat bij zo’n bemiddeling belangrijk is,  
is dat het bureau een goede match maakt’

arts krijgt een arbeidscontract van Care-Force en wordt 

uitgeleend aan de medische instelling, die daar een tarief 

per uur voor betaalt. Als het om een vast dienstverband 

gaat, wat vooral bij tandartsen de regel is, betaalt de me-

dische instelling een wervings- en selectiefee. 

Verpleegkundigen zijn nog niet op grote schaal door Hol-

land nursing bemiddeld. Bij specialisten gaat het om on-

geveer 50 mensen per jaar. Bij tandartsen om hetzelfde 

aantal. Willems heeft met Care-Force duidelijk een markt 

aan geboord. 

‘Het blijkt een lastig verhaal om in Nederland  genoeg 

specialisten, tandartsen en verpleegkundigen op te lei-

den. In 2008 voorspelde het capaciteitsorgaan nog dat er 

te veel tandartsen zouden zijn in 2009. In 2009 bleek pre-

cies het tegenovergestelde.’ | 

Buitenland | Medisch personeel van over de grens



‘  Management 
by walking around 
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heel letterlijk’

Volg de dagboeken van medewerkers en managers in de zorg op 
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Strategisch HR-beleid staat in de zorg nog nauwelijks op de agenda van raden van bestuur. En da’s gek, vindt Ronald 

Simons, algemeen directeur van FunktieMediair, want ‘als je stuurt op personeel, dan stuur je ook op kwaliteit, 

opbrengsten en kosten.’
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De zorg is een sector bij uitstek waarin het draait om de 

factor mens. Mensen zijn voor het grootste deel bepalend 

voor de kwaliteit, en ze zijn verantwoordelijk voor de 

grootste kostenpost. Toch geeft 43 procent van de zorg-

instellingen aan dat zij geen relatie hebben gelegd tussen 

de ontwikkelingen op de arbeidsmarkt en het toekoms tige 

personeelsbestand. De zorg loopt hiermee fors achter op 

andere sectoren. En dat terwijl 89 procent van de organi-

saties wel ziet dat dit een probleem wordt. Dit blijkt uit 

onderzoek van Funktie Mediair. De struisvogel politiek viert 

hoogtij, zo lijkt het.

En er zijn meer schokkende uitkomsten. Zo zegt ongeveer 

eenderde van de respondenten dat ze geen zicht hebben  

op de kosten van flexibel personeel. ‘Terwijl diezelfde 

 instellingen wel voor een forse bezuinigingsuitdaging 

staan’, brengt Simons nog even in herinnering.

Flexibele schil
Zorginstellingen verwachten veel van het invoeren of ver-

groten van hun flexibele schil. Maar liefst 76 procent van 

de organisaties in de zorg denkt in 2013 met een flexibele 

schil te werken, tegen 66 procent van het bedrijfsleven in 

het algemeen. Daarbij moet de term ‘flexibele schil’ breed 

worden geïnterpreteerd. In zorginstellingen komen tijde-

lijke contracten en oproepkrachten met respectievelijk 72 

en 70 procent het meest voor, gevolgd door interimmana-

gers, uitzendkrachten en ZZP-ers (met respectievelijk 47, 

46 en 45 procent). Helemaal onderaan staat functiediffe-

rentiatie, een vorm van flexibilisering waar Simons veel 

van verwacht. ‘Zorginstellingen hebben tot op heden re-

latief weinig oog gehad voor ontwikkeling van hun per-

soneel en mobiliteit binnen de eigen organisatie. En dat 

terwijl dit een ideale manier is om zowel de kosten te 

 managen als de kwaliteit te verhogen en personeel langer 

vast te houden. Het komt aan meerdere uitdagingen 

 tegemoet.’

Dat het verstandig is om flexibilisering breder te bekijken 

dan het inhuren van externen, blijkt ook uit onderzoek van 

SEO Economisch Onderzoek naar flexibele  arbeid in de 

zorg. Alleen voor thuiszorginstellingen met relatief veel 

ongeschoold werk is het goedkoper om met externe krach-

ten te werken, want op die manier hoeven er geen premies 

te worden afgedragen. In de intramurale zorg daarentegen 

zorgt deze vorm van flexwerk alleen maar voor een kosten-

verhoging. In deze sector zijn externe flexkrachten veelal 

ZZP’ers of gedetacheerde krachten, die veel duurder zijn 

dan verpleegkundigen in loondienst. Bovendien zijn zij 

minder goed ingewerkt en minder  loyaal aan de zorg-

instelling die hen inhuurt. 

Dit pleit voor een interne of externe flexpool, vindt Simons. 

‘Met een flexbureau kun je mensen een vast contract bie-

den zonder dat ze aan een vaste werkplek gebonden zijn. 

De mensen bouwen kennis op van je organisatie en zijn  

al ingewerkt, waardoor ze direct inzetbaar zijn.’ 

Niet iedere werknemer is geschikt om in zo’n flexpool te 

werken, waarschuwt hij. ‘Organisaties zouden in kaart 

moeten brengen hoe ze hun vaste bestand flexibeler zou-

den kunnen maken. Welke mensen willen op een vaste 

werkplek werken en wie kan er flexibel worden ingezet? 

Welke mensen met een deeltijdcontract zijn best bereid  

‘Hoe meer mensen op verschillende plekken 
werken, hoe sneller best practices zich  
verspreiden’

Maak mensen  
breder inzetbaar

Organiseer je  
eigen flexibiliteit

Thema HRM

Strategie/organisatie | Mirjam Hulsebos
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om in drukke periodes wat meer te werken? Hoe stem ik  

de wensen van medewerkers af op de vraag? Hoe maak ik 

mensen breder inzetbaar?’

Hij raadt raden van bestuur en HR-managers in de zorg 

aan om eens een kijkje te nemen in andere sectoren, bij-

voorbeeld in de industrie waar zowel interne als externe 

arbeidspools al jaren voorkomen. Bij die laatste vorm 

kunnen meerdere bedrijven in dezelfde sector samenwer-

ken en hun de flexibele schil delen. Een  ander voorbeeld 

is ASML (zie kader). Simons: ‘Er zijn verschillende manie-

ren om flexibiliteit te organiseren. Leer van de best prac-

tices in andere sectoren, want er zijn over het algemeen 

veel meer gelijkenissen dan verschillen.’

Zij-instromers en zelfroosteren
Roely Molendijk, HR-directeur van fusieorganisatie Pro 

Persona, herkent zich in de cijfers van FunktieMediair. 

‘Ook de zes ggz-instellingen waar wij uit voortkomen 

 reageerden behoorlijk ad hoc op arbeidsmarktonwikkelin-

gen’, zegt zij. Nu de nieuwe fusieorganisatie er is, is dat 

hét moment om het strategisch personeelsbeleid op te pak-

ken. Daarbij begint Molendijk met het per afdeling in kaart 

brengen wat het verloop is op langere termijn. Die cijfers 

zet ze af tegen de arbeidsmarktontwikkeling en  interne 

ontwikkelingen. ‘HR moet veel nauwer betrokken worden 

bij het strategische beleid, want het soort dienstverlening 

dat wij in de toekomst willen aanbieden is  bepalend voor 

het personeel dat je moet aantrekken en/of opleiden.’

Flexibilisering van arbeid is voor Pro Persona een 

 belangrijk thema. Niet alleen om tegemoet te komen aan 

de schommelingen in de productieafspraken die de ggz- 

instelling jaarlijks maakt met verzekeraars, maar ook om 

medewerkers intern breder in te zetten en meer te laten 

doorstromen. Het interne flexbureau van de De Gelderse 

Roos, één van de zes organisaties die in Pro Persona zijn 

opgegaan, krijgt dan ook een centrale rol in de nieuwe 

 organisatie. ‘We willen dit flexbureau sterk uitbreiden, 

 zowel in aantal mensen als in aantal disciplines.’ Dat het 

bureau onderdeel uitmaakt van de afdeling Mobiliteit zegt 

genoeg over de rol die Molendijk hieraan toekent. ‘Wij heb-

ben al een mobiliteitscentrum en een breed opleidingsaan-

bod. Dit vanuit het idee dat hoe meer mensen op verschil-

lende plekken werken, hoe sneller kennis en best practices 

zich binnen onze eigen instelling verspreiden. Van oudsher 

is de zorg een sector met weinig doorstroming. Dan loop je 

het gevaar dat je dingen doet ‘o mdat je het altijd zo doet’. 

Door mensen op verschillende plekken te laten werken, 

doorbreek je dat.’

Om toegemoet te komen aan het tekort aan arbeidskrach-

ten zet Pro Persona twee krachtige instrumenten in.  

Samen met enkele andere ggz-instellingen in Oost-Neder-

land is een opleiding ontwikkeld voor zij-instromers. ‘We 

hebben op die manier veel TNT-ers weten aan te trekken. 

Deze mensen zijn zeer gemotiveerd. Ze kiezen na jaren in 

de commerciële sector heel bewust voor een baan in de 

zorg. Het zijn daarom mensen die waarschijnlijk tot hun 

pensioen in de zorg blijven’, denkt Molendijk.

Een ander instrument, waar momenteel de Pompe Stich-

ting ervaring mee opdoet, is zelfroosteren. ‘We doen er  

alles aan om mensen die bij ons werken aan ons te binden. 

In zelfroosteren zien we een belangrijk nieuw instrument. 

Immers, hoe beter mensen hun werk op hun privéleven 

kunnen afstemmen, hoe tevredener ze zijn.’

Het zijn nog eerste stappen, maar Molendijk verwacht er 

op langere termijn veel van. ‘Het komt je niet aanwaaien, 

maar er liggen genoeg kansen. Als je je schouders er maar 

onder zet.’ 

Flexpool opwaarderen 
Wilma Zwijnenburg is directeur P&O bij Omring, een zorg-

organisatie met 5500 medewerkers die zorg biedt aan met 

name ouderen, chronisch zieken en mensen met een licha-

melijke beperking in Noord-Holland Noord. Zij hebben 

door een forse bezuinigingsoperatie in 2008 aan den lijve 

ondervonden hoe belangrijk het is om arbeid te flexibilise-

ren. Omring ziet daarbij in de toekomst een  belangrijke rol 

weggelegd voor zowel een interne als een externe flexpool. 

Flexibele arbeid noodzaak  
voor ASML

Voor het Veldhovense bedrijf ASML is flexibele arbeid 
een pure noodzaak om te overleven. Deze wereld-
speler in de halfgeleiderindustrie is extreem conjunc-
tuurgevoelig; een halvering van de omzet in slechtere 
tijden is eerder regel dan uitzondering. Bovendien is 
ASML een zeer kennisintensief bedrijf, wat betekent 
dat het moeilijk is om het juiste hooggekwalificeerde 
personeel te vinden. Vind je ze, dan moeten ze nog 
een intensief intern opleidingstraject volgen voor ze 
daadwerkelijk kunnen worden ingezet. 

Om snel te kunnen meebewegen met de markt, werkt 
ASML weliswaar veel met externe flexwerkers - het 
percentage arbeidskrachten dat via uitzend- en deta-
cheringscontracten werkt, bedraagt minimaal 10 pro-
cent van het totale personeelsbestand – maar heeft 
het bedrijf ook een oplossing gevonden om met de 
vaste medewerkers beter de schommelingen in de 
markt te volgen: de urenbank. Dit is een vooruitstre-
vend beloningssysteem waarmee werknemers maan-
delijks een stabiel inkomen houden in hoog- en laag-
conjunctuur. Het werkt zo: is het erg druk, dan kunnen 
ze overuren op de bank zetten. Is het rustig dan kan 
ASML de bezetting terugbrengen en kunnen werk-
nemers zich laten uitbetalen met de uren die op hun 
rekening staan. Het gaat zelfs zover dat mensen rood 
kunnen staan op hun urenrekening. Daarmee houden 
ze hun baan en een stabiel inkomen. De urenbank 
volgt de marktcyclus van drie jaar. Aan het eind van 
die periode moet het urensaldo in principe weer op 
nul staan.



vormen mogelijk zijn. Ze heeft gemerkt dat het tijd kost  

om veranderingen door te voeren. ‘Toen wij in 2008 gingen 

werken met de ZZP’s hebben we meteen bekeken hoe we de 

zorgvraag van cliënten beter konden laten aansluiten bij 

de roosters. Daaruit bleek dat we beter kortere werktijden 

konden hanteren: liever vier dagen van vijf uur dan twee-

eneenhalve dag. Het is een opgave om dat te veranderen. 

Door het gesprek met medewerkers aan te gaan, te kijken 

op welke manieren we de werktijden ook op hun persoon-

lijke behoeften kunnen laten aansluiten, komt hier 

 beweging in.’

Het gaat vaak langzamer dan ze zelf zou willen. ‘Ik  

kom uit de ICT-sector. Daar hadden we grote budgetten. 

 Bovendien had je te maken met een heel ander type 

 medewerker. De middelen in de zorg zijn beperkter en 

mensen werken vaak jaren in dezelfde functie. Dat vraagt 

om meer creativiteit. Dat is best lastig, maar ik zie dat 

juist als een uitdaging.’ |

Zwijnenburg: ‘Wij zijn in mei met enkele andere werkge-

vers in de regio een vereniging gestart waarin we samen-

werken aan arbeidsmarktvraagstukken: hoe kunnen we 

jongeren en herintreders aantrekken? Is het zinvol om 

 samen een externe flexpool op te zetten?’

Omring werkt al met een interne flexpool, die in haar ogen 

nu nog teveel wordt gezien als ‘database voor mensen met 

een nulurencontract’, terwijl er veel meer uit te halen is. 

‘Ik zou bijvoorbeeld graag alle leerlingen via de flexpool 

willen laten instromen, zodat zij op verschillende plekken 

ervaring opdoen. Daarnaast zou ik ervaren mensen via de 

flexpool willen laten rouleren, zodat kennis beter wordt 

gedeeld. Het kan voor medewerkers ontzettend inspire-

rend zijn om een tijdje ergens anders te werken, maar dan 

moet je de flexpool ook echt inzetten als instrument voor 

human resource development en niet enkel als manier  

om uren te vullen’, vindt Zwijnenburg. Momenteel heeft 

slechts 7,5 procent van de medewekers bij Omring een 

flexibel contract, merendeels een nulurencontract. Dat 

percentage moet groeien, waarbij ook andere contract-

Onderzoek

De zorg is onvoldoende voorbereid op de aankomende uitda-
gingen op de arbeidsmarkt. Dit blijkt uit het recent door  
FunktieMediair gehouden onderzoek ‘Flexibilisering van 
 arbeid in de zorg’. Er wordt geen verband gelegd tussen 
 ontwikkelingen op de arbeidsmarkt en de opbouw van het 
toekomstig personeelsbestand, aldus bijna de helft van de 
 ondervraagden uit de zorg. Slechts 22 procent zegt dat er 
daadwerkelijk sprake is van een succesvol strategisch Human 
Resources plan. De zorg loopt hierin achter op andere bran-
ches zoals Energie en Financiële Dienstverlening (36%) .

De zorg krijgt meer dan andere branches te maken met een 
forse druk om kosten te besparen. Daarbij blijkt uit een recent 
onderzoek van Menzis dat meer dan de helft van de medewer-
kers een baan buiten de zorg overweegt. En dat terwijl de 
vraag naar zorg de komende jaren alleen maar toeneemt en er 
tekorten op de arbeidsmarkt ontstaan door vergrijzing. Opval-
lend is dat bijna 90% van de ondervraagden aangeeft dat de 
toenemende zorgvraag ingrijpende gevolgen gaat hebben 
voor het personeel in de zorgsector. Toch verklaart slechts 24 
procent dat er op dit moment in hun organisatie sprake is van 

een meerjarig in-, door- en uitstroomplan. 43 Procent van de 
ondervraagden geeft zelfs aan dat er helemaal geen plan is. 
Samen met de overheid scoort de zorg hierin het slechts van 
alle branches. Daarbij heeft de zorg in vergelijking met andere 
sectoren, zoals Zakelijke dienstverlening en Industrie, een 
aanzienlijk minder goed beeld van welke competenties en 
functies er nu en in de toekomst nodig zijn om de uitdagingen 
het hoofd te bieden. De zorg is vooral bezig in het hier en nu.

Het onderzoek, uitgevoerd door onderzoeksbureau Market-
Response, in opdracht van FunktieMediair, is een online-
onderzoek, gehouden onder 265 lijn- en stafmanagers en 
 directieleden uit de zorg. Het doel van het onderzoek is te 
achterhalen hoe men aankijkt tegen de uitdagingen die de 
arbeidsmarkt nu en in de toekomst te bieden heeft. In samen-
werking met Yacht  heeft dit onderzoek ook in andere bran-
ches plaatsgevonden om zo vergelijkingen te kunnen trekken. 
Het totaal aantal respondenten bedraagt 1346. Een uitgebrei-
de rapportage van het onderzoek is vanaf begin september 
beschikbaar in een handzaam boekje. U kunt deze via de site 
van FunktieMediair aanvragen.

Strategie/organisatie | Organiseer je eigen flexibiliteit

‘Je moet de flexpool inzetten als instrument 
voor HRM niet enkel als manier om uren te 
vullen’
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‘Strategisch leren omgaan 
met commerciële partijen’

De scheidslijn tussen zorg en welzijn vervaagt. Grote kans dat marktwerking binnenkort geen twistpunt meer is  

als wellness-ondernemers en andere niet direct aan de gangbare zorg gebonden partijen zich met innovatieve 

concepten op de markt melden. De gangbare zorgaanbieders kunnen maar beter open staan voor dit soort 

invloeden, adviseert Theo Poiesz, hoogleraar Management in de zorg in Tilburg en co-auteur van de strategische 

analyse ‘Ontwikkelingen in de zorgmarkt.’

De Autoriteit | Loek Kusiak

Dat marktwerking en zorg strijdig met elkaar zouden 
zijn en tot tweedeling leidt, hoorden we weer tijdens de 
verkiezingsdebatten. Wat vindt u van die discussie?
De zorg is een complex fenomeen, waarin ideologische 

opvattingen en emoties al gauw de overhand krijgen.  

En schijndiscussie. Marktwerking is onvermijdelijk. Het 

is een illusie dat zich dat laat terugduwen. Je kunt ook 

moeilijk vóór of tegen de wisseling der seizoenen zijn. Je 

kunt  marktwerking maar beter met wat basiscondities 

sturen dan nutteloos tijd verliezen aan  het bestrijden 

 ervan. Er zijn positieve ervaringen in het buitenland  

van vervlechtingen met zorg en andere sectoren. 

De zorg moet ophouden te doen alsof het iets heel nobels 

is, een charitatieve bunker waar grote muren omheen 

staan. Inmiddels is de zorgvraag enorm opgerekt en uit-

gedijd, tot  cosmetische ingrepen en luxezorg in een bui-

tenlands vakantieverblijf aan toe. Dan kun je niet zeggen 

dat marktwerking goed of slecht is. Toch wordt de dis-

cussie nog vaak gevoerd alsof het in de zorg alleen maar 

gaat om barmhartigheid en het genezen van doodzieke 

mensen. Dat is nog slechts voor een  klein deel zo. De 

 huidige en toekomstige generatie wil vooral comfortabel 

leven. De zorg is maar één van de middelen die daar een 

handje bij kan helpen. 

U bedoelt dat de tijd rijp is voor het vermarkten van 
nieuwe zorgconcepten?
Inderdaad. Maar dat je in de zorg dus ook kunt experimen-

teren, wordt nog vaak gezien als experimenteren over de 

ruggen van zieken. Ook uitspraken over een tweedeling in 

de zorg tussen armen en rijken, vind ik demagogisch. Er  

is geen tweedeling in Nederland, alleen een  oplopende 

schaal van mensen die weinig bezitten tot mensen die veel 

bezitten. Maar dat is voor veel  andere dingen in het leven 

ook zo. Voor auto’s en vakantiereizen bestaat ook geen 

 financieel solidariteitssysteem. Door marktwerking blijven 

lagere inkomens echt niet verstoken van nood zakelijke 

zorg. Iets anders is of de zorgsector wel voldoende trans-

parant is waardoor mensen de goede van de minder goede 

zorg kunnen onderscheiden en keuzes maken die voor hen 

het beste zijn. De zorg heeft zich járenlang niet hoeven ver-

antwoorden naar de afnemer. Veel zorg informatie wordt 

ook nu nog niet begrepen en daagt niet uit. Je moet dus 

een voorziening of instrument bedenken waarmee je de 

 individuele keuzevrijheid zo ver mogelijk kunt doorvoeren. 

Transparantie over kwaliteit en toegankelijkheid van zorg 

zou je neer kunnen leggen bij een partij, een verzekeraar of 

een  patiëntenorganisatie bijvoorbeeld, die de zorgconsu-

ment vertegenwoordigt.

Theo Poiesz, hoogleraar management in de zorg:
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 innovaties plaatsvinden, dan liefst binnen het bestaande 

systeem of de bestaande organisatie, want veel veran-

deren mag er niet. Dat is overwegend de houding van de 

sector. Wil ik dat de cliënt tevreden is? Of wil ik dat de 

 cliënt enthousiast is? Het is het verschil tussen optima-

liseren van het bestaande of echt innoveren. Fusies en 

schaalvergroting zijn vooral ingegeven om kosten te 

drukken, nadat er al is ingeteerd op het eigen vermogen 

en de dienstverlening. Vooral de thuiszorg en de aan-

dacht voor ouderen heeft daar veel last van gehad. De 

overheid heeft verzuimd marktwerking in te voeren die 

gepaard gaat aan een integrale visie op de toegankelijk-

heid van de zorg, kwaliteitsverhoging en kostenbeheer-

sing. Dan was er een positieve spiraal ontstaan. Nu moet 

de sector alle zeilen bijzetten om de kosten focus te door-

breken en de omslag te maken naar ondernemerschap en 

innovatie. Maar inno vatie betekent ook risico. En risico 

vraagt om dekking. Die dekking heet winst.

Aan het woord ‘winst’ hangt voor veel actoren in de 
zorg toch een luchtje?
Dat winst vies is, is echt een achterhaald sentiment. 

Winst biedt een buffer voor magere jaren en een hef-

boom voor investeringen in innovatie. Als een volgend 

kabinet fors gaat bezuinigen op de zorg en geen ruimte 

biedt voor investeringen, dan zullen externe partijen, 

de markt dus, het moeten doen. Ook in de zorgmarkt 

is winst een incentive tot ondernemerschap.

Minder collectieve verantwoordelijkheid voor de zorg 
en de fi nanciering ervan en meer individuele 
 verantwoordelijkheid? 
Die kant mag het wel op. Politici en de gevestigde insti-

Is marktwerking in de zorg wel op de juiste wijze 
 geïntroduceerd en begeleid?
Redenerend vanuit het idee van een open, vrije economie  

heeft marktwerking niet primair kostenbesparing als 

 inzet. Het doel is  verhoging van de klantwaarde. Klant-

waarde is de verhouding tussen kwaliteit en prijs. Kosten-

besparing kan wel onderdeel van marktwerking zijn, maar 

niet per se. Wat de overheid betreft: die heeft indertijd ver-

zuimd te defi niëren wat  je onder zorg moet verstaan, wat 

marktwerking is en onder welke condities dat moest wor-

den ingevoerd. De overheid dacht: we gaan een paar jaar 

experimenteren en daar gaan we dan lering uit trekken.

De verwachting was dat de stijgende kosten door een effi -

ciencyslag wel geharmoniseerd zouden worden. Maar de 

sector heeft  niet de instrumenten gekregen om dat op 

een  geloofwaardige manier te doen. De zorg had ook geen 

 fi nanciële reserves om te innoveren en te experimenteren. 

Nog steeds voelbaar is de botsing tussen de oude manier 

van fi nanciering en de nieuwe verwachtingen over kos-

tenbewust en effi ciënt werken en ondernemerschap. In 

het oude systeem was de zorg gewend dat er voor haar 

 gezorgd werd. Gaf je het ene jaar te weinig geld uit, dan 

werd je het jaar daarop gecorrigeerd. Er was kortom 

 gewenning. De start van marktwerking was dus risicovol. 

De overheid is daarin te lichtzinnig geweest. 

Het heeft het er nu alle schijn van dat kosten-
besparing de overhand heeft?
Bij ziekenhuizen en thuiszorg zeker. Kostenbesparing is 

daar belangrijker dan cliëntgericht werken en innoveren. 

Er is een negatieve spiraal ontstaan. Kostenbewust wer-

ken heeft niet tot lagere kosten voor hetzelfde aanbod 

geleid, maar tot verschuiving van het aanbod. Zo er al 

CV Theo Poiesz

Theo Poiesz is hoogleraar Economische Psychologie, eerst 
aan de Universiteit van Tilburg en vanaf 2004 aan TiasNim-
bas Business School. Daarnaast bekleedt hij de leerstoel 
Management in de Zorg, gefinancierd door  ActiZ. Hij pro-
moveerde in 1983 en werkte daarna voor Nederlandse en 
buitenlandse universi teiten. Tot 1992 was hij parttime 
hoogleraar Psychologie van de Reclame aan de Universiteit 
van Tilburg en parttime hoog leraar Marketing aan de rijks-
universiteit Limburg te Maastricht. Poiesz is voorzitter van 
de raad van toezicht van de GGZ Breburg Groep. Zijn inte-
resses liggen op het terrein van gedragsmanagement in de 
profit- en overheidssector. De toekomst van marketing en 
afnemersgedrag is zijn meest recente aandachtsgebied. 
In 2010 publiceerde Poiesz met Jo Caris (voormalig vice-
voorzitter van ActiZ) ‘Ontwikkelingen in de zorgmarkt’, 
 uitgegeven door Kluwer. Het boek gaat onder meer over 
het zogeheten kubusdenken. Beslissers kunnen maximaal 
drie informatie-elementen goed analy seren. Net als in een 
kubus dus, in drie dimensies. In dit boek worden de kubus-
sen  toe gepast op  kwaliteit, prijs, waarde, zorg en markt-
werking.Be
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www.welzorg.nl

Wilt u zekerheid?
Welzorg gaat ervoor.

Leven met een beperking is al moeilijk genoeg. 
Daarom doen wij er alles aan om onze klanten 
zo goed mogelijk te helpen. Door ze zeker  heid 
te bieden. De zeker heid dat ze bij ons alle 
hulpmiddelen kunnen krijgen. Van eenvoudige 
krukken tot ultramoderne scootmobiel. En 
daarin geadviseerd door onze deskundigen. 
De zeker heid dat we nooit ver weg zijn omdat 

onze vestigingen over heel Nederland verspreid 
zijn. De zekerheid dat we 24 uur per dag klaar 
staan voor service. De zekerheid dat we zoveel 
mogelijk de financiële rompslomp overnemen. 
Kortom, de zekerheid dat we er alles aan doen 
een posi tieve bijdrage te leveren aan de kwaliteit 
van leven van onze klanten.
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Intranet 
Kwaliteits-,  Arbo- en Milieumanagement

Bezoek www.webiso.be voor meer info

tuties in en rond de zorg roepen dat we de bestaande 

zorg  zoveel mogelijk in stand moeten houden. We laten 

die zorg zelfs uitdijen. Tegelijk jammert men dat de kos-

ten zo uit de hand lopen. Dan ben je paradoxaal bezig. 

Als ik weet dat ik over vijf jaar een rollator of ander 

hulpmiddel nodig heb, waarom dan de factuur depone-

ren bij het collectief? Wat voorspelbaar is en we zelf 

kunnen behappen,  moeten we ook zelf betalen. Dat 

 besef begint nu wel in de politiek door te druppelen.

In de zorg inzetten op waardevermeerdering en over 
de grenzen heenkijken. Dat is waar u en Jo Caris in 
jullie boek ‘Ontwikkelingen in de zorgmarkt; een 
 strategische analyse’ voor pleiten. Wat moeten we  
ons hierbij  voorstellen?
Wij voorspellen dat de zorg steeds meer toegankelijk 

wordt voor partijen buiten de  traditionele zorg, zoals 

woning corporaties, pensioenfondsen, wellness-onderne-

mers, uit binnen- en buitenland. Deze partijen hebben veel 

ervaring in marketing, in het commercieel communiceren 

van hun waarde. Zij vertalen zorg in  termen van gevoel, 

welzijn,  geluk, sportiviteit. Ik heb nu contact met een com-

merciële partij die in de zorg opereert en die  marketing en 

dienstverlenend denken heel ver heeft doorgevoerd. Dit 

soort partijen vinden het aantrekkelijk om samen met be-

staande zorgaanbieders een aanbod in de markt te zetten. 

Er is bijvoorbeeld veel te halen in die kapitaalkrachtige 

groep van babybomers die nu met pensioen gaat. De klas-

sieke zorg en de nieuwe zorg  kruipen naar elkaar toe. Op 

het middenpunt waar die twee elkaar ontmoeten, liggen  

de mogelijkheden tot innovatie. De vraag is dan hoe je dat 

met privaat geld kunt versnellen en welke partij daarin de 

regie neemt.

U ziet mengvormen in opkomst van commerciële en 
klassieke zorg. Welke eisen stelt dit aan de gevestigde 
zorgaanbieders om niet de boot te missen?
Wanneer in jouw achtertuin andere partijen opdoemen 

die jouw cliënten benaderen, kun je daar maar beter op 

in spelen. Het zijn wellicht partijen die  meerwaarde 

kunnen bieden aan jouw zorg. Je kunt het je laten over-

komen door een defensieve opstelling, maar dan ben je 

misschien al te te laat. Het werkelijke strategische issue 

voor de toekomst is niet ‘Hoe moet ik me de volgende 

thuiszorgorganisatie, of een andere concurrent van het 

lijf houden?’, maar: ‘Ben ik voldoende voorbereid op de 

komst  van nieuwe partijen?’ Als organisatie geloof je in 

je eigen missie, maar wil je ook voorkomen dat anderen 

gaan dicteren wat jij moet doen. Daarom moet je de stra-

tegische beleidsvorming van je organisatie verbreden.

Is de gangbare zorg zich wel bewust van het 
 strategisch issue dat u schetst? 
Onvoldoende. Men heeft de neiging zich te verantwoor-

den naar de eigen branche en zich af te schermen van 

wat daarbuiten gebeurt. Neem de meerjarenplannen van 

veel  organisaties en instellingen. Dat is vooral voort-

borduren op de lijn van de afgelopen jaren, met veel  

bottom-up  denken. En dus komen de accenten ander-

maal te liggen op zaken als: meer kwaliteit, de klant 

centraal, efficiënt werken, of iets in die trant. Wat in het 

verleden is bedacht, wordt gedicteerd in de toekomst.  

Je zou juist andersom, vanuit een toekomstbeeld naar 

het nu, moeten redeneren. Dat is een spiegeling van 

strategisch denken. In een meerjarenplan zou je twee 

paragrafen kunnen wijden aan waar je over drie jaar in 

de ketenzorg wilt staan. Wat gebeurt er maatschappelijk 

rond thema’s als zelfredzaamheid?  Preventie? Vergrij-

zing? Mantelzorg? Breng in beeld welke partijen zich 

mogelijk tegen jouw zorg kunnen aanschurken. Zie je 

hen als collega’s of als concurrenten? Je hoeft het niet 

meteen gedetailleerd in te vullen, maar het is al mooi 

als je deze strategische trade-offs opschrijft. Of wil je je 

afhankelijk opstellen ten opzichte van commerciële par-

tijen? Ook prima, maar laat ook dat dan een strategische 

 keuze zijn. |

De Autoriteit | Strategisch leren omgaan met commerciële partijen



3 inspirerende congressen voor 
          managers en bestuurders!

Mis ze niet!!

KiZ-congres 2010 

Woensdag 10 november 2010

Burgers’ Zoo Arnhem 

Thema: Kwaliteit: passie - vertrouwen – 

verantwoording

Kwaliteit in de zorg is belangrijker dan 

ooit. Al 20 jaar is het tijdschrift Kwaliteit 
in Zorg (voorheen Kwaliteit in Beeld) 

hiervan het boegbeeld. Verantwoording 

is belangrijk maar niet voldoende: hoe 

kun je met passie vertrouwen creëren 

én verantwoorden? Laat u inspireren 

door vele bekenden uit het vakgebied 

over deze belangrijke kwaliteitsdriehoek 

en kom naar dit congres!

  20 jaar kwaliteitszorg: terug- en 

 vooruitblik

  Balans tussen vertrouwen, passie en 

verantwoording

  Alternatieven voor prestatie-indicatoren

  Passie, plezier en leiderschap als basis 

voor vertrouwen en verantwoording

  Plenaire lezingen en workshops met 

praktijkvoorbeelden 

Met o.a. Willem den Hartog, Marius Buiting, 
Henrie Henselmans en Robbert Huijsman

www.kizcongres.nl 

Jaarcongres 
Procesmanagement 2010
Dinsdag 16 november 2010

CineMec in Ede

Thema: Nieuwe concepten, 

anders denken 

Procesmanagers staan voor een enorme 

uitdaging. Processen nog efficiënter maken 

werkt onvoldoende. Nieuwe concepten 

zijn nodig door anders denken. 

Kom 16 november naar het congres en praat 

mee over de richting waarin uw vak zich 

ontwikkelt. 

  Nieuwe businessmodellen in relatie tot 

procesmanagement 

  Hoe vertaal je de strategie naar de 

 operationele processen? 

  Horizontaal organiseren: de interne 

 procesketen uitgelijnd

  Sociale netwerken linken aan processen

  Doorbraak met procesmanagement: 

 hoe krijg je de mensen mee

Met o.a. Alexander Osterwalder, Renco Bakker 
en René ten Bos.

www.kluwermanagement.nl/
procesmanagement 

Jaarcongres 
Zorgmarkt 2010
Donderdag 2 december 2010

Burgers’ Zoo Arnhem

Thema: Baten van de zorg

Als sector van formaat levert de 

zorg een zeer grote bijdrage aan 

de economie, de maatschappij en 

het persoonlijke welzijn. Op deze 

drie aspecten wordt nader ingegaan. 

Pas als we een antwoord kunnen 

formuleren op de opbrengsten van 

de zorg is de discussie over de kosten 

zinvol.

  De schade van de gezondheidszorg 

  Goede zorg is onbetaalbaar 

  Het individu: waarde en waardering 

  Verkiezing van de 

 Zorgonderneming van het jaar

  Twee keer de keuze uit zeven 

 sessies

Met o.a. Wim de Bie, Jeroen van Breda 
Vriesman, Flip de Kam en Jan Anne 
Roukema.

www.jaarcongreszorgmarkt.net
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Ziekenhuizen, verpleeghuizen en andere zorginstellingen staan voor grote uitdagingen met het realiseren en 

financieren van hun vastgoedplannen en ‘software’. De ingrijpende wijzigingen in het zorgstelsel, de wens van de 

overheid om meer marktwerking en concurrentie te bewerkstelligen en onzekerheden in ontwikkelingen en 

regelgeving liggen hier aan ten grondslag. Samenwerking kan uitkomst bieden, zo heeft ook Ab Klink, demissionair 

minister van volksgezondheid, aangegeven.

De intrede van 
 samenwerking in  
de zorg

Samenwerking tussen zorginstellingen en verschillende 

private partijen biedt ruimte voor innovatie, ontwikkeling 

en risicoverdeling. Makkelijker gezegd dan gedaan: waar 

liggen de kansen en de obstakels, en hoe organiseer je zo’n 

samenwerking in de praktijk? Om deze vragen deels te 

 beantwoorden organiseerde PPS Netwerk Nederland 

 onlangs in samenwerking met Twynstra Gudde, DLA Piper 

en Getronics Consulting/KPN een seminar om de kansen 

en mogelijkheden van vormen van Publiek Private Samen-

werking (PPS) en nieuwe technologieën voor de zorgsector 

onder de loep te nemen. Bijna 100 bestuurders van zorg-

instellingen en experts uit het veld kwamen bij elkaar op 

Business Universiteit Nyenrode om hierover van gedachte 

te wisselen.

PPS gaat uit van duurzame oplossingen, waarbij gekeken 

wordt naar de levensduurkosten in plaats van naar de 

stichtingskosten. Zo wordt nagedacht over integrale oplos-

singen, waarmee de exploitatie van zorginstellingen kan 

Over noodzakelijk-
heid en kansen

worden verbeterd. Ook de kwaliteit komt dit ten goede, een 

efficiëntere aanpak wordt gerealiseerd, waardoor meer tijd 

en geld beschikbaar komt voor de kerntaken van een  

zorginstelling: het verlenen van zorg aan de patiënt. Het 

‘netwerkdenken’ blijkt een belangrijke pijler. Samenwer-

king biedt zeker oplossingen en gekeken moet worden 

naar een passende vorm voor deze sector. Projecten moe-

ten niet  ingewikkelder gemaakt worden dan ze al zijn, zo 

luidde de conclusie op Nyenrode. 

Belangstelling voor ons zorgstelsel
In Nederland is gekozen voor een nieuw zorgstelsel om de 

de patiënt c.q. cliënt een keuze te kunnen geven. Het 

 nieuwe zorgstelsel is gebaseerd op het creëren van meer 

marktwerking door concurrentie op prijs en kwaliteit 

 mogelijk te maken. Vanuit het buitenland is de belangstel-

ling voor dit zorgstelsel groot. ‘Een aantal maatregelen en 

ontwikkelingen in het huidige stelsel draagt bij aan de 

doelstelling om deze marktwerking te creëren en kunnen 

als gunstig worden betiteld’, zo stelt Hans Feenstra, voor-

zitter raad van bestuur Martini Ziekenhuis Groningen. 

‘Door de invoering van het zorgstelsel werd beoogd een 

Strategie/organisatie | Ruud Slemmer, Dirk Jan Rutgers, Dennis Christmas en  

Nynke de Jong
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verloop te creëren van verzekerden bij zorgverzekeraars 

van 20 tot 25 %. Dit is niet het geval, maar een positieve 

ontwikkeling is dat de wetenschap dat patiënten kunnen 

overstappen tot gevolg heeft dat zorgverzekeraars hun 

best doen dit te voorkomen. Dit heeft geleid tot het streven 

naar goede service en tevreden klanten, wat heeft geresul-

teerd in meer maatwerk en dus meer aansluiting bij de 

 patiënt .’

‘Een nadelige ontwikkeling’, aldus Feenstra, ‘is dat door de 

toename van marktwerking meer onderscheid wordt 

 gemaakt op prijs dan op kwaliteit. Te weinig aandacht 

gaat in het publiek debat hierdoor uit naar innovatie en 

het verbeteren van processen’. Hier ligt een rol voor het 

komend kabinet. Er zal bezuinigd moeten worden in ver-

band met de huidige economische situatie. Landelijk zal 

ca € 30 miljard moeten worden bezuinigd, waarvan ruim  

€ 10 miljard in de zorg. € 4 miljard zal moeten worden 

 opgebracht via de AWBZ, de rest moet uit de cure-sector 

komen. De zorgsector zal zelf maatregelen moeten nemen 

om de kwaliteit te waarborgen. 

Systeem optimaliseren
Door deze ontwikkelingen zal een trend in werking treden 

die leidt tot fusies of het verdwijnen van kleinere zorg-

instellingen. Feenstra voorziet deze trend, omdat bijvoor-

beeld de kleinere ziekenhuizen voor specialisten niet meer 

interessant zijn. ‘Het aantal patiënten dat specialistische 

zorg nodig heeft, zal te laag blijken voor deze professionals 

en zij zullen hun uitdaging vinden bij de grotere ziekenhui-

zen.’ Ideaal zou zijn om tot 40 à 45 perifere ziekenhuizen te 

komen met specialisten, opleidingen en andere faciliteiten. 

Op dit moment verkwisten ziekenhuizen  namelijk hun kapi-

taal, door ingewikkelde operaties uit te voeren, waar ze er 

verhoudingsgewijs maar weinig van doen per jaar. Van de 

overblijvende ziekenhuizen zal een andere manier van wer-

ken en organiseren worden  gevraagd. De structuur van de 

organisatie zal worden aan gepast teneinde verschillende 

vormen van zorg te kunnen aanbieden, met verschillende 

partners. Wilfrid Opheij, partner bij Twynstra Gudde, her-

kent deze voorspelling: ‘Een dominante redenering is dat 

kwaliteit vraagt om specialisatie, en specialisatie vraagt om 

schaal. Vanuit die redenering is het niet meer op te brengen 

voor kleine  ziekenhuizen om specialistische zorg aan te bie-

den. Juist dan doet de vraag zich voor of samenwerkings-

verbanden een oplossing kunnen zijn om toch die zorg te 

kunnen  leveren.’

 

Samenwerken en netwerken
Veranderingen maken van samenwerking een noodzaak. 

Met verschillende partijen kun je op een efficiënte en  

effectievere manier de patiënt zorg geven of anders 

 gezegd: zonder samenwerking kun je waarschijnlijk in de 

toekomst geen goede zorg aanbieden. Door toepassing van 

bijvoorbeeld PPS kun je ook besparen op onder andere 

huisvestingskosten en andere facilitaire kosten, doordat je 

schaalvoordelen bewerkstelligt. Je positie in de markt kun 

je hierdoor versterken. Samenwerking biedt daarnaast ook 

de mogelijkheid tot het aanbieden van integrale zorg, wat 

voor de patiënt aantrekkelijk is. 

Transsectorale samenwerking, samenwerking tussen 

 verschillende sectoren, kan de meeste voordelen opleve-

ren. ICT speelt hierbij een cruciale rol, legt Nico Baken, 
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 strateeg bij KPN en professor Enterprise Networks aan de 

TU Delft, toe. ‘Zonder ICT is communicatie tegenwoordig 

niet meer mogelijk en informatie binnen de zorg speelt zo-

wel voor patiënt als zorgverlener een grote rol. ICT is de  

verbindende factor tussen te verschillende sectoren. Om 

goede zorg te kunnen verlenen, is het belangrijk een net-

werk te creëren, waarin alle stadia en benodigdheden voor 

zorg zijn opgenomen. Dit gaat dus verder dan alleen de 

zorgsector, we spreken over transsectorale samenwerking, 

voor het optimale resultaat.’ Een goed voorbeeld van 

transsectorale samenwerking tussen de sectoren zorg, 

 verzekeraar, transport en ICT is tot stand gekomen ter 

 bestrijding van RSI bij vrachtwagenchauffeurs. Zij krijgen 

op hun mobiele telefoon een vragenlijst opgesteld door 

medische specialisten, waaruit een diagnose voortvloeit. 

Ze krijgen vervolgens via hun mobiele telefoon passende 

oefeningen toegestuurd. 

Duidelijk is dat ‘de zorgdirecteur’ - naast de eigenlijke 

zorg - nog meer dan nu de rol zal innemen van regievoer-

der tussen al deze facetten zoals huisvesting, facilitair 

 management, ICT, logistiek, veiligheid enzovoorts. Voor 

een samenwerking vorm krijgt, moet zeer goed nagedacht 

worden over wat je wilt realiseren nu en in de toekomst, 

met wie je dat wilt en waarom en hoe je (kern)taken, aan-

sprakelijkheden en risico’s verdeelt, om zo een optimaal 

resultaat te behalen. Het betreft vaak complexe vraagstuk-

ken waar juist door het aangaan van een samenwerking 

goed over nagedacht moet worden. 

Verschillende vormen van samenwerking zijn denkbaar en 

mogelijk. Sjef Gevers, adviseur bij DLA Piper en professor 

aan de UvA, geeft aan dat onderscheid gemaakt kan wor-

den tussen incidentele samenwerking en meer structurele 

vormen van samenwerking. Incidentele samenwerking is 

gericht op de individuele patiënt, hier zijn in de huidige 

wetgeving geen regels opgenomen voor de afstemming en 

over waar de verantwoordelijkheden liggen. Bij structurele 

samenwerking is het mededingingsrecht van belang; wel-

ke afspraken mag je maken? Daarnaast moet een bewuste 

keuze gemaakt worden voor de rechtsvorm en zodoende 

ook bij wie de wettelijke verantwoordelijkheden liggen. 

De boodschap is dat regelgeving de samenwerking niet 

moet belemmeren, maar moet helpen, door een helder  

kader te scheppen. ‘In eerste instantie moet met meer  

terughoudendheid worden omgegaan met het toepassen 

van de mededingingswetgeving (zeker waar marktwerking 

publieke belangen niet bevordert). Ook moeten  nieuwe 

rechtsvormen niet geïntroduceerd worden, terwijl de ‘oude’ 

nog voldoen, of met een kleine aanpassing wel aansluiten. 

Wanneer toch nieuwe wettelijke verplichtingen hun intrede 

doen, moet helder zijn op wie deze rusten’, zo stelt Gevers. 

De harde kant, de regels, vormen randvoorwaarden en zijn 

onmisbaar, maar ook zachte factoren  mogen en kunnen niet 

ontbreken bij elke vorm van samenwerking. 

De kunst van het samenwerken
Niet alleen de vorm van de samenwerking, maar ook de 

juiste mensen zijn van cruciaal belang. Bestuurders moe-

ten acteren op wat nodig is en de juiste beweging creëren. 

Opvallend is dat uit promotieonderzoek van Wilfrid Opheij 

blijkt dat bestuurders samenwerking met een bepaalde 

partij verkiezen op basis van slechts 15% rationaliteit. 

Emoties als persoonlijke overtuigingen en drijfveren 

 hebben de overhand, zoals het doen van leuke dingen met 

leuke mensen, persoonlijke ambities, prestaties willen 

neerzetten, autonomie, macht, enzovoorts. Deze drijfveren 

worden niet getoond en besproken. Partijen spreken vaak 

met elkaar over standpunten, wat leidt tot gediscussieer 

en geruzie, terwijl het benoemen van de belangen en het 

waarom ervan een win-winsituatie kunnen creëren. Als 

bestuurder geef je prioriteit aan bepaalde zaken. De pati-

ent komt in dit alles vaak niet op de eerste plaats. Door  

samenwerking in netwerken, kun je de patiënt het best 

 bedienen: de samenwerkende partijen zijn verantwoor-

delijk voor hetgeen waar ze het best in zijn, waardoor aan-

dacht voor de patiënt centraal komt te staan. Daarbij is 

binnen een netwerk een betere afstemming mogelijk tus-

sen de verschillende sectoren die betrokken zijn bij het 

b edienen van de patiënt. Samenwerking is de oplossing, 

maar zoals gezegd, het vraagt visie en overzicht. 

Conclusie. En hoe nu verder?
Duidelijk is dat de zorgsector voor een uitdaging staat. 

Complexe opgaven dringen zich op en de druk op de finan-

ciële middelen neemt toe. Als zorginstelling alleen, zijn 

deze opgaven niet meer te realiseren, samenwerking wordt 

dus noodzaak. Alles zelf blijven doen, zal resulteren in een 

niet optimale zorgverlening en het niet financierbaar 

 krijgen van plannen. Het beleid moet helder worden 

 gesteld, onzekerheden op onder andere het gebied van 

aansprakelijkheid moeten worden weggenomen. Juist het 

maken van dit soort expliciete keuzes zorgt ervoor dat ook 

de zorgpartij uiteindelijk kan doen waarvoor hij in het 

 leven is  geroepen: hij heeft de handen vrij om te zorgen 

voor de  pa tiënt. De andere partijen ‘verzorgen’ de overige 

voorwaarden. 

Wilt u meer lezen over de toepassing van PPS bij de reali-

satie van zorgvastgoed, leest u dan ook het artikel ‘PPS in 

de Zorg’, Zorgmarkt, nr. 12, december 2009. |

Ruud Slemmer (KPN Getronics Consulting), Dirk Jan Rutgers (DLA Piper), 

 Dennis Christmas (Twynstra Gudde) en Nynke de Jong (PPS Netwerk 

 Nederland) 

‘Samenwerking is de oplossing, maar het 
vraagt visie en overzicht’



MANAGERS MET
BOUWKRACHT

Minder regelgeving, meer vrijheid en eigen verantwoordelijkheid. 
Kansen dus. Want door een doelmatige bezetting en benutting van 
gebouwen kunnen zorginstellingen meer rendement uit hun vast-
goed halen. Rendement wat goed te gebruiken is, om de verande-
ringen binnen de zorg te kunnen dragen.

Maar er is ook een keerzijde. De verantwoordelijkheid voor vast-
goed vergt kennis van vastgoedzaken, behoedzaamheid en ook een 
vooruitziende blik. Met vastgoed zijn immers grote bedragen 
gemoeid. Vastgoed wordt medebepalend voor het prijskaartje 
van de zorg die u levert.

Het is daarom van belang de risico’s te beperken en de kansen te 
benutten. Oftewel: om exploitatiegericht om te gaan met vast-
goed. Dat is een vak apart. Een vak dat Van Aarle De Laat als
geen ander verstaat. Heeft u behoefte aan ondersteuning, een
klankbord of wilt u meer weten? Neem dan contact met ons op 
en bel (040) 259 2700 of kijk op www.vanaarledelaat.nl. 

Nieuwe wetgeving biedt ruimte 
voor renderend vastgoed

Denk samen, kijk verder, bereik meer.www.vanaarledelaat.nl
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Op de warme middag van 29 juni vond het seminar ‘Onderhandelen in de Zorg’ van de Zorgmarkt Academy 2010 

plaats in Kasteel Montfoort. Aan de hand van diverse sprekers werd de werkelijke ruimte die zorginstellingen ervaren 

om met zorgverzekeraars te onderhandelen besproken. In het najaar 2010 en in 2011 zullen er meerdere seminars 

volgen.

Onderhandelen met  
de zorgverzekeraar

Zorgverzekeringen | Eveline Stam

Dagvoorzitter Piet-Hein Peeters gaf de aftrap voor de 

 eerste twee onderwerpen: een historisch perspectief en 

 inhoudelijke verschillen van onderhandelstijlen. René van 

Duuren van Berenschot lichtte de historische ontwikkelin-

gen in het onderhandelen in de gezondheidszorg toe: van-

af de invoer van maximumtarieven in 1992 tot aan de 

 Diagnose Behandel Combinaties in 2007. Hij vroeg zich af 

of de term ‘onderhandelen in de zorg’ geen onmogelijke 

 figuur is: ondanks de ontwikkeling van de sector van star-

re kaders naar een zekere vorm van marktwerking ligt de 

uiteindelijke macht en besluitvorming uiteindelijk bij de 

overheid. Van Duuren vertelde dat er wel onderhandeld 

wordt, maar helaas door ongelijksoortige grootheden. Dit 

komt door de concentratietendens bij zowel zorgaanbie-

ders als zorgverzekeraars terwijl de invloed van de bran-

cheorganisaties afneemt. Ook is het sluiten van convenan-

ten uit de tijd. Zelfs al wordt er tussen zorgver zekeraars 

en zorgaanbieders collectief onderhandeld; de overheid 

keurt voorstellen toch weer af. Dit leidt tot teleurstellende 

resultaten. Zijn conclusie is dan ook dat de mogelijkheden 

tot ‘onderhandelen in de zorg’ een typische Nederlandse 

uitkomst kent; ‘door de grote afhankelijk heden naar elkaar 

toe blijven we uiteindelijk ergens in het midden hangen; 

het kan vriezen of het kan dooien.’

Vervolgens werd het publiek enthousiast toegesproken 

door onderhandelingsspecialist George van Houtem van 

de Holland Consulting Groep over het vak van onderhan-

delen en verschillen in onderhandelstijlen. Van Houtem 

legde uit dat onderhandelingen vaak zo moeilijk zijn 

Vertrouwen cruciaal

Drie tips van Van Houtem

Bouw vertrouwen op in elkaar;1. 
Onderscheid je: dan krijg je ruimte om 2. 
 verder te  onderhandelen;
Neem initiatieven: op basis van initiatieven 3. 
groeit de  onderhandelingsruimte.
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 elkaar heenlopende bewegingen en gedragingen van par-

tijen (onderhandelstijlen) plaatsvinden. Deze variëren van 

coöperatief gedrag tot vechtersgedrag tot overbruggend 

gedrag. Uiteindelijk ligt het vermogen om binnen onder-

handelingen in alle redelijkheid tot een overeenkomst te 

komen voor een groot deel aan het goed afstemmen van 

deze bewegingen. ‘Het enige waar je niets mee kunt in 

 onderhandelingen zijn principes’, zegt van Houtem, ‘dat 

zijn dooddoeners voor de onderhandelingsruimte’.

Zorgveld
Na de pauze werden inzichten over onderhandelingen 

 getoetst aan ervaringen in het veld. Loek Winter van de 

MC|groep beet de kop eraf. Winter vroeg aan het publiek  

of wij het politiek correcte of het échte verhaal wilde ho-

ren over de praktijken van onderhandelen met zorgverze-

keraars in zijn ziekenhuizen. Die keuze was niet moeilijk. 

Winters grootste bezwaar is de ontoegankelijkheid tot 

echte communicatie tussen zorgaanbieders en de zorgver-

zekeraars. ‘Je komt niet eens aan tafel: en als je er dan zit 

dan blijkt je gesprekspartner al weer een nieuwe account-

manager te zijn waarvan de inhoudelijke dossier- én 

 sectorkennis bar tegen valt’. Winter wees sterk op de nega-

tieve gevolgen van de complexiteit van het zorgstelsel voor 

innovatie: ‘al die bestuurslagen brengen obstructie met 

zich mee, en dat heeft niets te maken met integriteit, want 

daar draaien we uiteindelijk allemaal op. De echte innova-

tie komt volgens hem pas met het oprichten van focus- of 

themaklinieken waardoor de kostprijs en efficiency van 

zorgproducten naar beneden kan.’ Pas als de bureaucra-

tische complexiteit van het systeem drastisch omlaag 

gaat, ziet Winter ruimte voor echt onderhandelen met 

zorgverzekeraars. Tot die tijd adviseert hij: ‘niet onderhan-

delen; gewoon doen’. Volgens eigen zeggen kan Winter bin-

nen -en met- zijn eigen ondernemingen zo proactief zijn 

door de steun en belangrijke rol van zijn aandeelhouders.  

‘Mijn aandeelhouders willen en krijgen volledig inzicht in 

de bedrijfsprocessen en verwachten een voldoende rende-

ment; daarmee bouwen en groeien we verder’. 

Van de onderhandelingen in de ziekenhuiswereld ging  

het seminar naar de onderhandelingservaringen van een 

 bestuurder van ggz-instelling Arkin. Petra van Dam onder-

streepte ook de complexiteit van het zorgsysteem en sprak 

het verlangen uit naar ‘eenvoudige stappenplannen in 

 zowel de samenwerking als onderhandelingen met zorg-

verzekeraars.’ Tevens merkte zij op dat éénduidigheid in 

onderhandelstijlen en –eisen tussen zorgverzekeraars 

 ontbreekt. Ook benadrukte zij de belangrijke rol die cliën-

Loek Winter: ‘Pas als de bureaucratische complexiteit van het systeem 
drastisch omlaag gaat, is er ruimte voor echt onderhandelen met zorg-
verzekeraars’

‘Zorgverzekeraars worden principieel  
niet door verzekerden en zorgaanbieders 
vertrouwd’

 omdat de aanname dat onderhandelen een rationeel 

 proces is ongegrond is. ‘Onderhandelingen lopen vaak  

uit op een emotionele aangelegenheid en juist dit dient  

te  allen tijde te worden voorkomen’. Dit kan volgens Van 

Houtem door het vaststellen van de gezamenlijke onder-

handelingsruimte en het goed doorgronden van zowel  

het eigen onderhandelingsprofiel als dat van de andere 

partij(en). De complicerende factor is dat binnen de dyna-

miek van onderhandelen vaak tegengestelde en door 
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traden hebben in het onderhandelingstraject tussen zorg-

aanbieder en zorgverzekeraars.’Cliëntraden hebben een 

dubbele loyaliteit: de zorgverzekeraars vragen wat zij 

 belangrijk vinden, maar de zorgaanbieder vraagt de cliën-

traden juist de door hen voorgestelde initiatieven te steu-

nen’. Inhoudelijk gaf Van Dam het publiek enkele nuttige 

inzichten mee. ‘Blijf volhouden en onderbouw je argumen-

ten op een solide wijze. Zorg ook dat je de agenda - vooral 

de regionale agenda- van de zorgverzekeraar kent; dit 

geeft je inzicht in de dilemma’s van de zorgverzekeraar en 

hier creëer je weer nieuwe onderhandelingsruimte mee’. 

Uiteindelijk sloot Van Dam af met een positief woord: ‘Al 

blijkt dat onderhandelingen met zorgverzekeraars soms 

grimmig kunnen verlopen, toch merken wij dat er altijd 

een dialoog blijft plaatsvinden die parallel loopt aan het 

hele onderhandelingsproces. Deze dialoog gaat over wat 

nu wérkelijk van belang is voor de patiënt, en daar ervaren 

wij vertrouwen in elkaars handelen uit’.

Dick Herfst van de thuiszorginstelling ZZG Zorggroep nam 

het stokje over en benadrukte dat het tijd is voor zorg-

instellingen om principiële keuzes te maken in hun stra-

tegie. ‘Als je doet wat je deed houd je wat je hebt’ was zijn 

motto. Hierbij hoort een duidelijke profilering van de 

 zorginstelling in de levering van enkele weldoordachte 

zorgproducten. Vooral in het veld van de AWBZ ontstaat 

volgens Herfst voor instellingen de noodzaak om keuzes in 

de levering van zorgproducten te maken en deze processen 

te optimaliseren. Uit onderzoek van onder andere  zijn in-

stelling blijkt dat de burger informeel de markt op gaat en 

dat slecht 15% van het PGB bij reguliere zorginstellingen 

wordt besteed. Herfst erkent de problemen met zorgver-

zekeraars over achterstallige financieringstructuren en 

wijst ook op het ongewisse met betrekking tot de richting 

van het mogelijke nieuwe kabinet. Toch omvat zijn visie 

het maken van duidelijke keuzes in de strategie. Het liefst 

dan nog gestoeld op innovatieve initiatieven van binnen de 

eigen zorginstelling. Principiële keuzes hebben ook een 

goede invloed op de medewerkers. ‘Het maken van keuzes 

in je productassortiment geeft ook rust in de interne orga-

nisatie doordat de toegevoegde waarde in je producten 

voor iedereen helder wordt’. Herfst ziet de zorgverzeke-

raars juist als ontwikkelpartner en wijst erop dat de inzet 

van beide partijen nodig is. Oplossingen in onderhande-

lingssituaties zoekt hij daarom vooral binnen het proces.

Zorgverzekeraar
Uiteindelijk vertelde Marjolein Verstappen van Agis Zorg-

verzekeringen dat het vaak moeilijk onderhandelen is als 

zorgverzekeraars. ‘Zorgverzekeraars worden principieel 

niet door verzekerden en zorgaanbieders vertrouwd: wij 

scoren ongeveer even hoog als banken: dat geeft ons een 

moeilijke uitgangspositie.’ Bij zorginkoop gaat het slechts 

beperkt over de prijs, immers die staat vaak al vast. Over 

de hobbels waar zorgverzekeraars in de onderhandelingen 

tegen aan lopen, zegt Verstappen het volgende: ‘Tussen 

zorgverzekeraars en zorgaanbieders is een constante ken-

nisasymmetrie over de levering en de kwaliteit van de 

dienstverlening. Bovendien bedienen wij als zorgverzeke-

raars een heel brede klantenkring; van grote zorginstellin-

gen tot éénpitters zoals huisartsen.’ Dat vraagt om uiteen-

lopende kennis. Verstappen geeft aan dat kennis wordt 

opgebouwd in de loop der jaren. ‘Wij richten ons met zorg-

aanbieders op een langetermijnrelatie, immers wij komen 

elkaar ieder jaar opnieuw aan tafel tegen. Bovendien is het 

nieuwe zorgstelsel pas sinds de introductie van de Zorg-

verzekeringwet in 2006 een feit. Hierdoor is er nog veel 

ruimte om het systeem verder in te richten maar wel met 

integriteit als basis.’

Dat er meer fusies komen tussen zorgverzekeraars is voor 

Verstappen een feit, hiermee duidend op de op handen 

zijnde fusie tussen Agis met Achmea. ‘Onze taak als zorg-

verzekeraars is de kwaliteit van zorg te optimaliseren via 

gedegen zorginkoop en om ook de samenhang tussen zorg-

leveranciers hierdoor te verbeteren. Wij beschikken over 

Patra van Dam:  ‘Zorg dat je de agenda - vooral de  regionale 
agenda- van de zorgverzekeraar kent’



een schat aan demografische gegevens over zorgverbruik. 

Met deze spiegelinformatie kunnen wij beleid afdwingen 

dat helpt om de gezondheidszorg effectiever te maken.’ 

Verstappen legt uit dat hiervoor gegevens uit de ene regio 

kunnen worden doorgespeeld naar een andere regio waar-

door toename in de kwaliteit, toegankelijkheid en betaal-

baarheid van zorg te realiseren is. ‘ De enige manier waar-

mee wij met tarieven kunnen spelen, is het aangaan van 

preferred supplier relaties met de nodige kwaliteitscri-

teria. Als zorgverzekeraar zijn wij er sterk voor om regio-

naal te werken en proberen wij met onze zorgaanbieders 

mee te groeien.  Wederzijdse kennisontwikkeling staat 

hierbij voor ons centraal’.

Vertrouwen
Een middag met duidelijk verschillende perspectieven dus. 

George van Houtem sloot af met drie punten. Ten eerste 

duidde hij op zijn waarneming dat zowel zorgaanbieders 

als zorgverzekeraars accepteren gevangen te zitten in een 

systeem. Toch merkte hij dat enkele sprekers lieten zien 

dat de partijen een essentieel vertrouwen in elkaar heb-

ben. Hieruit blijkt dat ‘we het met de regelgeving moeten 

doen maar ondertussen bouwen we gezamenlijk wel aan 

de inrichting van het systeem’. Als tweede punt bracht hij 

naar voren: ‘als je wilt onderhandelen met een zorgver-

zekeraar; zorg er dan voor dat je geen commodity bent. 

‘Onderscheid je en dan krijg je vanzelf ruimte om verder  

te onderhandelen’. Als laatste punt bracht George: ‘blijft 

initiatieven nemen: op basis van die initiatieven groeit de 

 onderhandelingsruimte ook weer’. |

Drs. A.M.C.Eveline Stam werkt aan de afdeling Organisatiewetenschap, 

 Faculteit Sociale Wetenschappen, Vrij Universiteit Amsterdam en doet 

 promotieonderzoek naar ondernemerschap in de gezondheidszorg

Zorgverzekeringen | Onderhandelen met de zorgverzekeraar

‘Onderscheid je, dan krijg je vanzelf  
ruimte om te onderhandelen’
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Al stegen de resultaten in 2009, de financiële positie van algemene ziekenhuizen in Nederland is en blijft 

zorgwekkend. En gezien de rigoureuze bezuinigingsplannen vanuit de politiek nemen de financiële risico’s sterk toe. 

Positief zijn de uiteenlopende besparingsmogelijkheden en verborgen vermogensbuffers.

Financiën algemene 
 ziekenhuizen alarmerend

Financiën | Chris van den Haak en Rob Karlas
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Voor een groot aantal algemene ziekenhuizen is de kans 

erg groot dat ze, zonder aanvullende maatregelen, zwaar 

in de rode cijfers belanden. Dit blijkt uit de BDO-

benchmark Ziekenhuizen 2010, een onderzoek naar de ont-

wikkeling van de financiële performance van de algemene 

ziekenhuizen in Nederland, dat 15 september wordt gepu-

bliceerd. Ten behoeve van deze rapportage heeft de BDO 

Branchegroep Zorg de jaarrekeningen over het verslagjaar 

2009 geanalyseerd van alle algemene ziekenhuizen. 

We beginnen met het goede nieuws: de algemene zieken-

huizen verdienden in 2009 gemiddeld meer aan de door 

hen verleende zorg. Het totale resultaat van alle algemene 

ziekenhuizen in Nederland steeg vorig jaar, vergeleken met 

2008, met 71% naar 212 miljoen euro; uitgedrukt in een 

percentage van de totale bedrijfsopbrengsten steeg het  

resultaat van 1,1% naar 1,76%, een aanzienlijke verbete-

ring van de nettowinstmarge ten opzichte van 2008. Zie-

kenhuizen verdienen dus meer aan de zorg. Een totaal-

resultaat van ruim 200 miljoen euro lijkt acceptabel, maar 

in het licht van de aangekondigde bezuinigingen (minister 

Klink van Volksgezondheid noemde eerder dit jaar bedra-

gen tot 700 miljoen euro voor de algemene en academische 

ziekenhuizen samen) is het alarmerend laag.  

Oost koploper, Zuid hekkensluiter
Opmerkelijk zijn de aanzienlijke verschillen van de resul-

taatontwikkelingen per regio. In de regio Oost is het 

 gemiddelde resultaat per ziekenhuis in 2009 meer dan 

 verdriedubbeld. Als we het verlies van de IJsselmeerzie-

kenhuizen buiten beschouwing laten, is de stijging van het 

gemiddelde resultaat in Regio Oost nog veel sterker. In de 

regio Noord nam het resultaat in 2009 toe met circa 175%. 

De regio’s West en Zuid lopen daarop achter: daar steeg 

het gemiddelde resultaat met respectievelijk 52% en 8%.

De totale opbrengsten en de totale bedrijfslasten zijn in 

2009 procentueel in vrijwel gelijke mate gestegen, respec-

tievelijk met 7,4% en 7,0%. De opbrengsten stegen met 

name door een toename van het aantal poliklinische be-

zoeken en verpleegdagen. Het grootste deel van de stijging 

van de bedrijfslasten werd veroorzaakt door een toename 

van de personeelskosten met 5%, met name door een stij-

ging van het gemiddeld aantal fulltime personeelsleden 

met bijna 2%, een CAO-loonsverhoging van 1% en een stij-

ging van de eindejaarsuitkering van circa 1%. 

Te lage solvabiliteit
Al met al is er in 2009 dus sprake van een verbetering van 

het resultaat. Daarmee versterkten ziekenhuizen hun ver-

mogenspositie, blijkt uit de cijfers: het eigen vermogen van 

ziekenhuizen is gedurende 2009 toegenomen met 19% tot 

1,59 miljard euro. Dit oogt als een forse verbetering, maar 

dat neemt niet weg dat het merendeel van de ziekenhuizen 

nog steeds onvoldoende eigen vermogen heeft in relatie tot 

de huidige financiële onzekerheden. Van alle onderzochte 

ziekenhuizen heeft slechts één ziekenhuis een solvabiliteit 

van 30%. Een solvabiliteit van ten minste 20% is wenselijk, 

de gemiddelde solvabiliteit van de ziekenhuizen bedraagt 

slechts 12%. Enkele ziekenhuizen hebben een negatief ei-

gen vermogen en een behoorlijk aantal heeft een solvabili-

teit van nog geen 10%.

Interessant is het (positieve) verband tussen solvabiliteit 

en financiële performance. Van de tien ziekenhuizen met 

de slechtste solvabiliteit scoren er vijf de slechtste finan-

ciële performance ten opzichte van de omvang van de op-

brengsten, en zes het slechtste rendement op het eigen 

vermogen. Daarentegen zien we in het rijtje van de tien 

ziekenhuizen met de beste solvabiliteit er drie terug in  

de top 10 van ziekenhuizen met de beste financiële per-

formance ten opzichte van hun bedrijfsopbrengsten. 

Vastgoedrisico neemt toe
Vergelijken we de resultaten van de individuele zieken-

huizen, dan constateren we aanzienlijke verschillen. Daar-

naast valt op dat de resultaten van een ziekenhuis door de 

jaren heen behoorlijk kunnen fluctueren. Dat komt vooral 

omdat bijzondere, incidentele baten en lasten zwaar kun-

nen wegen op het resultaat. Zo bedroeg het totaal aan ma-

teriële vaste-activa gerelateerde bijzondere lasten in 2009, 

voor zover wij konden nagaan, ten minste 42 miljoen euro, 

toch bijna 20% van het totale resultaat dat de zieken huizen 

samen boekten. Dit betreft veelal inhaalafschrijvingen, 

boekverliezen bij verkoop van activa of afboeking van 

nieuwbouwgerelateerde kosten. 

Wat is de oorzaak van deze extra afschrijvingen op vast-

goed? Ligt dit aan de regelgeving uit het verleden, zoals 

voorgeschreven afschrijvingstermijnen die niet realistisch 

waren? Of is het risicomanagement rond nieuwbouw-

projecten en het beheer van materiële vaste activa voor 

verbetering vatbaar? De toelichtingen op de jaarrekenin-

Vergelijk: online benchmarktool

In de BDO-benchmark Ziekenhuizen 2010 zijn analyses 
gemaakt op landelijk niveau, per regio en per grootte-
categorie. Met de nieuwe Online benchmarktool is het 
mogelijk om uitgebreide analyses te maken van indivi-
duele cijfers per ziekenhuis, ten opzichte van lande-
lijke ontwikkelingen, ontwikkelingen in regio’s, 
 groottecategorieën en andere door de gebruikers 
 geselecteerde ziekenhuizen. Via www.bdo.nl/zorg 
 kunnen ziekenhuizen hiervoor een persoonlijke 
 inlogcode aanvragen.

Benchmarkonder-
zoek ziekenhuizen
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gen zijn zeer divers en bieden op dit punt weinig aan-

knopingspunten. 

Post voorzieningen stijgt fors
Een andere belangrijke post betreft de dotaties aan voor-

zieningen, ter waarde van circa 61 miljoen euro. In 2009  

is het positieve saldo van dotaties en onttrekkingen aan 

voorzieningen zelfs met 38% gestegen, met als belangrijk-

ste posten voorzieningen voor groot onderhoud, voor jubi-

leumuitkeringen en voor reorganisatie. Gebleken is dat 

ziekenhuizen met het hoogste eigen vermogen beschikken 

over de hoogste voorzieningen, terwijl er toch geen direct 

verband lijkt te bestaan tussen de vorming van voorzie-

ningen en de omvang van het eigen vermogen. Uit analyse 

blijkt dat er tussen ziekenhuizen grote verschillen zijn in 

het gebruikmaken van voorzieningen. De huidige regel-

geving biedt hier mogelijkheden toe, hetgeen de vergelijk-

baarheid van cijfers tussen verschillende ziekenhuizen 

niet ten goede komt. 

Naar meer transparantie
Daarmee komen we op het punt van transparantie. Het 

BDO-benchmarkonderzoek toont aan dat gegeven de hui-

dige regelgeving algemene ziekenhuizen veel keuzevrijheid 

hebben bij de verwerking van financiële gegevens in hun 

jaarrekening. Dit komt de transparantie en de vergelijk-

baarheid van de financiële gegevens tussen de ziekenhui-

zen niet ten goede. BDO pleit voor een efficiëntere, eendui-

dige en eenvoudige verslaggeving door het hanteren van 

een best practice voor een aantal posten in de jaarreke-

ning. Bijvoorbeeld op het punt van de behandeling van 

 onderhoudskosten door te kiezen voor het activeren en 

 afschrijven van grootonderhoudskosten in plaats van het 

treffen van een voorziening, met als mogelijk bijkomend 

voordeel een beperking van de administratieve lasten om-

dat ziekenhuizen geen afzonderlijke plannen meer hoeven 

op te stellen om een voorziening te rechtvaardigen. Op  

gebied van de waardering van onderhanden werk en mate-

riële vaste activa zijn er soortgelijke mogelijkheden die de 

transparantie van verslaglegging ten goede komen. Gezien 

het publieke belang dient eenvoud en vergelijkbaarheid te 

prevaleren boven uitgebreide en soms complexe keuze-

mogelijkheden in de verslaggeving. 

Online benchmarken met andere 
 ziekenhuizen
Wat kunnen bestuurders van zorginstellingen met de 

 uitkomsten van dit rapport? Ondanks de gemiddeld zorg-

‘De gemiddelde solvabliteit van ziekenhuizen 
bedraagt 12%. Ten minste 20% is wenselijk’
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wekkende financiële positie van algemene ziekenhuizen  

in Nederland is er toch ook een aantal ziekenhuizen dat 

gedurende meerdere jaren in staat blijkt om een goede  

financiële performance te laten zien. Het kán dus wel,  

mogen we constateren. Neem het punt van kostenreductie. 

Ondanks de huidige economische crisis en de budget-

kortingen waar ziekenhuizen mee te maken hebben, steeg 

de post overige bedrijfskosten in 2009 met gemiddeld 10%. 

Voor een belangrijk deel hing dit samen met de stijging 

van de productie, maar in tijden van toenemend bedrijfs-

matiger werken mag je toch ook van algemene zieken-

huizen verwachten dat (relatieve) verlaging van de kosten 

mogelijk moet zijn. Dat bewijzen diverse algemene zieken-

huizen die wél kostendalingen tot 15% laten zien. Gezien 

de actuele ontwikkelingen op het gebied van papierloze 

ziekenhuizen, lean management, procesoptimalisatie  

e.d. kan het een uitdaging zijn om sectorbreed de overige 

bedrijfslasten omlaag te krijgen en tegelijk de  

kwaliteit van de zorg te handhaven of misschien zelfs te 

verhogen. Natuurlijk vereist dit meer onderzoek en zijn er 

allerlei objectieve redenen voor de verschillen in financiële 

performance. Om de verschillen verder te analyseren en 

van elkaar te leren, stelt BDO een online benchmarktool 

voor de ziekenhuizen beschikbaar (zie kader) op basis 

waarvan ziekenhuizen zelf een eerste analyse kunnen  

maken. 

Risico’s en kansen
Vermeldenswaard is dat de resultaatsverbetering bij de 

kleine ziekenhuizen vele malen sterker is dan bij grote en 

middelgrote ziekenhuizen. Scoorden die laatste categorie-

en in 2009 een plus van 54% respectievelijk 19%, de kleine 

ziekenhuizen wisten hun resultaten met gemiddeld 255% 

te verbeteren. Een concrete verklaring daarvoor hebben we 

niet kunnen vinden. Maar we gaan ervan uit dat zaken als 

schaalomvang (small is beautiful?), kwaliteit van de inter-

ne beheersing en risicomanagement hierin belangrijke fac-

toren zijn. Gegeven de goede scores van kleine ziekenhui-

zen komt de discussie over nut en noodzaak van verdere 

concentraties in de zorg (in ieder geval vanuit financieel 

perspectief) hiermee in een ander daglicht te staan.

Dit benchmarkonderzoek wijst uit dat de financiële risico’s 

voor ziekenhuizen groot zijn en naar alle waarschijnlijk-

heid fors zullen toenemen. Maar ook dat er mogelijk nog 

kansen bestaan om kosten te reduceren en administratieve 

lasten te verlagen. Speciale aandacht behoeft het punt van 

verhoging van de transparantie en vergelijkbaarheid in de 

financiële verslaggeving van ziekenhuizen. Deze aspecten 

kunnen een bijdrage leveren aan het versterken van de grip 

op de kosten van de zorg, uiteraard onder de randvoor-

waarde van handhaving van de kwaliteit van de zorg. |

Meer weten over dit onderzoek of het rapport aanvragen? 

Kijk op www.bdo.nl/zorg.

Chris van den Haak en Rob Karlas zijn partners bij BDO Branchegroep Zorg.
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Ton Borghs is per 27 september 2010 benoemd tot lid raad 

van bestuur van De Zorgboog in Bakel.

Elisa Carter verlaat op 15 september 2010 het bestuur van 

GGzE Eindhoven en de Kempen. Zij treedt dan aan als 

 bestuurder bij Erasmus  Medisch Centrum in Rotterdam.

Jeroen Collette is per 12 juli 2010 benoemd tot interim-lid 

van de raad van bestuur van gehandicaptenzorginstelling 

Ipse de Brugge. 

Frans Croonen is per 1 augustus 2010 benoemd 

als interim-directeur van de Vereniging 

 Gehandicaptenzorg Nederland (VGN). Hij volgt 

Hans Bruning op.

 Huybert van Eck is benoemd tot lid van de raad 

van bestuur van het Admiraal de Ruyter 

 Ziekenhuis (ADRZ).

Bas Eenhoorn is per 1 augustus 2010 benoemd tot voorzitter 

van de raad van toezicht van Zorggroep Leveste Middenveld.

Bart Groeneweg is per 15 september 2010 lid van de raad 

van bestuur van Trajectum. Hij volgt Cees Hesse op.

Ype de Haan is per 1 augustus 2010 benoemd 

tot lid van de raad van toezicht van het Sint 

 Lucas Andreas Ziekenhuis.

Henrie Henselmans is per 1 augustus 2010 

 benoemd tot bestuurder van het Sinai Centrum.

Patrick Knapen is per 1 november 2010 benoemd tot lid van 

de raad van bestuur van GGZ Westelijk Noord-Brabant.

Karin Laglas is benoemd als lid van de raad van toezicht van 

het Westfriesgasthuis te Hoorn.

Henri Plagge wordt in september 2010 voorzitter van de 

raad van bestuur van De Zorgboog in Bakel.

Tineke van Schaik-Veltman is toegetreden tot de raad van 

toezicht van het St. Jans Gasthuis (SJG) in Weert.

Leo Schoots is per 1 juli 2010 benoemd tot voorzitter a.i. van 

de raad van bestuur van Tergooiziekenhuizen.

Martin van der Vat is benoemd tot lid van de raad van 

 bestuur van het Ruwaard van Putten Ziekenhuis.

Charles de Wuffel is per 1 juli 2010 benoemd tot voorzitter 

van de raad van toezicht van Savant Zorg in Helmond. Hij 

volgt Jan Zijlstra op.

Voor meer en actueel personalianieuws, kijk op www.zorgmarkt.net.
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“dirkzwager begrijpt
dat het in de zorg 
om mensen gaat.”

www.dirkzwager.nl

Of het nu gaat om een corporate governance- of een gezondheidsrechtkwestie, een eenvoudig ontslag of een ingrijpende reorganisatie,
een automatiseringscontract of … Bij juridische kwesties is er altijd sprake van persoonlijke implicaties. De ruim 100 advocaten 
en (kandidaat-)notarissen van Dirkzwager begrijpen dat. Sterker: ze hebben hun manier van werken erop gebaseerd. Een werkwijze
die niet draait om dossiers, maar om mensen van vlees en bloed. En waarbij juridische expertise geen doel is, maar een middel. 
Een middel voor het bereiken van úw zakelijke en persoonlijke doelstellingen. Meer weten? Bel (026) 353 83 00 (vestiging Arnhem)
of (024) 381 31 31 (vestiging Nijmegen).

www.dirkzwager.nl

Dirkzwager
advocaten & notarissen


