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Voorwoord

Voor u ligt mijn afstudeerscriptie voor de opleiding Zorgmanagement. Tijdens het schrijven van deze scriptie hebben zich veel wijzigingen voorgedaan in politiek Nederland. Met de val van het kabinet in 2012 is het nog onzeker of de voorgenomen wijzigingen voor de AWBZ-sector wel een doorgang zullen vinden. Desalniettemin hoopt deze onderzoeker dat de inhoud van deze scriptie zal bijdragen aan een betere verstandshouding tussen zorgaanbieders en de uitvoerders van de AWBZ. 
Via deze weg wil ik Stichting Philadelphia Zorg bedanken voor het mogen uitzetten van de vragenlijst en de medewerkers die de vragenlijst hebben ingevuld. Daarnaast wil Ik in het bijzonder prof. dr. Robbert Huijsman bedanken voor de vele uren die hij heeft geinvesteerd in het, tot een goed gevolg, begeleiden van deze laatste fase in mijn opleiding.
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Samenvatting
De kernvraag van dit onderzoek is: “Welke leiderschapsgedraging past het beste bij de rol van de verzekeraar als leider/regisseur in de AWBZ-keten?” Door de uitvoering van de AWBZ voor eigen verzekerden wordt verwacht dat de verzekerden meer keuzevrijheid krijgen in de inrichten van de AWBZ-zorg. De dreiging van het overstappen van een verzekerden heeft tot gevolg dat zorgverzekeraars de kwaliteit van de dienstverlening in de AWBZ zullen moeten optimaliseren om de binding met de verzekerden te versterken. Met cliëntgerichte zorginkoop kunnen zorgverzekeraars de zorgaanbieders motiveren om zorg te bieden die past bij de wensen van specifieke cliëntgroepen. Om zorgaanbieders te motiveren dienen de zorgkantoren na te denken over de leiderschapsstijl die zij (zullen) moeten hanteren als motivatie middel. 

Het doel van het onderzoek is het in kaart brengen van de verschillende leiderschapsgedragingen om vervolgens bij de zorgaanbieders te inventariseren welke leiderschapsgedraging zij prefereren bij hun zorgkantoor. Uiteindelijk moet het onderzoek leiden tot een aantal inzichten waar de zorgverzekeraar zijn voordeel uit kan halen om ervoor te zorgen dat het ketenpartijen kan motiveren om de zorg voor de cliënt zo goed mogelijk te coördineren, organiseren en te overzien binnen de AWBZ-keten. 

Hoewel de zorgaanbieders primair een participatieve leiderschapsstijl prefereren geven zij aan dat zij ook wensen dat het zorgkantoor in zekere mate intellectueel stimulerend en inspirerend is. De zorgkantoren erkennen de behoefte van de zorgaanbieders om zich participatief op te stellen, maar stellen dat in het licht van de aankomende verschuivingen een participatieve leiderschapsstijl niet voldoende is. De zorgkantoren geven aan dat de aankomende wijzigingen niet door hun kunnen worden doorgevoerd, maar dat de zorgaanbieder deze moet doorzetten. In dat licht is het voor de zorgkantoren logischer er een intellectueel stimulerende en inspirerende leiderschapsstijl op na te houden. Op deze wijze voldoen ze aan de behoefte van de zorgaanbieders om zich meewerkender op te stellen en stellen zij hun leiderschapsstijl bij op basis van de aankomende verschuivingen. Doordat de zorgkantoren zich namelijk intellectueel stimulerend en inspirerend opstellen geven zij aan dat ze de zorgaanbieders enkel ondersteunen in de aankomende wijzigingen, maar ze deze niet vanuit een machtspositie aan hun opdragen. Op deze wijze sluiten de behoeftes van de zorgaanbieders en zorgkantoren aan op de behoeftes van de markt. 
Summary

The main question of this research is: "What leadership behavior is best suited to the role of the insurer as a leader/director in the AWBZ chain?" The execution of the AWBZ for own insured is expected to lead to greater freedom of choice for the insured. The threat of switching from insurer means that health care insurers will need to improve the quality of care in the AWBZ to optimize and strenghthen the binding with the insured. Client centered health care providers can motivate insurers to provide care that fits the needs of specific client groups. In order to motivate health care providers, insurers should think about the leadership style they (will) have to use as a motivational tool.
The aim of the research is to map the different leadership behaviors and then to conduct an inventory of leadership behaviours that is preferred by health care providers. Ultimately, the study should lead to some insights that benefit the health care insurer by providing them with tools to motivate the health care providers as well as to coordinate, organize and oversee all activities within the AWBZ chain.
Although health care providers prefer a participative leadership style, they indicate that they wish that the health care insurer would in some degree intellectually stimulate and inspire them. The insurers recognize the need to be participative, but suggest that in light of the upcoming shifts a participative leadership style is not enough. The insurers indicate that the upcoming changes will not be able to happen without the help of the health care providers. In this light it is logical for the insurers to aspire an intellectually stimulating and inspiring leadership style. This way, they meet the needs of healthcare providers to be more cooperative. 
1. Het zorgkantoor/de zorgverzekeraar in de AWBZ-keten

Inleiding

De AWBZ is een verplichte volksverzekering voor ‘bijzondere’ ziektekosten. Hiermee wordt zorg bij langdurige ziekte, handicap of ouderdom bedoeld. Iedere rechtmatige inwoner van Nederland is hiervoor verzekerd bij dezelfde zorgverzekeraar als voor de zorgverzekeringswet. De AWBZ vergoedt ziektekosten die niet door de zorgverzekering worden gedekt en geeft recht op verschillende soorten zorg zoals thuiszorg, psychiatrische hulp, verpleging en verzorging in instellingen voor lichamelijk en verstandelijk gehandicapten en in verpleeg- en verzorgingshuizen. De AWBZ is georganiseerd als een keten waarbij momenteel het zorgkantoor, en in de toekomst de zorgverzekeraar, de regisseur/leider in zullen zijn. In de AWBZ-keten vervult het zorgkantoor een belangrijke rol. 

De verantwoordelijkheid voor het realiseren van de aanspraak van de verzekerde op AWBZ-zorg ligt bij de zorgverzekeraars. Omdat bij de AWBZ regionale coördinatie nodig is om zorg af te stemmen op de klant, hebben alle zorgverzekeraars de uitvoering van de AWBZ per regio gemandateerd aan één zorgverzekeraar (meestal de zorgverzekeraar met de meeste verzekerden binnen de regio). Het organisatieonderdeel van de gemandateerde zorgverzekeraar die de regie van de AWBZ binnen de regio uitvoert heet het zorgkantoor. In Nederland zijn er 32 regio’s en dus ook 32 zorgkantoren. Een zorgverzekeraar (ook wel concessiehouder genoemd) kan de regie van meerdere zorgkantoren verzorgen; dit betekent in de praktijk dat de 32 zorgkantoren door 9 concessiehouders worden beheerd. Zorg in het buitenland is niet gemandateerd en de uitvoering hiervan valt dus onder de verantwoordelijkheid van de eigen zorgverzekeraar. 

Het zorgkantoor is verantwoordelijk om voor alle AWBZ-verzekerden binnen zijn regio voldoende zorg in te kopen en een passend aanbod te realiseren tegen concurrerende tarieven. Het zorgkantoor koopt de zorg in bij de zorgaanbieders door middel van overeenkomsten. In de overeenkomst tussen het zorgkantoor en de aanbieder worden de hoeveelheid en de prijs van de te leveren zorg vast gelegd. Iedere zorgaanbieder hoort (administratief) slechts bij één regio. Een zorgaanbieder kan dus slechts een overeenkomst sluiten met het zorgkantoor van zijn eigen regio. Voor intramurale zorg geldt een contracteerplicht tussen het zorgkantoor en zorgaanbieder. Voor extramurale zorgaanbieders is deze contracteerplicht sinds 1 augustus 2004 opgeheven. 
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Figuur 1: AWBZ regio's 2008

Verzekerden waarvoor een indicatie is gesteld kunnen zich tot elke aanbieder wenden die door het zorgkantoor is gecontracteerd. Omdat ieder zorgkantoor namens alle verzekeraars de aanbieders contracteert, kunnen verzekerden zich ook wenden tot aanbieders buiten de regio van het eigen zorgkantoor. Voor verzekerden die geen voorkeur hebben voor een aanbieder of die op een wachtlijst komen, bemiddelt het zorgkantoor in de zorglevering. Het zorgkantoor verwijst de verzekerden dan naar een aanbieder die de zorg wel kan leveren, of regelt passende overbruggingszorg. 

Daarnaast is het zorgkantoor ook verantwoordelijk voor het budget van de betreffende zorgkantoorregio en de aanwezigheid van voldoende zorg. Om de budgetten in de hand te houden en voldoende zorg te kunnen garanderen sluit het zorgkantoor een overeenkomst met een zorgaanbieder over de te leveren zorg en de prijs die de aanbieder daarvoor ontvangt. Deze prijs mag niet hoger zijn dan het maximum dat de NZa heeft vastgesteld. De aanbieder meldt het zorgkantoor wanneer de zorg is begonnen en beëindigd, waarbij deze zich verantwoordt over de geleverde kwaliteit. Om de geleverde kwaliteit te ‘meten’ beschikt het zorgkantoor over verschillende methoden, zoals certificering, klanttevredenheidsonderzoek en materiële controle. 
Probleemanalyse 
De concessie om de AWBZ uit te voeren in de regio’s is verleend door het ministerie van VWS en loopt op 31 december 2012 af. In het regeerakkoord heeft het kabinet Rutte afgesproken de uitvoering van de AWBZ over te gaan laten aan de zorgverzekeraars voor hun eigen verzekerden, waardoor de zorgkantoren zullen verdwijnen. Uitvoering van de AWBZ voor eigen verzekerden door de zorgverzekeraars is een van de vele stappen die worden gezet om de kosten beter te gaan beheersen. De kosten van de caresector stijgen namelijk hard door de vergrijzing van de populatie en de toename van de (chroniciteit van) ziekten. Zo is onder invloed van betere en duurdere medicatie en zorg de levensverwachting van patiënten toegenomen. Omdat de zorgverzekeraars al beheersing hebben aangebracht in de curesector wordt verwacht dat ze dit ook zullen aanbrengen in de caresector. 

Bij het uitvoeren van de AWBZ voor eigen verzekerden zullen er echter veel wijzigingen en veranderingen plaatsvinden. Zo verwacht het kabinet meer keuzevrijheid voor de verzekerden. Om verzekerden aan zich te binden, zullen zorgverzekeraars zich namelijk van elkaar moeten onderscheiden: onder meer met zorg op maat, goede service, bemiddeling en informatie over de zorg (ZN, 2009). Met cliëntgerichte, in plaats van aanbiedersgerichte, zorginkoop kunnen zorgverzekeraars de zorgaanbieders vervolgens motiveren om zorg te bieden die past bij de wensen van specifieke cliëntgroepen. Hierdoor ontstaat een grotere diversiteit en - in de ogen van het kabinet en de zorgverzekeraars - meer keuzevrijheid voor de cliënt. 
Daarnaast stelt de NZa (2010) dat de zorgkantoren (lees: de uitvoerder van de AWBZ) de cliënten beter moeten ondersteunen. De NZa is van mening dat de zorgkantoren hun diensten aan zowel de individuele consumenten als de overige ketenpartijen moeten verbeteren. De NZa heeft geconstateerd dat de cliënten onvoldoende worden geïnformeerd en de zorgkantoren niet goed samenwerken met de gemeenten. Ook communicatie in de keten is volgens de NZa voor verbetering vatbaar. Naar aanleiding van het rapport gaat de NZa de zorgkantoren ook beoordelen op het niveau van hun dienstverlening en gaat zij de minister adviseren om de zorgverzekeraars de rol van cliëntondersteuner toe te delen. 
Vanuit beide perspectieven is het dus van belang dat de zorgverzekeraars een leiderschapsgedraging ontwikkelen die niet alleen ketenpartijen, maar in het bijzonder de zorgaanbieders aanspreekt. Gezien hun toekomstige rol als regisseur/leider in de AWBZ-keten dienen de zorgverzekeraars zich dus af te vragen welke leiderschapsgedraging het best draagvlak kan creëren bij zorgaanbieders en hun kan motiveren. De kernvraag van dit onderzoek is daarom: “Welke leiderschapsgedraging past het beste bij de rol van de verzekeraar als leider/regisseur in de AWBZ-keten?” 
Doelstelling van het onderzoek

Het doel van het onderzoek is om in kaart te brengen welke leiderschapsgedraging de zorgkantoren nu hebben en welke stijl gewenst is bij uitvoering van de AWBZ door de zorgverzekeraars. Beide zaken dienen in kaart te worden gebracht vanuit het perspectief van zorgaanbieders (de te motiveren partij) en van het zorgkantoor/de zorgverzekeraar (de motiverende partij). 

 Zo moet duidelijk worden welke leiderschapsgedraging de zorgverzekeraars kunnen gebruiken om de zorgaanbieders te motiveren om de zorg voor de cliënt zo goed mogelijk te coördineren, te organiseren en af te stemmen binnen de AWBZ-keten. De combinatie van de gewenste met de huidige leiderschapsstijl biedt vervolgens ook inzicht op de wijze waarop de zorgverzekeraars van de huidige tot de gewenste leiderschapsgedraging kunnen komen. 

Probleemstelling en deelvragen

Om de kernvraag: “Welke leiderschapsgedraging past het beste bij de rol van de verzekeraar als leider/regisseur in de AWBZ-keten?” te beantwoorden is deze opgesplitst in een enkele deelvragen. Allereerst dient duidelijk te zijn hoe de AWBZ-keten eruit ziet, welke partijen er bij betrokken zijn en wat hun taken/rollen zijn. Pas dan wordt duidelijk wat de positie is van het zorgkantoor in de (besturing van de) AWBZ-keten. 
1. Welke partijen zijn betrokken bij de AWBZ-keten en wat zijn hun taken/rollen?

Nadat de AWBZ-keten en de rol van leiderschap is toegelicht dient inzichtelijk te worden gemaakt wat leiderschap is en welke theorieën er over bestaan. 

2. Welke theorieën zijn er over leiderschap en leiderschapsgedragingen?

Nadat het duidelijk is wat leiderschap inhoudt, dient vervolgens te worden onderzocht welke leiderschapsgedraging van het zorgkantoor de zorgaanbieders nu constateren en welke stijl zij zouden prefereren. 

3. A. Welke leiderschapsgedraging van het zorgkantoor wordt door de zorgaanbieders feitelijk waargenomen?

B. Welke leiderschapsgedraging wordt door de zorgaanbieders geprefereerd?  

Dezelfde vraag dient te worden beantwoord vanuit het perspectief van de zorgkantoren zelf. 
4. A. Welke leiderschapsgedraging hebben de zorgkantoren nu?
B. Welke leiderschapsgedraging preferent de zorgkantoren/zorgverzekeraars?
Nadat inzichtelijk is welke leiderschapsgedraging de zorgkantoren nu hebben en welke stijl door de zorgaanbieders en zorgkantoren wordt geprefereerd, kan er een uitspraak worden gedaan over de weg naar de gewenste leiderschapsgedraging.

5. Op welke wijze kunnen de zorgverzekeraars bij de uitvoering van de AWBZ voor eigen verzekerden vorm geven aan de geprefereerde leiderschapsgedraging?

Deze laatste deelvraag zal resulteren in aanbevelingen, enerzijds meer praktisch richting zorgkantoren en zorgverzekeraars anderzijds meer fundamenteel richting mogelijk vervolgonderzoek. 

In het volgende hoofdstuk zal dieper worden ingegaan op de AWBZ en de componenten waaruit deze bestaat (deelvraag 1), en vervolgens op verschillende theorieën over leiderschap en leiderschapsgedragingen die van belang zijn voor de organisatie van de (AWBZ-)zorgketen (deelvraag 2). In hoofdstuk 3 volgt een nadere toelichting op de gebruikte methodiek van het onderzoek, waarna in hoofdstuk 4 een antwoord zal worden geformuleerd op deelvragen 3, 4 en 5. Tot slot sluit hoofdstuk 5 het onderzoek af met een antwoord op de kernvraag gevolgd door een discussie en aanbevelingen. 

2. Theoretisch kader 

De AWBZ-keten

AWBZ-ketenpartijen en taken

Om aanspraak te maken op AWBZ-zorg, is een indicatiestelling nodig. Binnen de AWBZ wordt de indicatiestelling door het Centrum Indicatiestelling Zorg (CIZ) gedaan. Het CIZ geeft, na het onderzoeken van de situatie van de verzekerde, binnen zes weken na aanvraag een indicatiebesluit af. In het indicatiebesluit staat op welke type zorg de verzekerde recht heeft, in welke omvang en voor welke duur. Het zorgkantoor wijst op basis van de cliënt voorkeur de levering van de zorg toe aan een zorgaanbieder. Deze levert vervolgens de zorg die optimaal aansluit bij het indicatiebesluit van de cliënt. De zorgaanbieder is verantwoordelijk voor het beschikbaar stellen (leveren) van de door het zorgkantoor ingekochte en gebudgetteerde zorg in de regio. De zorgaanbieder meldt de te leveren zorg aan het zorgkantoor en levert periodiek de productiegegevens aan. 
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Figuur 2: Schematisch overzicht van betrokken partijen in de AWBZ

Buiten het zorgproces om zijn er ook andere (administratieve) zaken die worden uitgevoerd. Zo is het Centraal Administratie Kantoor (CAK) verantwoordelijk voor het vaststellen, opleggen en innen van de eigen bijdrage voor de AWBZ. Daarnaast verzorgt het CAK de gegevensuitwisseling tussen de zorgkantoren en de belastingdienst, zodat de zorgkantoren de eigen bijdrage voor hun budgethouders  met betrekking tot de regeling PGB kunnen berekenen. Naast de eigen bijdragen betaalt het CAK op dit moment ook namens de zorgkantoren de geleverde zorg aan de zorgaanbieders uit. De bevoorschotting wordt gebaseerd op de inkoopcontracten die zorgkantoren met zorgaanbieders afsluiten. 
Om eenduidig te communiceren in de AWBZ-keten is in 2000 de AWBZ-brede Zorgregistratie (AZR) landelijk geïntroduceerd.  Middels de AZR worden de gegevens ten aanzien van de indicatiestelling en de cliënten gecommuniceerd tussen de ketenpartijen. Het College voor zorgverzekeringen (CVZ) verzorgt het beheer en onderhoud van het berichtenmodel en de bijbehorende codetabellen, procedures en bedrijfsregels. Daarnaast is het CVZ advies- en uitvoeringsorganisatie voor de Zorgverzekeringswet en de AWBZ. Op basis van de regionale gegevens van de zorgkantoren stelt het CVZ ook de landelijke wachtlijstrapportages op. 
Coördinatie en afstemming in de AWBZ-keten

De AWBZ-keten is een complex geheel waarbij allerlei activiteiten op elkaar worden afgestemd zodat de gehele keten goed functioneert. Door de activiteiten te coördineren en op elkaar af te stemmen met de cliënt als uitgangspunt ontstaat er een efficiënter en effectiever proces dat een meerwaarde creëert voor de betrokken organisaties (Jurriëns, 2005; Kotler & Keller, 2009). Afstemming tussen de (primaire of ondersteunende) activiteiten binnen en tussen organisaties wordt ketenintegratie genoemd (Jurriëns, 2005). Er zijn verschillende definities van ketenintegratie in zorgprocessen (Van der Vorst, 2004; Christopher, 1992; Mentzer et al., 2001). Het meest toepasbaar op de AWBZ is waarschijnlijk de definitie van Minkman (2005). De auteur stelt namelijk dat het bij ketenintegratie in de zorg gaat over het aanbieden van kwaliteit zonder dat de cliënt last heeft van verschillende belangen tussen de organisaties. De ketenpartijen moeten dus dusdanig met elkaar kunnen communiceren en de gemeenschappelijke processen zo goed hebben verbeterd en gestroomlijnd dat de cliënt de AWBZ als één geheel ervaart.
Het middel binnen de AWBZ-keten om ketenintegratie op het gebied van communicatie te bereiken is de AWBZ-brede Zorgregistratie (AZR). Hierin worden de organisatie overstijgende gegevens tussen de ketenpartners afgehandeld. Het oorspronkelijke doel van de AZR was het ondersteunen van wachtlijstregistratie en zorgtoewijzing, maar het levert de ketenpartijen ook op andere vlakken winst op. Zo hoeft de cliënt door de AZR nog maar één keer persoonlijke gegevens te verstrekken, wordt de zorgvraag van de cliënt sneller behandeld en wordt de zorg sneller toegekend. Door de betere beschikbaarheid van de informatie wordt de cliënt tijdig geïnformeerd en begeleid indien de zorg niet direct kan worden toegekend. Coördinatie en afstemming bij het communiceren van gegevens bevordert dus de kwaliteit van de zorg zonder dat de cliënt last heeft van de belangen van de verschillende organisaties. Dit vereist echter wel leiderschap die integratie tussen de betrokken organisaties stimuleert (Schmitz, Franke & Frayer, 1994; Stern & El-Ansary, 1988; Cheung et al.,2001).
Leiderschap

Inleiding
“Leadership is like beauty, it’s hard to define but you know it when you see it” (Bennis, 1994). Er zijn boeken vol geschreven over leiderschap. Zo is leiderschap volgens Burns (1978) en Stoker & Kolk (2003) het motiveren van medewerkers om doelen na te streven die in het belang van de leider en medewerkers zijn. Stevens, Bering en Stevens (1999) stellen dat leidinggevenden medewerkers stimuleren en inspireren tot verbetering door het goede voorbeeld te geven. Leiderschap is een veel beschreven thema met verschillende accenten en onderwerpen. Volgens experts heeft leiderschap echter altijd te maken met het beïnvloeden van anderen (Stoker, 2005) en wordt goed leiderschap als voorwaarde voor succes genoemd (Smits, 2002). 
Leiderschap is niet hetzelfde als management. Managers plannen, controleren, coördineren en implementeren beleid en bereiken doelstellingen. Leiders daarentegen motiveren, genereren ideeën, enthousiasmeren en inspireren (Forrest and Tolltree, 1996). Het verschil tussen beide wordt door Covey (2003) het mooist verwoord: “management is efficiency in climbing the ladder of success; leadership determines whether the ladder is leaning against the right wall.” Leiderschap en management wordt dan ook vaak met tegenovergestelde karakteristieken weergeven. Zo stellen Bennis & Nanus (1985), Zaleznik (1977) en Kotter (2000) dat leiders meer gefocust zijn op veranderingen en lange-termijn effectiviteit terwijl managers meer gefocust zijn op stabiliteit en korte-termijn effectiviteit. 
Over het algemeen wordt er gesteld dat mensen met een managersprofiel niet kunnen inspireren of een grote verandering kunnen begeleiden. Mensen met een leidersprofiel daarentegen zijn onwillig om de bestaande strategie te accepteren en zullen (zelfs als deze geschikt is) de strategie proberen te verbeteren. Sommige onderzoekers maken zelfs een sterker onderscheid door managers te beschrijven als mensen die alleen negatief gedrag vertonen zoals micromanagement, excessief monitoring, controleren van ondergeschikten en alleen oog hebben voor kosten vermindering (Yukl, 1999). Een geloofwaardigere beschrijving is echter dat mensen een mix van leiderschap en (positief) managementgedrag kunnen toepassen (Hickman, 1990; Kotter, 1990). Een succesvolle leidinggevende moet namelijk vaardig genoeg zijn om zijn omgeving te begrijpen en de juiste mix van gedragingen toe te passen naar gelang de situatie verandert en in de externe omgeving waaraan de organisatie wordt blootgesteld (Miller & Friesen, 1984; Tushman & Romanelli, 1985). Leiders zouden dus in staat moeten zijn om richting te geven en werknemers te motiveren tijdens veranderingen en moeizame perioden (Kotter, 1990). Daarom strekt de rol van de leider verder dan die van de manager (Stewart, 1986).

Ontwikkeling leiderschapschapstheorieën
Door de jaren heen zijn er veel definities gegeven van leiderschap, maar nog interessanter vonden onderzoekers het bepalen van de kenmerken van een goede leider. Leiderschapstheorieën hebben zich in de loop der jaren ontwikkeld. Waarbij iedere nieuwe theorie een nieuwe laag is van inzichten die over de reeds bestaande theorieën heen komt. In de periode vóór Fiedler’s contigentiemodel (1967) hadden sociale filosofen al interesse in zowel organisationele als politieke leiderschap. In die tijd werd er voornamelijk geredeneerd uit de ‘great man’ theorie. Studies in dit tijdperk trachtten gemeenschappelijke karakteristieken van effectieve leiders te identificeren. Carlyle (1907) stelde dat succesvolle leiders bepaalde eigenschappen bezitten die hen onderscheiden van de ‘gewone’ volgers. Eigenschappen die met leiderschap werden geassocieerd waren dominantie, intelligentie, lengte, etc. (Chemers, 2000). Stogdill (1948) stelde in zijn studie dat een paar eigenschappen in ongeveer 35% van de gevallen konden worden geassocieerd met leiderschap. Maar Stogdill vond niet één (cluster van) eigenschap(pen) die in alle gevallen was gerelateerd aan leiderschap. Stogdill concludeerde derhalve dat het onwaarschijnlijk was dat er één eigenschap bestond die als een universele voorspeller kon dienen. Stogdill heeft met zijn analyse een stap gezet naar situationeel leiderschapstheorieën die uitgaan van een interactie tussen de eigenschappen van de leider en de situationele verbanden. 

Om leiderschap toch te kunnen voorspellen werd vervolgens de nadruk gelegd op de studie van leiderschapsgedrag. Door de effecten van verschillende leiderschapsgedragingen te bestuderen op de sfeer van kleine groepen (Lewin, Lippitt & White, 1939) en de beoordeling van de werknemers van het gedrag van hun leidinggevenden (Kahn, 1951) werd getracht een patroon in leiderschap te identificeren welk geassocieerd kon worden met hoge productiviteit en goed moraal. Het meest uitgebreide onderzoeksprogramma naar de gedragseigenschappen van leiders was de ontwikkeling van de ‘Leader Behavior Description Questionnaire’ (LBDQ) (Hemphill, 1950). De vragenlijst werd gebruikt om beoordelingen van leidinggevenden in verschillende sectoren te meten. De resultaten wezen uit dat een groot deel van de variabiliteit in leiderschapsgedragingen kon worden verklaard door 2 factoren: 1) het initiëren van structuur en 2) betrokkenheid (Halpin & Winer, 1957; Bass,1985). Het initiëren van structuur omvat het gebruik van standaardprocedures, kritiek op zwak werk en de nadruk op prestaties met een groepsbelang. Betrokkenheid, de meest belangrijke factor, omvat het tonen van begrip voor de gevoelens van de werknemers, het meenemen van de meningen in het beslissingsproces en het verminderen van conflicten in de werkomgeving. Het gevolg hiervan is een betere werknemerstevredenheid. Hoewel de LBDQ betrouwbaar was in het beoordelen van leiderschapsgedrag, was deze niet geschikt om groepsprestaties en werknemerstevredenheid te voorspellen (Fleishmann & Harris, 1962; Korman, 1966). 

De opvattingen over leiderschap namen een andere wending met de publicatie van Fiedler’s eerste artikelen en opvolgende boek (1967) waarin deze een nieuwe benadering presenteerde om leiderschap effectiviteit te begrijpen. Het contingentiemodel van leiderschap was een antwoord op Stogdill’s (1948) roep om een aanpak die gebaseerd was op de interactie tussen leiderschapseigenschappen en situationele parameters. In het contigentiemodel suggereert Fiedler (1967) dat de effectiviteit van een groep afhangt van de kenmerken van de leider en de situatie waarin de leider optreedt. De situaties verschillen in de mate waarmee de leider invloed kan uitoefenen op een groep. Deze verschillen worden volgens Fiedler (1967) bepaald door 3 variabelen, namelijk 1) de aard van de relatie tussen de leider en ondergeschikten, 2) de structuur van de taak en 3) positionele macht. Na Fiedler (idem) zijn er andere auteurs geweest die voortborduurden op het contigentiemodel. Zo suggereerden Hersey en Blanchard (1974) dat succesvol leiderschap kan worden bereikt door de juiste leiderschapsgedraging te kiezen die overeenkomt met het niveau van de ondergeschikten. Hollander (1964) en Hollander & Julian (1970) stelden zelfs dat het de ondergeschikten zijn die de leider accepteren of verwerpen. De ondergeschikten zijn in de voorgaande theorieën vaak gezien als een gevolg van leiderschap en nooit als de oorzaak of initiator van goed leiderschap.
In 1985 beargumenteerde Bass dat de op dat moment bestaande theorieën van leiderschap zich voornamelijk richtten op het doel van de ondergeschikten, rolverduidelijking en de manier waarop leiders het gedrag van hun ondergeschikten belonen of straffen (transacties). Leiderschap waarbij transacties plaatsvinden tussen de manager en de werknemer wordt ook wel transactioneel leiderschap genoemd (Antonakis et al., 2003; Burns, 1978; Bass, 1985). Kenmerkend voor transactioneel leiderschap is de zin ‘if it ain’t broke don’t fix it’. Transactioneel leiderschap is een substroming van de stijltheorie en wordt gekenmerkt door het stellen van doelen, het monitoren van de voortgang en het controleren van uitkomsten. Deze transactionele vorm van leidinggeven was slechts toereikend bij het afdwingen of initieëren van basisgedragingen bij ondergeschikten. Bass (1985) suggereerde dat een paradigmaverschuiving nodig was om te begrijpen hoe leiders ondergeschikten beïnvloeden om het belang van hun groep en organisatie boven het eigen belang te stellen om daarmee optimale prestaties te bereiken. Dit type leiderschap noemt Bass (1985) transformationeel leiderschap en wordt getypeerd door samenwerking. 
Recente leiderschapstheorieën
Transformationeel leiderschap kenmerkt zich door de bewustwording en acceptatie van het doel van de groep, het aanzetten van de werknemers tot het verder kijken dan de eigen belangen en het voorop stellen van de belangen van de groep (Bass & Avolio, 1993). Transformationele leiders bereiken deze resultaten door charismatisch te zijn tegenover hun volgers, door de emotionele behoeften van de werknemers te vervullen, en door de werknemers intellectueel te stimuleren. Transformationeel leiderschap is echter meer dan een kunstje, het is een gedachtegoed (Jasper & Mansour, 2005). Volgens Bass (1995) worden managers die zich als transformationele leiders opstellen door collega’s, superieuren en werknemers gezien als effectieve en bevredigende leiders. Schuster (1994) vergeleek transactioneel en transformationeel leiderschap en stelde dat daar waar macht een rol speelt transactioneel leiderschap wordt aangetroffen. Transformationeel leiderschap daarentegen appelleert aan de motivatie van mensen om bij te dragen aan een goede zaak en de kwaliteit van het leven te verbeteren. In het verlengde van transformationeel leiderschap is in de jaren 90 ook het participatief leiderschap geïntroduceerd. Bij participatieve leiderschap komen leidinggevende en ondergeschikten samen tot een beslissing (Koopman & Wierdsma, 1998). Soms is het een proces waarbij beide evenveel inspraak hebben en soms wordt de beslissing van de leidinggevende enkel beïnvloed door de ondergeschikte (Somech, 2003). 
Participatieve leiders stimuleren participatie van ondergeschikten door passende delegatie, waardering en goede alternatieven te belonen (Cheung et al., 2001). Hierdoor verbeteren ze de kwaliteit van beslissingen (Scully, Kirkpatrick & Locke, 1995), de kwaliteit van leven van de medewerkers (Somech, 2002), de motivatie van medewerkers (Locke & Latham, 1990), betrokkenheid (Armenakis, Harris & Mossholder,1993; Yammarino & Naughton,1992) en tevredenheid (Smylie, Lazarus & Brownlee-Convers, 1996). Het is belangrijk om te realiseren dat de mate waarin participatie van ondergeschikten wordt verkregen erg divers is en afhankelijk van de ondergeschikten (Bass, 1990 ii). 
In de jaren 90 is er ook veel geschreven over leader-member exchange (LMX). Deze vorm van leiderschap focust zich op de relatie tussen leiders en ondergeschikten met als doel om succesfactoren van een organisatie te bevorderen door positieve relaties te creëren tussen leiders en ondergeschikten (Graen & Uhl-Bien, 1995). De LMX theorie gaat uit van een binnen- en buitenkring. Leden van de binnenkring hebben speciale relaties met leiders en krijgen vaak meer verantwoordelijkheid en privileges. De buitenkring krijgt echter weinig keuzevrijheid en invloed toebedeeld. Volgens LMX doorlopen relaties drie fasen. Bij de eerste fase evalueert de leider de capaciteiten van het nieuwe teamlid. In de tweede fase wordt er op basis van die capaciteiten een rol gecreëerd die het teamlid zal vervullen. In de derde fase fase wordt bepaald of het teamlid tot de binnen- of buitenkring behoort.

Leiderschap in de AWBZ-keten
Rol ketenleiderschap
Leiders die leiderschapsgedrag vertonen kunnen de tevredenheid van de ketenpartijen en de algehele prestatie verbeteren (Roach & Behling, 1984). Een leider dient bepaalde competenties te bezitten om een keten goed te kunnen organiseren en te managen. Stoffer (2004) beschrijft een aantal competenties, maar stelt ook dat de omgeving een rol speelt bij het bepalen van het succes van een leider. Zij beargumenteert dat er verschillende dimensies zijn om de omgeving te benaderen, zij typeert deze als dimensies van de interne of externe omgeving. In deze scriptie zullen theorieën over intern leiderschap worden toegepast op extern ketenleiderschap. De nieuwe benadering van leiderschap past namelijk beter bij (externe) ketenleiderschap. Over de jaren heen is het interne leiderschap veranderd van de formele, hiërarchische gezagsverhouding tussen onwetende ondergeschikten en inhoudelijk deskundige bazen naar een meer coachende verhouding tussen inhoudelijke professionals en coachende/ondersteunende (bege)leiders. 

Leiderschap heeft ook een verband met de cultuur van een organisatie (Schein, 1985). Zo creëert een leider van een organisatie een effectieve organisatie door organisatieculturen te creëren, te managen en waar nodig te vernietigen. Organisatiecultuur en leiderschap worden dan ook beschouwd als twee kanten van dezelfde medaille (Schein, 1985). Net als bij een organisatie probeert de regisserende/leidende organisatie in een keten de ‘ketencultuur’ te beïnvloeden door leiderschap. De cultuur in de keten heeft namelijk z’n weerslag op de samenwerkingsverbanden/relaties tussen de ketenpartijen en daarmee de integratie van de keten. Abell (2006) stelt dan ook dat het leiderschap in de keten twee taken heeft, namelijk 1) het ontwikkelen van relaties tussen de ketenpartijen en 2) het integreren van de keten om een beter product/dienst tegen lagere kosten te leveren.
Ketenleiderschap in de AWBZ-keten
Het leiderschap in de AWBZ-keten wordt door het zorgkantoor vervuld. Volgens Bowersox & Closs (1996) neemt een organisatie het leiderschap op zich vanwege haar grootte, economische macht, etc. In dit geval is het zorgkantoor gemandateerd door de overheid om de regionale coördinatie uit te voeren om de zorg af te stemmen op de behoeften van de klant. Door relaties tussen de AWBZ-ketenpartijen te ontwikkelen kan het zorgkantoor de ketenpartijen dus motiveren om bij te dragen aan de verdere integratie van de AWBZ-keten om een kwalitatief betere zorg te leveren tegen lagere kosten. Maar het aanstellen en identificeren van een leider in de AWBZ-keten alleen is echter niet voldoende. Descheemacker (2008) stelt dat de motivatie van ketenpartijen om hun taak in de keten (en daarmee het uiteindelijk doel te vervullen) wordt bepaald door de stijl van het leiderschap. De ketenpartijen zullen hun taak namelijk vervullen als zij tevreden zijn met de leiderschapsgedraging van de leider (Bennis, 1959; Hollander & Julian, 1969; Merton, 1969; Bass, 1981; Tichy & Devanna, 1986; Robbins et al., 1994). Kaats en Opheij (2008) stellen daarom dan ook dat inzicht in de stijl van het leiderschap kan leiden tot een geslaagde samenwerking. 


De 5 gedragingen van een leider
Gezien de toekomstige rol als regisseur/leider in de AWBZ-keten dienen de zorgverzekeraars zich dus af te vragen welke leiderschapsgedragingen het beste draagvlak kunnen creëren bij zorgaanbieders en hun motiveren. Bijkomende complexiteit is het ontbreken van een duidelijke formele machtsverhouding tussen het zorgkantoor en de zorgaanbieders in de AWBZ-keten. Dat neemt niet weg dat er wel een informele machtsverhouding is tussen het zorgkantoor en de zorgaanbieders. Zo bepaalt het zorgkantoor middels het inkoopcontract met de zorgaanbieders de financiering van de zorgaanbieders en zijn de zorgaanbieders verplicht om gegevens aan te leveren bij het zorgkantoor. De leiderschapsgedraging van het zorgkantoor zal de zorgaanbieders dus moeten aanspreken zodat zij gemotiveerd zijn om bij te dragen aan de uitvoering van de AWBZ. Daarnaast zal het zorgkantoor draagvlak moeten crëeren door de zorgaanbieders te waarderen als ketenpartij die verantwoordelijk is voor het leveren van zorg en daarmee een deeltaak van de AWBZ-keten vervuld. Op basis van deze context lijken transformationeel en participatief leiderschap van toepassing.

Op basis van transformationeel en participatief leiderschap kunnen er een aantal gedragingen worden gedistilleerd die een ketenleider zou moeten bezitten. Zo stelt Bass (1990 i) dat een transformationele leider charismatisch, inspirerend, intellectueel stimulerend en betrokken is. Charismatische leiders zijn een rolmodel voor hun ondergeschikten. Ondergeschikten kijken op tegen charismatische leiders, en respecteren en vertrouwen hen. Inspirerende leiders motiveren en inspireren ondergeschikten door een duidelijk doel en uitdaging te geven. Intellectueel stimulerende leiders stimuleren hun ondergeschikten om innovatief en creatief te zijn door aannames in twijfel te trekken, problemen te herzien en oude situaties op nieuwe manieren te benaderen. Betrokken leiders besteden aandacht aan de behoefte van ieder individu om doelen te bereiken en te groeien door zich op te stellen als coach of mentor. Omdat ondergeschikten taken tegelijk en op hoog tempo uitvoeren is het noodzakelijk dat informatie proactief wordt uitgewisseld om problemen te vermijden. Deze proactieve houding kan alleen worden bereikt als de ondergeschikten participeren (Cheung et al., 2001). Het vijfde kenmerk is daarom participatief. Participatieve leiders stimuleren participatie door passende delegatie, waardering en goede alternatieven te belonen.
3. Methode

Onderzoeksplan- en methodieken
Leiderschap is moeilijk te evalueren, maar kan wel worden uitgedrukt in de gedragingen van de leider. In het theoretisch kader heb ik op basis van de bestaande theorieën een keuze gemaakt voor een vijftal gedefinieerde gedragingen die een goede leider zou kunnen bezitten. In dit onderzoek wil ik in kaart brengen in hoeverre zorgkantoren die gedragingen bezitten en welke gedragingen door de zorgaanbieders zou worden geprefereerd. Op basis van de huidige en de gewenste gedragingen kan vervolgens een pad bepaald worden, die de zorgverzekeraars kunnen volgen om tot die gewenste gedragingen te komen.

Voor het in kaart brengen van de feitelijk waargenomen en geprefereerde leiderschapsgedraging is er gebruik gemaakt van vragenlijsten en interviews. De vragenlijst wordt gebruikt voor het verzamelen van kwantitatieve data en de interviews voor de verzameling van kwalitatieve data. Vragenlijsten en interviews verschillen niet wezenlijk van elkaar. Volgens sommige auteurs refereren ze zelfs vaak aan dezelfde concepten (Meadows, 2003; Endacott, 2005; Pope et al., 2002). Het grootste voordeel van een vragenlijst is de schaal (Hansen & Hurwitz, 1946). Daarom worden vragenlijsten vaak gebruikt om gegevens te verzamelen die representatief zijn voor de gehele populatie (Bartlett et al., 2001). Ook bij het verwerken van de resultaten biedt een vragenlijst voordelen. Zo kunnen de resultaten snel en op een gestandaardiseerde wijze worden verzameld en verwerkt. 
Om de feitelijk waargenomen en geprefereerde leiderschapsgedragingen volgens de zorgaanbieders in kaart te brengen is gebruikt gemaakt van de vragenlijsten en het groepsinterview. De feitelijk waargenomen en geprefereerde leiderschapsgedragingen volgens de zorgkantoren zijn in kaart gebracht gebruikmakend van de interviews. Ten slotte zijn de bevindingen van zowel de vragenlijst als interviews met elkaar vergeleken. Uiteindelijk leidt dit  tot een aantal inzichten voor de zorgverzekeraar om actief te sturen op de gewenste leiderschapsgedraging. 
Interviews bieden de onderzoeker echter meer vrijheid bij het vergaren van informatie. Zo worden er van te voren een aantal open vragen vastgesteld, maar wordt er ruimte overgelaten om tijdens het interview dieper op bepaalde zaken in te gaan (Endacott, 2005). De vrijheid die de onderzoeker heeft wordt bepaald door het type interview. Er zijn drie verschillende types, namelijk gestructureerde, ongestructureerde en semigestructureerde interviews. Voor dit onderzoek is gekozen om gebruik te maken van semigestructureerde interviews. Bij semigestructureerd onderzoek worden er namelijk een aantal vragen vooraf opgesteld, maar wordt er voldoende ruimte overgelaten voor aanvullende vragen.
Semigestructureerde interviews kunnen in groepen of individueel worden uitgevoerd. Groepsinterviews worden ook wel focusgroepen genoemd,  hierbij praat een kleine groep mensen onder begeleiding over van te voren geselecteerde onderwerpen (Mansell et al., 2004). De hoofdgedachte achter focusgroepen is de kracht van de interactie tussen deelnemers. Maar wanneer groepen te groot zijn zullen deelnemers bijvoorbeeld minder geneigd zijn om hun ideeën te delen. In tegenstelling tot een groepsinterview stelt een individueel interview de onderzoeker in staat om dieper in sociale en persoonlijke aspecten in te gaan. Met de zorgkantoren zullen daarom individuele interviews worden uitgevoerd terwijl met de zorgaanbieders een groepsinterview zal worden uitgevoerd. Het doel van het groepsinterview zal het toetsen van de betrouwbaarheid en validiteit van de resultaten zijn. 
Betrouwbaarheid is een indicator om te bepalen hoe goed een meetinstrument consistente resultaten oplevert bij herhaalde metingen door verschillende onderzoekers. Validiteit wordt bepaald of het meetinstrument daadwerkelijk meet wat het stelt te meten (Meadows, 2003; Boynton & Greenhalgh, 2004). Een valide meetinstrument is altijd een betrouwbaar meetinstrument, maar het omgekeerde hoeft niet altijd waar te zijn.
Vragenlijst

Inleiding
Bij het opstellen van een vragenlijst dient een aantal zaken in acht te worden genomen. Zo moet er worden nagedacht over het doel van de vragenlijst en de respondenten die de vragenlijst zullen invullen. De inhoud en de vorm dienen namelijk afgestemd te worden op de respondenten. Als er geen afstemming is, is de kans op non-response groter. Voor deze vragenlijst is de inhoud gebasseerd op de vijf leiderschapsgedragingen. Vervolgens is samen met een aantal respondenten gekeken naar de vragen en de verwachtingen die zij daarbij hadden. Nadat was vastgesteld dat onderzoeker en respondenten eenzelfde beeld hadden van de vragen, is de vragenlijst aangemaakt in ‘Google Docs’. 
Het gebruik van een digitale vragenlijst heeft als voordeel dat de respondenten worden gedwongen om de vragenlijst volledig in te vullen. Daarnaast is de distributie, verzameling en verwerking geautomatiseerd. Nadat de einddatum was verstreken zijn de resultaten geëxporteerd naar een Excel document voor analyse. 
Respondenten

Voor de vragenlijsten in dit onderzoek zijn medewerkers van Stichting Philadelphia Zorg benaderd. Philadelphia Zorg is de op één na grootste organisatie voor gehandicaptenzorg. Het is een landelijke organisatie die met 85% (27) van de 32 zorgkantoren te maken heeft. Bij Philadelphia zijn ruim 9.500 mensen werkzaam voor ongeveer 8.000 cliënten in de intramurale gehandicaptenzorg en ongeveer 3.000 cliënten in de thuiszorg. Philadelphia is onderverdeeld in 14 werkregio’s die gezamenlijk ongeveer 775 kleinschalige locaties aansturen. Voor dit onderzoek zijn in totaal 100 medewerkers benaderd die direct in aanraking komen met het zorgkantoor. De medewerkers zijn geïndentificeerd aan de hand van de functies/rollen die zij vervullen/uitvoeren en inzichten van een aantal sleutelfiguren in de organisatie, waaronder de procesmanager Zorgadministratie. Alle medewerkers die een bepaalde functie/rol uitvoeren zijn lid van één of meer e-mailgroepen binnen Philadelphia Zorg. Op basis van de inventarisatie van functies/rollen die met het zorgkantoor te maken hebben zijn de e-mailgroepen bepaald die vervolgens zijn gebruikt om de medewerkers te benaderen voor de vragenlijst. 

Ontwerp
Voor het onderzoek is gekozen voor charismatisch, individueel betrokken, inspirerend, intellectueel stimulerend en participatief leiderschap als typische leiderschapsgedragingen. Iedere leiderschapsgedraging is vervolgens uitgewerkt in een aantal bijbehorende concepten. De totale lijst van uitgewerkte concepten is in bijlage A opgenomen. Vervolgens is deze lijst van eigenschappen/karakteristieken uitgewerkt tot een aantal vragen (zie figuur 3). Deze twintig vragen zijn uitgewerkt in bijlage B. Vragen 1 tot en met 4, corresponderen met charismatisch leiderschap, 5 tot en met 8 met individueel betrokken leiderschap, 9 tot en met 12 met inspirerend leiderschap, 12 tot en met 16 met intellectueel stimulerend leiderschap en 17 tot en met 20 met participatief leiderschap. 
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Figuur 3: Model voor het bepalen van vragen
In dit onderzoek is gekozen om de respondenten een vragenlijst met gesloten vragen voor te leggen. Het doel van de vragenlijst is namelijk het in kaart brengen van leiderschapsgedragingen bij zorgkantoren. Gesloten vragen zijn uitermate bruikbaar om gedragingen van de respondent of feiten vast te leggen. Andere voordelen van gesloten vragen zijn tijdswinst, minder inspanning van de respondent, minder kans dat de antwoorden op verschillende manieren worden geïnterpreteerd en makkelijker om de antwoorden te analyseren (Meadows, 2003). Gesloten vragen in combinatie met voorgedefinieerde antwoorden bieden de respondent verder de mogelijkheid om een keuze te maken uit een lijst van antwoorden. Doordat het bereik van de antwoorden wordt bepaald door de onderzoekers en niet door de respondenten is dit tevens een nadeel (Boynton & Greenhalgh, 2004). Wanneer de onderzoeker namelijk niet alle mogelijke antwoorden in kaart heeft gebracht kan dit respondenten dwingen om minder passende antwoorden te geven, wat weer tot een vertekening in de resultaten leidt (Meadows, 2003). 
De keuze, bewoording en volgorde in antwoordcategorieën en vragen hebben een significant effect op de wijze waarop de respondenten de vraag interpreteren en beantwoorden (Meadows, 2003). Sommige respondenten hebben de neiging om het er altijd mee eens te zijn, daarom moet er een afwisseling in positief en negatief gestelde vragen zijn (Boynton & Greenhalgh, 2004). In dit onderzoek zijn daarom twee van de vier vragen die horen bij een leiderschapsgedraging negatief gesteld en de overige twee positief gesteld. De vragen die negatief zijn gesteld zijn willekeurig bepaald. Omdat het bij dit onderzoek om gedragingen gaat is daarnaast gekozen om de vragen als uitspraken aan de respondenten voor te leggen en te vragen in hoeverre zij het er mee eens zijn of oneens. Daarbij is gekozen voor een schaalverdeling waarbij een respondent het ergens “helemaal mee eens”, “mee eens”, “oneens” of “helemaal oneens” kan zijn. Omdat de respondenten worden gevraagd naar hun mening kan het zijn dat zij geen voorkeur hebben, daarom is “Neutraal” als laatste antwoordcategorie toegevoegd. De respondent mag slechts één antwoord geven.
Nadat de vragenlijst is ontworpen is de wijze van het aanbieden van de vragenlijst en de registratie van de antwoorden bepaald. Meadows (2003) beschrijft 3 vormen, namelijk registratie door de respondent zelf, registratie door de interviewer of registratie via een telefonisch interview. Iedere vorm heeft voor- en nadelen. Voor dit onderzoek is gekozen voor registratie door de respondent zelf. Een minder complexe vragenlijsten kan namelijk prima door de respondent zelf worden ingevuld. Hierdoor worden kosten bespaard, wordt de toegankelijkheid laagdrempelig gehouden en is er een grotere geografische dekking mogelijk met een grotere populatie. Daarnaast is er een verminderde kans op vertekening door de interviewer omdat de respondent de antwoorden zelf registreert. Er wordt bij deze vorm echter ook een minimaal intellectueel niveau van de respondent verwacht. Een andere nadeel is de kans op een lage respons. Om de lage respons te voorkomen zijn de respondenten twee weken voor de einddatum nogmaals geattendeerd op de vragenlijst.  
Verwerking & Analyse

Voor de analyse van de resultaten is gebruik gemaakt van SPSS en Excel. Om de analyse te vergemakkelijken zijn de antwoorden gecodeerd als een numerieke waarde. Zo is “helemaal mee eens” gecodeerd als de numerieke waarde ‘2’, “mee eens” = ‘1’, “neutraal” = ‘0’, “oneens” = ‘-1’ en “helemaal oneens” = ‘-2’. Via Excel zijn eerst de demografische gegevens in kaart gebracht. Vervolgens is gebruik gemaakt van SPSS om onder andere de significatie van de antwoorden te beoordelen. Tenslotte zijn op basis van de bevindingen tabellen en grafieken opgesteld die interpratatie van de resultaten vergemakkelijkt. 
Betrouwbaarheid & Validiteit 

Door de vragenlijst te standaardiseren kan de betrouwbaarheid van de resultaten worden verbeterd. Door standaardisatie wordt namelijk gebruik gemaakt van één vragenlijst die aan alle respondenten op dezelfde wijze wordt toegediend en waarvan de antwoorden op een zelfde wijze worden geregistreerd (Meadows, 2003; Boynton & Greenhalgh, 2004). Er bestaan verschillende wijzen om de betrouwbaarheid van de resultaten te testen, namelijk de “test-retest” en “internal consistency”. Voor dit onderzoek is gekozen om de “internal consistency” te bepalen. Bij deze methodiek is dus de interne consistentie tussen een (groep) vragen en een specifiek concept ‘gemeten’ (Meadows, 2003; Boynton & Greenhalgh, 2004). Na het vaststellen van de betrouwbaarheid van de vragen, zijn de vragen door elkaar gehusseld zodat de samenhang tussen de vragen niet zichtbaar was. Tenslotte is de vragenlijst verrijkt met een aantal demografische gegevens die van invloed kunnen zijn op de antwoorden die een bepaalde respondent kan geven.


Er zijn verschillende typen validatie mogelijk voor vragenlijsten. In de literatuur is er een soort kunstmatige scheiding tussen kwalitatieve en kwantitatieve methodieken (Meadows, 2003; Boynton & Greenhalgh, 2004; Lwanga & Lemeschow, 1991). Voor kwalitatieve methodieken zijn “face”, “content”, “criterion” en “construct” validatie de meest gebruikelijke typen (Ayres, 2007). Voor dit onderzoek lag de focus op het valideren van de inhoud en niet zozeer het voorspellen van de geprefereerde leiderschapsgedraging op basis van de voorgestelde vragen. Daarom is gekozen voor de “content” validiteit. 
Om de vragen van begin af aan te valideren zijn deze tijdens de ontwikkeling van de vragenlijst getoetst op de juistheid en toepasbaarheid door middel van “pre-testing”. “Pre-testing” wordt gebruikt om het ontwerp verder te verbeteren (Meadows, 2003; Boynton & Greenhalgh, 2004; Lwanga & Lemeschow, 1991). Er zijn twee manieren waarop “pre-testing” kan worden uitgevoerd, namelijk door middel van focusgroepen en cognitieve interviews. Voor dit onderzoek zijn de cognitieve interviews gebruikt als wijze van “pre-testing”. 

Cognitieve interviews zijn semigestructureerde diepteinterviews waarbij de respondenten wordt gevraagd om hardop te denken terwijl ze de vragenlijst doorgaan. Cognitieve interviews zijn met name bruikbaar als er wordt getwijfeld of de respondenten de woorden die in de vragenlijst worden gebruikt begrijpen. Dit kan namelijk leiden tot minder goed ingevulde of incomplete vragenlijsten, wat weer een negatief effect heeft op de generaliseerbaarheid van de resultaten (Drennan, 2003). Tijdens de cognitieve interviews zijn zeven medewerkers van Philadelphia Zorg met verschillende achtergronden en opleidingsniveaus gevraagd om hun ideeën te geven over de vragen, de interpretatie van deze en het beoogd doel. Zij zijn met name gevraagd of de concepten/vragen helder en duidelijk waren. Daarnaast is hen ook gevraagd wat zij dachten dat met de vragen werd beoogd te herleiden, bijvoorbeeld als het ging om de vraag of het zorgkantoor machtig en invloedrijk moest zijn. Het gegeven beeld kwam overeen met  de doelstelling van de vraag.

Om te bevestigen of de vragen daadwerkelijk relateren aan de leiderschapsgedragingen (en de resultaten dus valide zijn) wordt er ook een factoranalyse uitgevoerd (Field, 2005), zowel over de huidige leiderschapsgedragingen als over de gewenste leiderschapsgedragingen. Op deze manier zijn er meer data om een analyse op uit te voeren. De eerste stap is het draaien van een R-matrix waarbij er geen significanties groter dan 0,05 en correlaties groter dan 0,9 aanwezig mogen zijn. Als er dergelijke waarden worden gevonden moeten 1 of meer vragen worden geschrapt uit de analyse indien de determinant kleiner is dan 0,00001. Indien dit niet wordt gedaan dan is de kans op vertekening van de resultaten aanwezig. 

Vervolgens dient er een Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) en Bartlett’s test te worden uitgevoerd. De KMO toets geeft een indicatie van de bruikbaarheid van een factoranalyse op de data. Volgens Kaiser (1974) indiceert een waarde van 0,5 een acceptabele bruikbaarheid van de factoranalyse. Hutcheson & Sofroniou (1999) stellen dat waarden tussen 0,5 en 0,7 een matige bruikbaarheid indiceren, een waarde tussen 0,7 en 0,8 een goede bruikbaarheid en een waarde tussen 0,8 en 0,9 een uitstekende bruikbaarheid van de factoranalyse. Bartlett’s meting test de nulhypothesis dat de correlatiematrix een eenheidsmatrix is. Om een factoranalyse te kunnen uitvoeren dienen er onderlinge relaties te zijn tussen de variabelen, anders zouden de correlatiecoëfficiënten nul zijn. Daarom dient deze test significant (p<0,05) te zijn. 

Vervolgens dient het aantal factoren (lineaire componenten) te worden bepaald. Voor extractie zal het aantal eigen vectoren gelijk zijn aan het aantal vragen. Alleen die eigen vectoren worden geëxtraheerd die een eigen waarde hebben van minstens 1. Daarna zullen de eigen vectoren worden geroteerd zodat de factorstructuur zal worden geoptimaliseerd. Dit heeft als bijkomend effect dat de bijdrage van de individuele factoren zal worden uitgebalanceerd en zullen deze niet meer zwaarder wegen op de eerste factor. Vervolgens zal er een geroteerde componentmatrix (geroteerde factor analyse) worden opgesteld, waardoor het effect van iedere variabele op de factoren is weer te geven. Bij een ongeroteerde componentmatrix hebben de variabelen een heel groot effect op de eerste factor. Door de componentmatrix te roteren wordt de factorstructuur duidelijker, zo hebben de variabelen een groter effect op één factor en minder effect op de andere factoren. Daarna dient er te worden geanalyseerd of de vragen die op een bepaalde factor effect hebben ook een gemeenschappelijk thema hebben. De verwachting is dat de vragen die horen bij een bepaalde leiderschapsgedraging ook gegroepeerd zullen worden in dezelfde factor. 

Focusgroep

Inleiding
Omdat een vragenlijst geen ruimte overlaat aan de respondent om uitleg te geven over zijn antwoorden en om de resultaten van de vragenlijst te verifieren is er een groepsinterview uitgevoerd. Het doel van het inteview was om samen met de deelnemers de resultaten van de vragenlijsten te interpreteren alvorens deze aan de zorgkantoren zouden worden voorgelegd. Focusgroepen worden voornamelijk gebruikt om gevoelens en gedragingen van individuen in kaart te brengen. De deelnemers worden vaak geselecteerd omdat ze iets te melden hebben over het onderwerp, niet zozeer omdat ze representatief zijn voor de gehele populatie (Rabiee, 2004).
Al tijdens de verspreiding van de vragenlijst zijn respondenten benaderd om deel te nemen aan het groepsinterview. Hierbij is getracht om respondenten te benaderen op basis van verschillen in de relatie die zij hebben met het zorgkantoor en hun rol binnen de organisatie. Aan het begin van het interview zijn als eerste de resultaten van de vragenlijst gepresenteerd en is daarmee een discussie gestart. Tijdens het interview zijn vervolgens aantekeningen gemaakt die achteraf zijn uitgewerkt. Er is ook gebruik gemaakt van een lijst met vooraf opgestelde vragen om zoveel mogelijk uit de gesprekken te halen, gaandeweg is echter gekozen om nieuwe en andere invalshoeken te benaderen.
Respondenten

Bij dit onderzoek zijn voor het groepsinterview met medewerkers van Stichting Philadelphia Zorg 12 deelnemers gevraagd die ook de vragenlijst hebben ingevuld. Van de 12 deelnemers vertegenwoordigen 7 deelnemers de groep van (zorg)professionals, vertegenwoordigen 2 deelnemers de groep accountmanagers & beleidsmedewerkers en vertegenwoordigt de rest de groep van coordinatoren, hoofden, etc. Er is gekozen voor een combinatie van ‘purposeful’ en ‘theoretical’ sampling bij de selectie van deelnemers. Bij deze combinatie worden participanten zowel vóór als tijdens de dataverzameling bepaald. Indien zich namelijk situaties voordoen die een voortgaande analyse zouden kunnen bevestigen of tegenspreken is het noodzakelijk om meer respondenten te ondervragen (DiCicco-Bloom & Crabtree, 2006; Endacott, 2005). De selectie van de participanten is dus gebaseerd op een iteratief proces om meer en betere data te vergaren zodat de onderzoeksvraag zo goed mogelijk kan worden beantwoord. 
De groep van respondenten is samengesteld op basis van de functie die zij binnen Philadelphia Zorg vervullen en hun inzichten ten aanzien van de AWBZ-keten, er is geprobeerd om minstens één vertegenwoordiger voor iedere groep aanwezig te hebben. Bij de selectie is verder gelet op de hiërarchie tussen de respondenten, zo zijn directe managers van respondenten niet voor het interview benaderd. Bij focusgroepen speelt de hiërarchie in de groep namelijk een belangrijke rol. Deelnemers die lager in de hiërarchie zitten zullen namelijk minder snel geneigd zijn om te spreken in de aanwezigheid van deelnemers die hoger in de hiërarchie zitten (Mansell et al., 2004).
Weliswaar zijn er andere (combinaties van) ‘sampling’ technieken denkbaar, maar voor dit onderzoek levert de combinatie van ‘purposeful’ en ‘theoretical’ het beste resultaat oplevert. Allereerst verstevigt ‘purposeful sampling’ een kwalitatieve studie. Ten tweede wordt er een breed scala van situaties gedekt met deze techniek en niet slechts afwijkende gevallen (extreme case sampling) of soortgelijke gevallen (homogenous sampling). 
Verwerking & Analyse
Tijdens het interview zijn aantekeningen gemaakt die achteraf zijn uitgewerkt in notulen. Deze notulen zijn vervolgens gerelateerd aan de resultaten van de vragenlijst. De notulen zijn ook aan een aantal zorgaanbieders voorgelegd om de inhoud te bevestigen. Ten slotte zijn de resultaten van de vragenlijst en het groepsinterview gebundeld en gebruikt tijdens de interviews met de zorgkantoren.
Interview

Inleiding
Voorafgaand aan het interview zijn er op basis van de resultaten van de vragenlijst een aantal vragen opgesteld die met de zorgkantoren zijn doorlopen. Daarnaast is op basis van de reacties van de respondenten soms ook een uitstapje gemaakt naar andere onderwerpen. Alle interviews zijn naderhand uitgewerkt, gebundeld en onderling vergeleken. 
Respondenten

Voor de interviews met de zorgkantoren zijn niet alleen de operationeel verantwoordelijken van de grotere zorgkantoren benaderd waar Stichting Philadelphia Zorg mee te maken heeft, maar ook een aantal zorgverzekeraars als toekomstige regisseurs/leiders in de AWBZ-keten. Op basis van de mogelijkheid/bereidheid van deze zorgkantoren is vervolgens een interview gehouden. Samen hebben de geïnterviewde zorgkantoren ongeveer 62,5% (20) van de 32 zorgkantoorregio’s in beheer en vertegenwoordigen zij voornamelijk de grotere zorgkantoren. Vanwege privacy redenen wijkt deze volgorde en codering van respondenten af van de volgorde en codering in hoofdstuk 4. 

Respondent 1 is manager bedrijfsbureau AWBZ bij Achmea. De respondent is van huis uit bedrijfseconoom en heeft eerst voornamelijk in de zorgverzekeringswet gewerkt. Respondent 1 werkt ruim 3 jaar bij Achmea, initieel begonnen als manager inkoopteam gehandicaptenzorg. Daarvoor is respondent beleidsadviseur geweest bij ZN. De respondent neemt deel aan de klankbordgroep die zich bezig houdt met de toekomst van de AWBZ. Daarnaast adviseert de respondent de vertegenwoordigers in bestuurscommissies bij ZN. Ook zit de respondent af en toe aan tafel bij VWS en NZa. 

Respondent 2 is sinds 9 jaar werkzaam bij UVIT - oorspronkelijk als beleidsmedewerker, later als manager service en sinds 2 jaar als manager zorgkantoor. Daarnaast is de respondent voor het MT verantwoordelijk voor AZR en zorgtoewijzing in de AWBZ. Van huis uit is de respondent fysiotherapeut en heeft eerst 12 jaar in een ziekenhuis gewerkt. Daarna heeft de respondent 12,5 jaar managementachtige functies in het verpleeghuis vervuld. De aanhaking van de respondent bij landelijke initiatieven is wisselend. De respondent voorziet de vertegenwoordigers in de landelijke overleggen vaak van infomatie, maar neemt zo nodig ook deel in verschillende werkgroepen.
Respondent 3 is adjunct-directeur bij CZ, verantwoordelijk voor de uitvoering AWBZ. CZ heeft 6 regio’s verspreid over het hele land, waar voor ze de AWBZ-zorg realiseert. Alle regio’s samen tellen 3,3 miljoen inwoners, ongeveer 20% van de Nederlandse bevolking. Het aandeel van verstrekkingen, budgetten en PGB-budgetten is ook ongeveer 20%. Daarnaast zit de respondent landelijk in een aantal gremia binnen ZN en de NZa, waar de respondent zich voornamelijk bezighoudt met de financiering van de AWBZ.

Respondent 4 is 3,5 jaar lang manager Zorgservice bij Zorg en Zekerheid geweest. Daarvoor was de respondent ruim 12 jaar werkzaam voor Zilveren Kruis Achmea. De afdeling van de respondent houdt zich bezig met het informeren van cliënten over het zorgaanbod, de AWBZ en de ZVW en het bemiddelen bij wachtlijsten. Daarnaast is de respondent ook betrokken bij de afdeling AZR. Deze afdeling ondersteunt het berichtenverkeer in de AWBZ, met name naar de zorgaanbieders toe. Daarnaast zit de respondent ook in landelijke overleggen van CZ en ZN, waar onder andere wordt gesproken over de AZR, zorgtoewijzing en de uitvoering van de AWBZ door verzekeraars.

Respondent 5 heeft ruim 20 jaar werkervaring in de zorg, de afgelopen 9 jaar als voorzitter van de Raad van Bestuur van AGIS Zorgverzekeringen. Daarvoor is hij onder andere voorzitter van de Raad van Toezicht geweest voor het Slingeland Ziekenhuis en lid van de Raad van Bestuur bij VGZ. Sinds 2008 is de respondent tevens voorzitter van het bestuur bij Stichting AGIS. 

Uitvoering

Voorafgaand aan het interview zijn er tien vragen opgesteld ten aanzien van de huidige en gewenste leiderschapsgedraging. Deze vragen zijn afgeleid van de deelvragen en de resultaten van de groepsinterview met de zorgaanbieders. Tijdens het interview zijn de vooraf opgestelde vragen doorgenomen met de respondent, maar is de vrijheid genomen om waar nodig dieper in te gaan op specifieke thema’s. Aan het eind van het interview zijn de resultaten samengevat en teruggekoppeld aan de respondent. 
Verwerking & Analyse
Van ieder interview zijn zowel aantekeningen als geluidsopnames gemaakt. Na afloop is ieder interview uitgeschreven in een verslag. Bij het opstellen van het verslag zijn er ook citaten opgenomen, deze zijn geselecteerd omdat de citaten 1) de resultaten van het kwalitatief onderzoek bevestigen of ontkrachten of 2) de overeenkomsten en verschillen tussen het onderzoek en het veld belichten. Door de antwoorden van de geïnterviewden te vergelijken konden overeenkomsten en verschillen in meningen worden ontdekt. Door de overeenkomsten te groeperen ontstond er een duidelijk en algemeen beeld van de zorgkantoren ten opzichte van de huidige en gewenste leiderschapsgedraging. 
Betrouwbaarheid & Validiteit 
Om de betrouwbaarheid en validiteit te vergroten is getracht om zoveel mogelijk respondenten te benaderen. Het doel was om zoveel mogelijk verschillende inzichten te verzamelen opdat er een beter algemeen beeld kon worden geschept ten aanzien van de leiderschapsgedragingen. Daarnaast is zoveel mogelijk geprobeerd om vertekening van de informatie tegen te gaan door de uitspraken van de respondenten op te nemen en uit te werken naar een document. 
4. Resultaten zorgaanbieders

Kenmerken van de respondenten

Van de 100 benaderde medewerkers bij Philadelphia Zorg hebben 76 mensen de vragenlijst ingevuld (76% response ratio). Meer dan de helft van de respondenten (57%) bestond uit (zorg-) professionals, dit zijn de medewerkers die op het operationele niveau te maken hebben met zorgkantoren. Hierbij moet bijvoorbeeld worden gedacht aan AZR medewerkers die met de AZR helpdesk of het bureau zorgtoewijzing van zorgkantoren te maken hebben. Van de respondenten bestond 11% uit accountmanagers, zij houden zich bezig met het formuleren en het monitoren van de afspraken die met de zorgkantoren zijn gemaakt. De beleidsmedewerkers (3% van de respondenten) formuleren het beleid ten aanzien de zorgverlening. De coördinatoren, hoofden en managers (16%) sturen de medewerkers op de operationele laag aan en grijpen in bij escalaties. De directeuren (8%) zijn verantwoordelijk voor de regio’s die de daadwerkelijke zorg realiseren en uitvoeren. Helaas was geen enkele bestuurder van mening dat hij/zij een goed beeld had van de interactie met de zorgkantoren en heeft derhalve geen vragenlijst ingevuld. De regiocontrollers (5%) zijn verantwoordelijk voor de financiële verantwoording van de gerealiseerde zorg. 

De groep van respondenten kan in 3 categorieën worden onderverdeeld, namelijk een groep die op strategisch niveau het beleid formuleert en de kaders schetst (accountmanagers & beleidmedewerkers, A&B); een groep die het beleid naar de werkvloer/operationele laag vertaalt en de werkzaamheden op dat niveau overziet en aanstuurt (coördinatoren, hoofden, managers, directeuren en regiocontrollers) en een groep (zorg)professionals die op het operationele niveau communiceert met het zorgkantoor. Tabel 1 geeft de nieuwe verdeling en de verhouding tot de oude respondentengroepen weer.

	Respondentgroep → | 

↓ Respondent
	(Zorg)Professional
	Coördinator/Hoofd/

Manager/Directeur/

Regio Controller
	Accountmanagers & Beleidsmedewerkers

	(Zorg)Professional
	44
	
	

	Accountmanagers
	
	
	9

	Beleidsmedewerkers
	
	
	1

	Coördinator/Hoofd/
Manager 
	
	12
	

	Directeur
	
	6
	

	Bestuurder
	
	0
	

	Regio Controller
	
	4
	


Tabel 1: Indeling respondenten in respondentengroepen.

Van alle respondenten geeft 64% aan dat zij met de zorgbemiddelingsfunctie bij zorgkantoren te maken hebben. Van de overige respondenten geeft 17% aan betrokken te zijn met de zorgbekostiging en 19% geeft aan betrokken te zijn bij de zorginkoop. Door de respondentengroepen af te zetten tegen de functie(s) van het zorgkantoor waar zij mee te maken hebben ontstaat er meer duidelijkheid over de relatie tussen de functie van de respondenten en de functie van het zorgkantoor, zie tabel 2. Uit het overzicht wordt duidelijk dat 69,6% van de (zorg)professionals bij Philadelphia Zorg te maken hebben met de zorgbemiddeling van het zorgkantoor. Slechts 5,6% van hen heeft te maken met de zorginkoop en zorgbekostiging. Een niveau hoger hebben de coördinatoren en anderen iets meer te maken met de zorginkoop en zorgbekostiging maar nog steeds veel met de zorgbemiddeling. De accountmanagers en beleidmedewerkers daarentegen hebben met alle functies van het zorgkantoor te maken. 
	↓ Respondentgroep | Rol Zorgkantoor →
	Zorginkoop
	Zorgbemiddeling
	Zorgbekostiging

	(Zorg)Professional
	2
	31
	2

	Coördinator/Hoofd/Manager/Directeur/

Regio Controller
	17
	20
	15

	Accountmanagers & Beleidsmedewerkers
	10
	10
	10


Tabel 2: Indeling respondentengroepen in functie(s) van het zorgkantoor.

In hun interactie met de verschillende functies van het zorgkantoor hebben de respondentengroepen van Philadelphia Zorg te maken met personen op verschillende niveaus bij de zorgkantoren. Van de respondenten geeft 69% aan dat zij met de professionals op operationeel niveau bij het zorgkantoor te maken hebben, 29% van de respondenten komt in aanraking met de aansturende medewerkers bij het zorgkantoor en slechts 2% heeft contact met de directeur/bestuurder bij het zorgkantoor. Het type persoon/niveau waarmee de respondenten in aanraking komen kan ook worden afgezet tegen de functies van het zorgkantoor waar de respondenten mee te maken hebben, zie tabel 3. 

	↓ Functie | Rol Zorgkantoor →
	Zorginkoop
	Zorgbemiddeling
	Zorgbekostiging

	Professionals
	20
	50
	18

	Coördinator/Hoofd/Manager
	17
	15
	17

	Directeur/Bestuurder
	2
	1
	2


Significantie P < 0,01

Tabel 3: Indeling respondenten die met (een) bepaalde functie(s) van medewerkers en funtie van het zorgkantoor te maken hebben. 

De (zorg)professionals van Philadelphia Zorg geven aan voornamelijk te maken te hebben met de professionals bij Zorgkantoren. Dit sluit aan bij de resultaten van tabel 2 waaruit blijkt dat de (zorg)professionals voornamelijk te maken hebben met de zorgbemiddelingsfunctie van het zorgkantoor. De coördinatoren, hoofden, managers, etc. hebben voornamelijk te maken met de professionals bij de zorgkantoren. Bij escalaties hebben zij echter ook te maken met de coördinatoren, hoofden en managers van de Zorgkantoren. In uitzonderlijke gevallen hebben zij ook te maken met de directeuren en bestuurders van de Zorgkantoren. De accountmanagers en beleidsmedewerkers hebben voornamelijk te maken met de zorginkopers en accountmanagers bij de Zorgkantoren. Daarnaast hebben zij ook veel contact met professionals zoals functioneel beheerders en beleidsmedewerkers bij zorgkantoren. 
Tabel 3 laat zien dat het aantal respondenten voor de functie zorginkoop en zorgbekostiging bijna overeenkomt. Het lijkt er dus op dat er andere categoriën te definiëren zijn die de relatie tussen de functies en medewerkers van het zorgkantoor waar de respondenten mee te maken hebben beter beschrijven. Zo beschrijft de categorie zorgbemiddeling namelijk de relatie tussen de respondent en de functie en medewerker van het zorgkantoor waar deze mee te maken heeft. De overige categoriën zijn zorginkoop & zorgbemiddeling en zorginkoop, zorgbemiddeling & zorgbekostiging, zie tabel 4. 
	Gegroepeerde rollen → | 

↓ Respondentgroepen
	Zorgbemiddeling
	Zorginkoop & Zorgbekostiging
	Zorginkoop, Zorgbemiddeling & Zorgbekostiging

	(Zorg)Professional
	41
	1
	2

	Coördinator/Hoofd/
Manager/Directeur/

Regio Controller
	2
	6
	14

	Accountmanagers & 

Beleidsmedewerkers 
	0
	7
	3


Significantie P < 0,01

Tabel 4: Indeling respondentengroepen in rol(len) van het zorgkantoor.
	Verder geeft slechts 2% van de respondenten aan nooit in aanraking te komen met het zorgkantoor. Terwijl het overgrote deel (45%) maar soms met het zorgkantoor in aanraking komt. Van de respondenten komt 39% vaak in aanraking met het zorgkantoor en komt 14% heel vaak in aanraking met het zorgkantoor. Dit is in tabel 5 verder toegespitst op de 3 respondentengroepen. De (zorg)professionals hebben soms (47%), vaak (39%) tot heel vaak (14%) te maken met de zorgkantoren, dit past bij hun werkzaamheden aangezien zij de uitvoerende laag zijn. De coördinatoren, hoofden, managers, etc. komen slechts in gevallen van escalatie in contact met de zorgkantoren, variërend van nooit (6%), soms (61%) tot vaak (31%). De accountmanagers en beleidsmedewerkers hebben vanwege hun werkzaamheden vaak tot heel vaak te maken met de zorgkantoren. 

↓ Respondentgroepen | Frequentie →
	Nooit
	Soms
	Vaak
	Heel Vaak

	(Zorg)Professional
	
	21
	17
	6

	Coördinator/Hoofd/Manager/Directeur/Regio Controller
	1
	14
	7
	

	Accountmanagers & Beleidsmedewerkers
	
	
	5
	5


Significantie P < 0,01

Tabel 5: Indeling respondentengroepen in frequentie.
Een groot deel van de respondenten (44%) komt maar met één zorgkantoor in aanraking. Daarentegen komt 26% in aanraking met 2 zorgkantoren, 19% met 3 tot 5 zorgkantoren en de overige 11% met meer dan 20 zorgkantoren. Het overgrote deel van de respondenten (51%) geeft echter aan slechts met één zorgverzekeraar te maken hebben. Van de respondenten heeft 21% te maken met 2 zorgverzekeraars, 18% met 3 tot 6 zorgverzekeraars en de overige 10% met meer dan 6 zorgverzekeraars. Het aantal zorgkantoren en zorgverzekeraars waar de respondenten mee te maken hebben is in meer dan 99,9% aan elkaar gerelateerd, zie tabel 6. Opvallend is het diagonaal waarbij een toename in zorgkantoren ook een toename in zorgverzekeraars betekent. Er kunnen drie groepen worden onderscheiden, namelijk respondenten die;
1) met één zorgkantoor (ZK) en één  zorgverzekeraar (ZV) te maken hebben,
2) met meer dan één ZK maar slechts met één ZV te maken hebben,
3) met meer dan één ZV te maken hebben (en dus met meer dan één ZK).

Vanuit de LMX-theorie zouden de respondenten die slechts met één zorgverzekeraar te maken hebben mogelijk tot de buitenkring van de zorgverzekeraars behoren. Respondenten die met meerdere zorgverzekeraars te maken hebben zouden mogelijkerwijs tot de binnenkring van de zorgverzekeraars behoren.
	↓ Zorgkantoren | Zorgverzekeraar →
	1
	2
	3-6
	6>

	1
	33
	
	
	

	2 
	6
	14
	
	

	3-5
	1
	2
	11
	

	6>
	
	
	1
	8


Significantie P < 0,01

Tabel 6: Indeling respondenten die met X aantal zorgkantoren en X aantal zorgverzekeraars te maken hebben.


In tabel 7 zijn de drie respondentengroepen afgezet tegen de drie verhoudingsgroepen van zorgkantoren/zorgverzekeraars waar zij mee te maken hebben. Wat opvalt is de relatie tussen beide factoren: naarmate de respondentengroep zich verder van de werkvloer bevindt, wordt het aandeel respondenten die maar met één zorgkantoor en één zorgverzekeraar te maken hebben kleiner en groeit het aandeel respondenten die met meer dan één zorgverzekeraar te maken hebben. 

	↓ Respondentengroepen | ZK/ZV →
	1 ZK, 1 VZ
	>1 ZK, 1 VZ
	>1 VZ

	(Zorg)Professional
	26
	
	18

	Coördinator/Hoofd/Manager/Directeur/Regio Controller
	6
	4
	12

	Accountmanagers & Beleidsmedewerkers
	1
	1
	8


Significantie P > 0,05

Tabel 7: Indeling respondentengroepen in aantal zorgkantoor/zorgverzekeraars.

Tot slot is aan de respondenten ook gevraagd een cijfer te geven aan het zorgkantoor. Over het algemeen beoordelen de respondenten het zorgkantoor met een 6,5. Wanneer de beoordeling wordt opgesplitst op basis van de frequentie waarmee de respondenten van Philadelphia Zorg te maken hebben met het zorgkantoor valt op dat naarmate de (zorg)professionals vaker contact hebben, de beoordeling ook hoger wordt (zie tabel 8). 
	Respondentengroep
	Frequentie
	% Respondenten
(n=76)
	Cijfer

	(Zorg)Professional
	
	
	

	
	Nooit
	
	

	
	Soms
	27%
	6,4

	
	Vaak
	23%
	6,7

	
	Heel vaak
	8%
	6,8

	Coördinator/Hoofd/Manager/

Directeur/Regio controller
	
	
	

	
	Nooit
	2%
	7,0

	
	Soms
	18%
	6,2

	
	Vaak
	10%
	6,0

	
	Heel vaak
	
	

	Accountmanagers & 

Beleidsmedewerkers
	
	
	

	
	Nooit
	
	

	
	Soms
	
	

	
	Vaak
	6%
	6,8

	
	Heel vaak
	6%
	7,3


Tabel 8: Verhouding tussen respondentengroepen, frequentie en beoordeling van respondenten.

Bij de coördinatoren en anderen is er ook een duidelijke trend zichtbaar. In het geval dat zij nooit met het zorgkantoor te maken hebben is het cijfer gebaseerd op de beoordeling van anderen, naarmate zij echter meer contact krijgen wordt de beoordeling naar beneden bijgesteld. De oorzaak hiervan ligt bij de aard van de werkzaamheden, omdat de aansturende laag voornamelijk te maken heeft met het zorgkantoor bij escalaties, lopen zij vaker tegen moeilijkheden aan en hebben zij daarom een minder positieve beoordeling dan de (zorg)professionals. Bij de accountmanagers en beleidsmedewerkers is de stijgende trend zichtbaar, zoals deze ook bij de (zorg)professionals kan worden waargenomen. Naarmate de accountmanagers en beleidsmedewerkers meer met de zorgkantoren te maken hebben zijn ze steeds positiever.
De beoordeling van de respondenten kan ook worden afgezet tegen het aantal zorgkantoren/zorgverzekeraars waar zij mee te maken hebben. In tabel 9 is te zien dat bij (zorg)professionals de beoordeling lichtjes toeneemt naarmate zij met meerdere zorgverzekeraars te maken hebben. In het geval van de coördinatoren, hoofden, etc geldt dat de beoordeling juist afneemt, dit kan te maken hebben met de werkzaamheden van deze respondentengroep. Omdat zij juist bij escalaties contact hebben met de zorgkantoren ondervinden zij vaak hinder van de verschillen tussen de zorgkantoren/zorgverzekeraars. Of dit ook de reden is dat de beoordeling afneemt is moeilijk te bepalen omdat een klein percentage slechts te maken heeft met maar één zorgverzekeraar, waardoor het gemiddelde sterk afhangt van deze kleine groep respondenten. Bij de accountmanagers en beleidsmedewerkers schommelt het gemiddelde rond de 6,1.

	Respondentengroep
	ZK/ZV
	% Respondenten (n=76)
	Cijfer

	(Zorg)Professional
	1 ZK, 1 ZV
	34%
	6,5

	
	>1 ZK, 1 ZV
	3%
	6,5

	
	>1 ZV
	21%
	6,7

	Coördinator/Hoofd/Manager/

Directeur/Regio controller
	1 ZK, 1 ZV
	2%
	8,0

	
	>1 ZK, 1 ZV
	2%
	7,0

	
	>1 ZV
	10%
	6,8

	Accountmanagers & Beleidsmedewerkers
	1 ZK, 1 ZV
	8%
	6,2

	
	>1 ZK, 1 ZV
	5%
	6,0

	
	>1 ZV
	16%
	6,2


Tabel 9: Verhouding tussen respondentengroepen, aantal zorgkantoren/zorgverzekeraars waar zij mee te maken hebben en de beoordeling van respondenten.
Beoordeling meetintrument leiderschapsgedraging
Op basis van een factoranalyse is getracht te verifiëren of de vertaling van de vijf leiderschapsgedragingen ook te bewijzen is op basis van de empirische resultaten. Allereerst is er gekeken naar de R-matrix en de (one-tailed) significantie en onderlinge correlatie van de vragen. De vragen over de “individuele behandeling” door zorgkantoren en “het oplossen van nieuwe en oude situaties op nieuw wijzen” zijn uitgesloten van de factoranalyse omdat de (one-tailed) significatie groter dan 0,5 was of de correlatie van de vragen onderling groter was dan 0,9. Omdat de determinant van de nieuwe set groter was dan 0,00001 (0,000026) was er geen noodzaak om verdere vragen te schrappen voor de factoranalyse. Vervolgens is er de KMO en Bartlett test uitgevoerd (zie tabel 10). 

	Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy.
	0,925

	Bartlett's Test of Sphericity
	Approx. Chi-Square
	1.226,080

	
	Df
	153

	
	Sig.
	0,000


Tabel 10: KMO en Bartlett’s Test

Omdat de KMO groter is dan 0,9 (0,925) is duidelijk dat de factoranalyse uitstekend bruikbaar is. Daarnaast levert de Bartlett’s test een erg hoge significantie op (<0,000). Op basis van de (geroteerde) eigenwaarden zijn er vervolgens 3 factoren in de data set te identificeren. Uit de daaruit voortvloeiende geroteerde component matrix wordt duidelijk welke variabelen het meest effect hebben op de verschillende factoren (zie tabel 11). Het aantal factoren komt dus niet overeen met de vijf leiderschapsgedragingen. 

	Kenmerk
	Leiderschapsgedraging
	Component

	
	
	1
	2
	3

	Vertrouwd worden
	Charismatisch
	0,753
	
	

	Persoonlijke Aandacht
	Individueel Betrokken
	0,734
	
	

	Stimuleren Participatie
	Participatie
	0,725
	
	

	Rolmodel zijn
	Charismatisch
	0,605
	
	

	Communiceren Verwachtingen
	Inspirerend
	0,597
	
	0,502

	Waarderen Alternatieven
	Participatie
	0,594
	
	

	Associatie Respect
	Charismatisch
	0,575
	
	

	Doel Verduidelijken
	Inspirerend
	0,504
	
	

	Coachen
	Individueel Betrokken
	
	0,761
	

	Simpel Communiceren
	Inspirerend
	
	0,681
	

	Stimuleren Proactiviteit
	Participatie
	
	0,624
	0,563

	Uitdagend Doel
	Inspirerend
	
	0,609
	

	Rationele Oplossing
	Intellectueel Stimulerend
	
	0,570
	

	Machtig Invloedrijk
	Charismatisch
	
	-0,494
	

	Bevorderen Oplossingsvermogen
	Intellectueel Stimulerend
	
	
	0,769

	Adviseren
	Individueel Betrokken
	
	
	0,749

	Belonen Alternatieven
	Participatie
	
	
	0,690

	Innovatie Creativiteit Stimuleren
	Intellectueel Stimulerend
	
	
	0,530


Tabel 11: Rotated Component Matrix

Ondanks het feit dat de factoranalyse niet heeft geleid tot 5 factoren waarbij vragen over dezelfde leiderschapsgedraging zijn gegroepeerd zullen oorspronkelijke concepten uit de vragenlijst toch worden gebruikt voor de rest van dit onderzoek. De resultaten zijn namelijk wel onderbouwd en herkend door een vertegenwoordiging van respondenten tijdens de focusgroep. Al met al stellen de deelnemers van de focusgroep dat de resultaten van de vragenlijst corresponderen met de geluiden die zij ontvangen. De resultaten ten aanzien van de gewenste stand van zaken waren volgens de deelnemers een (herkenbare) roep om meer eigenaarschap over hun werkzaamheden. In paragraaf Discussie wordt verder ingegaan op de tegenvallende schaalconstructie, de interpretatie van deze en de consequenties die hieraan moeten worden verbonden.
Huidige leiderschapskarakteristieken

Resultaten vragenlijst
De reacties van de respondenten ten aanzien van de huidige karakteristieken zijn opgenomen in figuur 4. Per kenmerk is (tussen haakjes) opgenomen onder welke leiderschapsgedraging deze valt. De ‘C’ staat voor Charismatisch, ‘IB’ staat voor Individueel Betrokken, ‘I’ staat voor Inspirerend, ‘IS’ staat voor Intellectueel Stimulerend en ‘P’ staat voor Participatief. Voor alle respondenten is er eerst berekend welk percentage het ‘eens’ of ‘oneens’ was met de stelling. Vervolgens is gekeken welke reacties van de respondenten meer gewicht in de schaal leggen, zo woog ‘helemaal mee eens’ zwaarder mee dan ‘mee eens’. Op basis van het gewicht zijn vervolgens de karakteristieken gesorteerd: bovenaan staan de karakterstieken met de zwaarste weging en onderaan die waar het minste gewicht aan is toegekend. Zo is uit figuur 4 op te maken dat 79% van de respondenten vindt dat op dit moment de zorgkantoren voornamelijk machtig en invloedrijk zijn. Op de tweede tot en met vierde plaats staan de overige drie kenmerken behorende bij charismatisch leiderschap. Volgens de respondenten draagt het zorgkantoor voornamelijk charismatisch leiderschap uit. De laatste plaatsen in de rang worden bezet door drie kenmerken behorende bij het inspirerend leiderschap. Daarnaast kan er op basis van de resultaten van de respondenten ook een verdeling worden gemaakt (zie figuur 5). Het valt op dat hierbij de charismatische leiderschapsgedraging er met kop en schouders bovenuit steekt: 62% van de respondenten. Deze resultaten komen overeen met de rangorde zoals deze is opgesteld in figuur 4. Daar zie je namelijk dat de kenmerken behorende bij de charismatische leiderschapsgedraging hoog in de rangorde staan.
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Figuur 4: Ranking huidige leiderschapskarakteristieken
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Figuur 5: Overzichten statistieken huidige leiderschapskenmerken

Tijdens de focusgroep is het beeld dat door figuur 4 wordt geschetst bevestigd door de respondenten. Overigens stelde één van de aanwezigen wel dat “er meer macht en invloed aan de zorgkantoren toebedeeld is dan dat er op hoger strategisch niveau wordt ervaren”. Dit heeft er toe geleid dat charismatisch leiderschap het hoogst scoort. De deelnemers vonden verder dat de zorgaanbieders zichzelf in een slachtofferrol positioneren, waardoor ze de zorgkantoren juist als machtig en invloedrijk ervaren. Eén van de deelnemers van de focusgroep stelde dat “de zorgaanbieders hierdoor in een soort van self-fulfilling prophecy terecht komen”. Overigens waren de respondenten wel van mening dat er vooral bij het contracteren van zorg sprake is van slikken of stikken. Een andere deelnemer stelde hier wel dat er een soort van eigen wijsheid en eigenwijsheid heerst bij zorgaanbieders waardoor ze onvoldoende met andere zorgaanbieders samenwerken en niet nadenken over schaalvergroting en de invloed die dit met zich mee brengt. 

Uit een ranking op het niveau van de leiderschapsgedragingen wordt nogmaals duidelijk dat de charismatische leiderschapsgedraging op de eerste plaats staat en de overige leiderschapsgedragingen op gelijke voet volgen (zie figuur 6). 
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Figuur 6: Huidige ranking van leiderschapskenmerken

Kenmerken respondenten

De resultaten van de respondenten ten aanzien van de huidige leiderschapsgedragingen kunnen ook worden afgezet tegen de respondentengroepen zoals deze zijn opgesteld in paragraaf 4.1. Bij het afzetten van de resultaten van de vragenlijst tegen de respondentengroepen is enkel de gemiddelde waardering per leiderschapsgedraging gebruikt. Vervolgens is per respondentgroep enkel het percentage respondenten dat ‘eens’ heeft gestemd opgenomen in de tabellen. Zo geeft in tabel 12 het percentage bij charismatisch en (zorg)professional aan dat 50% van de 44 of te wel 11 respondenten het eens zijn dat het Zorgkantoor er een charismatische leiderschapsstijl op na houdt. Op dezelfde manier kunnen de overige tabellen worden geïnterpreteerd.
Tabel 12 geeft aan dat in overeenstemming met de resultaten uit figuur 5 alle functiegroepen op de eerste plaats vinden dat zorgkantoren charismatisch leiderschap uitdragen. Voor de (zorg)professionals en coördinatoren, hoofden, etc, staan de overige leiderschapsgedragingen op gelijke hoogte. De accountmanagers en beleidsmedewerkers zijn echter van mening dat de zorgkantoren op de tweede plaats participatief leiderschap uitdragen, op de derde plaats individueel betrokken en intellectueel stimulerende leiderschap uitdragen. Op de laatste plaats vinden zij dat zorgkantoren inspirerend leiderschap uitdragen.
	Respondent-groepen
	(Zorg)Professionals (N=44)
	Coördinatoren/Hoofden/Manager/Directeur/Regio Controller (N=22)
	Accountmanagers & Beleidsmedewerkers (N=10)

	Charismatisch
	50%
	50%
	80%

	Individueel Betrokken
	36%
	27%
	40%

	Inspirerend
	34%
	27%
	30%

	Intellectueel Stimulerend
	32%
	32%
	40%

	Participatief
	34%
	32%
	60%


* 
Significantie bij P < 0,05

** 
Significantie bij P < 0,01
Tabel 12: Mate waarin respondentengroepen (geordend naar functie) de leiderschapsstijlen van zorgkantoren herkennen (meerdere antwoorden mogelijk).
De leiderschapsstijlen kunnen ook worden afgezet tegen de groepen van respondenten die met één functie van het zorgkantoor te maken hebben (zorgbemiddeling), zorginkoop & zorgbekostiging en met alle drie functies te maken hebben, zie tabel 13. Uit tabel 13 valt op te maken dat de respondenten die met de zorgbemiddeling te maken hebben over het algemeen van mening zijn dat het zorgkantoor er een charismatische leiderschapsstijl op na houdt. Voor beide overige groepen gaat de verdeling gelijk op over alle leiderschapsstijlen. 
	Rol
	Zorgbemiddeling (N=43)
	Zorginkoop & Zorgbekostiging (N=14)
	Zorginkoop, Zorgbemiddeling & Zorgbekostiging (N=19)

	Charismatisch
	51%
	21%
	16%

	Individueel Betrokken
	28%
	7%
	11%

	Inspirerend
	23%
	7%
	11%

	Intellectueel Stimulerend
	23%
	14%
	11%

	Participatief
	23%
	14%
	16%


* 
Significantie bij P < 0,05

** 
Significantie bij P < 0,01

Tabel 13: Mate waarin respondentengroepen (geordend naar rol zorgkantoren) de leiderschapsstijlen van zorgkantoren herkennen (meerdere antwoorden mogelijk)

Door de resultaten af te zetten tegen het aantal zorgkantoren/-verzekeraars waarmee de respondenten te maken hebben valt op dat naarmate de respondenten met meer zorgkantoren/-verzekeraars te maken hebben, het percentage dat vindt dat de zorgkantoren er een charismatische leiderschapsgedraging op na houden toeneemt. Bij de intellectueel stimulerende leiderschapsgedraging neemt het percentage juist af. Bij participatief leiderschapsgedraging neemt het percentage af naarmate ze met meer zorgkantoren van dezelfde verzekeraar te maken hebben, maar bij contact met meer zorgverzekeraars neemt het percentage van respondenten die de leiderschapsgedraging herkennen toe. 
	ZK/ZV
	1 ZK, 1 VZ (N=33)
	>1 ZK, 1 VZ (N=5)
	>1 VZ (N=38)

	Charismatisch
	58%
	60%
	66%

	Individueel Betrokken
	36%
	40%
	37%

	Inspirerend
	33%
	20%
	32%

	Intellectueel Stimulerend
	36%
	40%
	29%

	Participatief
	30%
	20%
	45%


* 
Significantie bij P < 0,05

** 
Significantie bij P < 0,01

Tabel 14: Mate waarin respondentengroepen (geordend naar aantal zorgkantoren/verzekeraars) de leiderschapsstijlen van zorgkantoren herkennen (meerdere antwoorden mogelijk)
De resultaten kunnen ook worden afgezet tegen de frequentie waarmee de respondenten met de zorgkantoren/zorgverzekeraars te maken hebben. Opvallend is dat de respondenten die nooit met de zorgkantoren te maken hebben er wel een mening op na houden. Omdat deze resultaten waarschijnlijk niet zijn gebaseerd op eigen ervaringen, kan worden aangenomen dat het beeld is gevormd op basis van ervaringen van anderen. De frequentie waarmee respondenten met het zorgkantoor te maken hebben is niet significant.

Tenslotte kunnen de resultaten ook worden afgezet tegen de beoordeling van de respondenten. Volgens tabel 15 verschilt de gemiddelde beoordeling per leiderschapsstijl. Bij de intellectueel stimulerende en participatieve leiderschapsgedraging blijkt er meer dan 95% kans te zijn dat de keuze voor de leiderschapsgedraging een relatie heeft met de keuze van het beoordelingscijfer voor de zorgkantoren.

	Beoordeling
	4-5
	6-7
	8>
	Gem

	Charismatisch
(N=66)
	13%
	72%
	15%
	6,6

	Individueel Betrokken
(N=36)
	7%
	72%
	21%
	6,9

	Inspirerend
(N=31)
	8%
	68%
	24%
	6,8

	Intellectueel Stimulerend*

(N=33)
	4%
	78%
	18%
	6,9

	Participatief*

(N=40)
	9%
	70%
	21%
	6,9


* 
Significantie bij P < 0,05

** 
Significantie bij P < 0,01

Tabel 15: Mate waarin respondentengroepen (geordend naar beoordeling) de leiderschapsstijlen van zorgkantoren herkennen (meerdere antwoorden mogelijk)
Gewenste leiderschapskarakteristieken

Resultaten vragenlijst
De reacties van de respondenten ten aanzien van de gewenste karakteristieken zijn opgenomen in figuur 7, deze is op dezelfde wijze opgebouwd als figuur 4. Omdat de karakteristieken zijn geordend op hun gewicht in de schaal, staat ‘Communiceren in simpele woorden’ (94%) hoger in de rangorde dan ‘Associatie en respect’ (97%). 
Wanneer de rangorde over de gewenste leiderschapsgedraging in figuur 7 wordt vergeleken met de rangorde van huidige leiderschapsgedraging in figuur 4 is het eerste verschil de verhouding tussen “eens” en “oneens”. Bij de huidige karakteristieken is er sprake van een kelk-vorm waarbij er een geleidelijke overgang is van karakteristieken die wel worden vertoond naar karakteristieken die niet worden vertoond. Daarentegen is bij de gewenste karakteristieken sprake van twee kenmerken die niet zouden moeten worden uitgedragen door de zorgkantoren. Daarnaast valt op dat de posities van het kenmerk ‘Machtig en invloedrijk’ en ‘Communiceren in simpele woorden’ lijken te zijn omgewisseld. Daar waar deze bij de huidige leiderschapsgedragingen nog, respectievelijk, op de eerste plaats (79% eens) en op de op twee na laatste plaats (48% oneens) staan vinden de respondenten dat in de gewenste situatie ‘Machtig en invloedrijk’ het minst belangrijk is (55% oneens) en ‘Communiceren in simpele woorden’ (94% eens) het meest belangrijk.
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Figuur 7: Ranking gewenste leiderschapskarakteristieke


Daarnaast kan er op basis van de resultaten van de respondenten ook een verdeling worden gemaakt (zie figuur 8). In tegenstelling tot de verdeling van de huidige statistieken waarbij enkel charismatisch leiderschap overal bovenuit stak en de overige leiderschapstijlen volgden, steken in de gewenste situatie alle leiderschapsgedragingen er bovenuit. Dit is op te maken uit figuur 7 doordat het percentage “eens” op alle kenmerken vele malen groter is dan in de huidige situatie. Slechts twee kenmerken kennen een lager percentage eens-stemmers dan oneens-stemmers.  Dit is zichtbaar in een groter percentage ‘oneens’ bij charismatisch en intellectueel stimulerend leiderschap. Evenals de ranking op het niveau van de karakteristieken kan er een ranking op het niveau van leiderschapsgedragingen worden opgesteld (zie figuur 9). Net als in figuur 8 is in figuur 9 het percentage eens-stemmers aanzienlijk groot.
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Figuur 8: Overzicht statistieken gewenste leiderschapskenmerken

Wanneer figuur 9 en figuur 6 worden vergeleken valt op dat charismatisch leiderschapsgedraging in de huidige situatie nog op de eerste plaats staat maar in de gewenste situatie op de laatste plaats belandt. Daarnaast gaat in de huidige situatie de verhouding van ‘eens’-stemmers en ‘oneens’-stemmers bij de overige leiderschapsgedragingen ongeveer gelijk op. Bij de gewenste situatie zijn er aanzienlijk meer ‘eens’-stemmers dan ‘oneens’-stemmers. In de gewenste situatie is participatief leiderschap een plekje gestegen ten opzichte van de huidige situatie en belandt deze op de eerste plaats. Intellectueel stimulerend leiderschapsgedraging eindigt op de één na laatste plaats in de gewenste situatie terwijl deze in de huidige situatie de tweede plek bezet. In de gewenste situatie staat inspirerend leiderschap op de tweede plaats, individueel betrokken leiderschap op de derde plaats en intellectueel stimulerend op de vierde plaats. 
Deze verschuivingen kunnen worden verklaard als een verwerping van de charismatische leiderschapsgedraging van de zorgkantoren en de wens om meer betrokken te zijn met de zorgaanbieders dan op hun werkzaamheden in te gaan. Dit werd bevestigd tijdens de focusgroep. De respondenten gaven namelijk duidelijk aan dat zij graag willen dat het zorgkantoor met hun meedenkt, maar zich niet inlaat met hun werkzaamheden. Over het algemeen willen de zorgaanbieders dat de zorgkantoren hen als een professionele organisatie behandelen en niet te veel bemoeien met de interne processen. Ze willen daarentegen wel een soort van bevestiging van het zorgkantoor. Dit wordt duidelijk uit de redelijk hoge notering van het waarderen van inzichten. Daarnaast willen zij graag dat de zorgkantoren participatie en proactiviteit stimuleren, dit wijst op een afwachtende houding van de zorgaanbieders en bewijst des te meer dat de zorgaanbieders toch conformerend gedrag nastreven. 
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Figuur 9: Gewenste ranking van leiderschapskenmerken

Kenmerken respondenten

De resultaten van de respondenten ten aanzien van de gewenste statistieken kunnen ook worden afgezet tegen de respondentengroepen zoals deze eerder zijn geformuleerd, zie tabel 16. Voor alle functiegroepen verdient participatief leiderschap de voorkeur. Ongeacht van hun afkeur voor de kenmerken ‘Machtig en invloedrijk’ en ‘Communiceren in simpele woorden’ is het percentage van respondenten dat het eens is met de leiderschapsgedragingen over alle vlakken erg hoog. 
	Respondent-groepen
	(Zorg)Professionals (N=44)
	Coördinatoren/Hoofden/ Manager/Directeur/ Regio Controller (N=22)
	Accountmanagers & Beleidsmedewerkers (N=10)

	Charismatisch
	70%
	64%
	80%

	Individueel Betrokken
	73%
	64%
	80%

	Inspirerend
	77%
	77%
	90%

	Intellectueel Stimulerend
	66%
	64%
	90%

	Participatief
	82%
	82%
	100%


* 
Significantie bij P < 0,05

** 
Significantie bij P < 0,01

Tabel 16: Mate waarin respondentengroepen (geordend naar functie) de leiderschapsstijlen van zorgkantoren herkennen (meerdere antwoorden mogelijk)
In de gewenste situatie valt volgens tabel 17 op dat de keuze voor een leiderschapsgedraging bij respondenten die alleen met de zorgbemiddelingskant van het zorgkantoor te maken hebben sterk hoger is dan voor de respondenten die alleen met de zorginkoop & zorgbekostiging of alle drie functies van het zorgkantoor te maken hebben. 

	Rol
	Zorgbemiddeling (N=43)
	Zorginkoop & Zorgbekostiging (N=15)
	Zorginkoop, Zorgbemiddeling & Zorgbekostiging (N=18)

	Charismatisch
	51%
	20%
	22%

	Individueel Betrokken
	51%
	20%
	22%

	Inspirerend
	49%
	20%
	22%

	Intellectueel Stimulerend
	47%
	13%
	17%

	Participatief
	53%
	20%
	22%


* 
Significantie bij P < 0,05

** 
Significantie bij P < 0,01

Tabel 17: Mate waarin respondentengroepen (geordend naar rol zorgkantoren) de leiderschapsstijlen van zorgkantoren herkennen (meerdere antwoorden mogelijk)

Daarnaast zijn er geen andere relaties te ontdekken en ook is er geen statistische relatie tussen de functie van het zorgkantoor waar de respondent mee te maken heeft en de keuze voor een leiderschapsgedraging. In tegenstelling tot de resultaten van de huidige statistieken is er bij de gewenste statistieken geen patroon te ontdekken wanneer de resultaten worden afgezet tegen het aantal zorgkantoren/zorgverzekeraars waar de respondenten mee te maken hebben. De participatieve leiderschapsgedraging kent de meeste respondenten die ‘eens’ hebben gestemd. Bij de significantiewaarden valt echter op dat er blijkbaar een relatie zit tussen de charismatische leiderschapsgedraging en het aantal zorgkantoren/zorgverzekeraars waar een respondent mee te maken heeft, zie tabel 18.

	ZK/ZV
	1 ZK, 1 VZ (N=33)
	>1 ZK, 1 VZ (N=5)
	>1 VZ (N=38)

	Charismatisch*
	70%
	60%
	71%

	Individueel Betrokken
	73%
	60%
	71%

	Inspirerend
	79%
	80%
	79%

	Intellectueel Stimulerend
	64%
	80%
	71%

	Participatief
	85%
	80%
	79%


* 
Significantie bij P < 0,05

** 
Significantie bij P < 0,01

Tabel 18: Mate waarin respondentengroepen (geordend naar aantal zorgkantoren/verzekeraars) de leiderschapsstijlen van zorgkantoren herkennen (meerdere antwoorden mogelijk)
Door de resultaten af te zetten tegen de frequentie waarin de respondenten met het zorgkantoor te maken hebben ontvouwt zich een patroon, zie tabel 19. Naarmate de frequentie toeneemt, blijven de antwoorden namelijk stabiel. De schommelling bij de antwoord categorie ‘Soms’ is groter dan bij de categorie ‘Heel vaak’. Dit patroon suggereert dat naarmate de respondenten vaker met zorgkantoren te maken hebben zij een beter en duidelijker beeld hebben over de zorgkantoren. 
Hoofdbevindingen

Op dit moment houden de zorgkantoren er een charismatisch leiderschapsstijl op na. Dit wordt met name ervaren vanwege de enorme machtspositie. De rangorde van de concepten die bij de verschillende leiderschapsstijlen horen weerspiegelen voor de huidige situatie een kelk waarbij concepten die horen bij de charismatische leiderschapsstijl bovenaan staan en concepten die horen bij de inspirerende leiderschapsstijl onder aan staan. In de gewenste situatie staan de concepten die horen bij de charismatisch leiderschapsstijl helemaal onderaan. Alle overige concepten worden als gewenst bevonden. De rangorde voor de gewenste situatie geeft dus aan dat de zorgaanbieders eigenlijk niet willen dat de zorgkantoren er een machtspositie op na houden. Voor de rest lijkt het hun niets uit te maken. 


Daarnaast valt ook op dat de mening die een zorgaanbieder heeft over het zorgkantoor niet significant wordt bepaald door de mate waarin deze met het zorgkantoor te maken heeft of de positie van waaruit deze met het zorgkantoor in aanraking komt. Er is dus een eenduidig beeld over de zorgkantoren die over de hele linie wordt gedeeld.
	Gewenste stijl →

↓ Huidige stijl 
	Frequentie
	Charis-matisch
	Individueel Betrokken
	Inspi-rerend
	Intellectueel Stimulerend
	Partici-patief

	Charismatisch
	Nooit
	1
	0
	1
	0
	1

	
	Soms
	27
	29
	27
	20
	27

	
	Vaak
	23
	20
	21
	23
	22

	
	Heel vaak
	11
	11
	11
	10
	11

	Individueel Betrokken
	Nooit
	1
	0
	1
	0
	1

	
	Soms
	16
	15
	12
	7
	13

	
	Vaak
	12
	9
	11
	12
	11

	
	Heel vaak
	6
	6
	6
	5
	6

	Inspirerend
	Nooit
	0
	0
	0
	0
	0

	
	Soms
	13
	15
	15
	12
	15

	
	Vaak
	10
	7
	10
	10
	10

	
	Heel vaak
	5
	5
	5
	4
	5

	Intellectueel Stimulerend
	Nooit
	1
	0
	1
	0
	1

	
	Soms
	10
	11
	9
	7
	11

	
	Vaak
	13
	11
	13
	13
	13

	
	Heel vaak
	7
	7
	7
	7
	7

	Participatief
	Nooit
	1
	0
	1
	0
	1

	
	Soms
	17
	17
	17
	11
	16

	
	Vaak
	13
	10
	12
	13
	12

	
	Heel vaak
	7
	7
	7
	6
	7


* 
Significantie bij P < 0,05

** 
Significantie bij P < 0,01

Tabel 19: Mate waarin respondentengroepen (geordend naar frequentie) de leiderschapsstijlen van zorgkantoren herkennen (meerdere antwoorden mogelijk)
5. Resultaten zorgkantoren
Huidige leiderschapsgedragingen zorgkantoren
In het algemeen herkenden de zorgkantoren zich wel in de hoofdlijnen van de resultaten. Binnen de eigen regio waren sommige zorgkantoren echter van mening dat de resultaten wat genuanceerder lagen. Zo gaf respondent 1 aan: “de resultaten zijn herkenbaar voor de zorgkantoren in het algemeen, maar voor onze eigen zorgkantoren ligt dat anders”. Op basis van de resultaten zou je kunnen stellen dat de zorgkantoren een charismatische uitstraling hebben, maar de zorgaanbieders vonden de charismatische leiderschapsgedraging niet passen bij de zorgkantoren in de huidige setting. Een charismatische leider creëert (door middel van uitoefening van de subconcepten) draagvlak en straalt een bepaalde visie uit, maar dit is nu niet het geval bij de zorgkantoren. Respondent 2 stelt dat de zorgkantoren als machtig en invloedrijk worden beschouwd, “maar geen van de zorgkantoren draagt een actieve visie naar de ketenpartijen uit”. Daarnaast vonden alle respondenten dat er meer macht en invloed aan de zorgkantoren wordt toebedeeld dan dat zij daadwerkelijk hebben. Respondent 2 stelt verder dat de zorgkantoren ook geen eenduidig beeld naar de zorgaanbieders toe hebben. Dit komt volgens hem “door het (wettelijk) kader waarin zorgkantoren mogen bewegen, de zogeheten vrijheid in gebondenheid”. Zo hebben sommige zorgkantoren ervoor gekozen een actieve rol te spelen in de indicatiestelling van hun cliënten, terwijl anderen deze direct doorzetten naar de zorgaanbieders. Dit heeft effect op alle onderdelen van het zorgkantoor, van systeeminrichting tot beleid. Dit voorbeeld illustreert dat zorgkantoren binnen hetzelfde kader tot een andere invulling kunnen komen en daarmee een andere beleving en een ander resultaat teweeg brengen. Wel vinden alle respondenten dat zorgaanbieders zich in een soort slachtofferrol wanen. Zo vertelt respondent 1 dat ze vanuit hun regio’s al menig keer van de zorgaanbieders hebben begrepen: “Ze vinden dat zorgkantoren teveel opleggen en willen liever niet dat de zorgkantoren zich te veel bemoeien en de zorgaanbieders hun gang laten gaan”. Volgens respondent 2 vertaalt het zelfbeeld van de deelnemers van de focusgroep over de samenwerking met andere zorgaanbieders zich ook naar de vier landelijke branche-organisaties omdat die “onderling nog veel verschillen hebben en daardoor niet voldoende macht hebben om een front te vormen tegen de zorgkantoren”. 

Hoewel zorgaanbieders liever willen spreken over gelijkwaardige partijen binnen de AWBZ-keten, geeft respondent 3 aan dat “iedere partij een andere taak en verantwoordelijkheid heeft waardoor er afhankelijkheden tussen de partijen worden gecreëerd die contractueel worden geborgd”. Respondent 4 geeft aan dat over het algemeen alle partijen de AWBZ als een bureaucratie ervaren “waarbij de zorgkantoren de Q (aantal te behandelen cliënten) bepaalt en het CAK uitbetaalt”. Wanneer er gevraagd wordt naar de machtspositie van zorgkantoren geven alle respondenten aan dat de zorgkantoren feitelijk monopolist zijn in de regio’s waardoor er sprake lijkt te zijn van een hiërarchische relatie tussen de zorgkantoren en de zorgaanbieders. Het (wettelijk) kader bevestigt de hiërarchische relatie tussen de zorgaanbieders en de zorgkantoren door de zorgaanbieders te verplichten informatie aan het zorgkantoor aan te leveren die de zorgkantoren op hun beurt weer naar het CVZ en CAK rapporteren. Volgens respondent 2 blijft het onduidelijk of de zorgkantoren de zorgaanbieders managen of andersom. 

Ontwikkelingen AWBZ 

Om de vraag te beantwoorden welke leiderschapsgedraging de zorgverzekeraars bij uitvoering van de AWBZ voor eigen verzekerden moeten nastreven is er eerst in kaart gebracht welke verschuivingen de uitvoering van AWBZ voor eigen verzekerden met zich meebrengt voor zowel de zorgaanbieders als de zorgverzekeraars. De genoemde punten worden in het volgend stuk één voor één toegelicht. Alle geïnterviewde respondenten gaven aan dat de uitvoering van de AWBZ voor eigen verzekerden betekent dat: 

1) de zorgaanbieders een belangrijkere rol zullen krijgen omdat zij een schakel worden tussen de verzekerde en verzekeraar, feitelijk een nieuw marketingmechanisme in de AWBZ.

2) de zorgverzekeraars en zorgaanbieders hun focus zullen moeten gaan verleggen van regionale naar landelijke contractering, waarbij ook meer wordt toegewerkt naar geprefereerde zorgaanbieders. 

3) de zorgaanbieders meer interesse van verzekeraars zullen moeten gaan opwekken door: 
a. hun dienstverlening te gaan specialiseren en (waar mogelijk) aan te vullen, 
b. samenwerking met andere zorgaanbieders aan te gaan en 
c. (landelijke) ketens te vormen met als doel betere zorg te realiseren voor cliënten. 
Respondent 3 geeft aan dat op dit moment “de dienstverlening van de zorgaanbieder voor een cliënt niet afhankelijk is van de zorgverzekeraar waar de cliënt verzekerd is”. Bij uitvoering van de AWBZ voor eigen verzekerden zullen de cliënten wel afhankelijk zijn van de dienstverlening die de verzekeraar bij de zorgaanbieders heeft gecontracteerd. De uitvoering van AWBZ voor eigen verzekerden zal dus ook een keuzevrijheid in verzekeraar binnen de AWBZ relevant maken. Dit betekent dat zorgverzekeraars zich zullen moeten gaan “verkopen” aan de verzekerden. De zorgaanbieders zullen daardoor een verkoop-/marketingkanaal worden voor de verzekeraars. Hoewel alle zorgverzekeraars hetzelfde doel hebben, namelijk door middel van sturing op resultaten en inkoop de best mogelijke zorg voor hun verzekerden realiseren, zullen ze verschillen in de wijze van invulling en het gebruik van middelen om tot dat doel te komen. Daarom kunnen en zullen de verzekeraars zich anders gaan positioneren ten opzichte van de zorgaanbieders, qua leiderschapsgedraging, zonder dat dit het doel van de zorgverzekeraar verandert.

Omdat de zorgverzekeraars te maken krijgen met veel meer zorgaanbieders zullen zij, volgens respondent 5, een onderscheid gaan maken tussen 1) zorgaanbieders waarmee ze slechts een administratieve relatie hebben en 2) geprefereerde zorgaanbieders waarmee ze gaan samenwerken om nieuwe producten te ontwikkelen. Geprefereerde zorgaanbieders zullen worden bepaald aan de hand van het aantal verzekerden dat daar in zorg is, de geografische ligging en de aanwezigheid van een gemeenschappelijk doel. Respondent 5 geeft aan dat “alleen als beide [Riz Ahmed: zorgaanbieders en zorgkantoren] dezelfde doelen, waarden en normen nastreven, kunnen ze samenwerken aan een betere zorg voor de verzekerden”. 
Door een uitbreiding van regionale naar landelijke contractering zullen de zorgverzekeraars ook een afweging moeten gaan maken tussen keuzevrijheid en kwaliteit van zorg. Op het moment dat de zorgverzekeraars betrokken zijn bij ketenzorg voor specifieke doelgroepen/aandoeningen zullen zij volgens respondent 3 moeten gaan afwegen of het belang van de keuzevrijheid opweegt tegen de kwaliteitsaspecten. Dit kan tot gevolg hebben dat de zorgverzekeraar het aantal participerende zorgaanbieders vermindert om betere kwaliteit te realiseren. Deze aanpak zal ook per sector verschillen. Zo hebben bijvoorbeeld de verzorging & verpleging en geestelijke gezondheidszorg meer grensvlakken tussen de AWBZ en de ZVW, terwijl de gehandicaptenzorg een meer op zichzelf staande sector is. Ook geeft respondent 5 aan dat “de aanpak zal verschillen per zorgverzekeraar omdat de invulling en de focus onderling afwijkt”. Dit kan tot gevolg hebben dat sommige zorgaanbieders het gevoel zullen krijgen dat de zorgverzekeraars (nog steeds) een machtige positie hebben doordat ze voor dergelijke initiatieven worden uitgesloten.

De respondenten geven aan dat de AWBZ verder zal worden uitgekleed. Zo stelt onder andere respondent 1 dat “steeds meer herstelgerichte zorg zal worden overgeheveld naar de ZVW”. Voor de zorgaanbieders zal dit betekenen dat ze meer afspraken zullen moeten gaan maken op het gebied van de ZVW. Dit zal voor de zorgaanbieders noch gemakkelijk gaan noch de administratieve lasten drukken. De winst voor de zorgaanbieders zal daardoor in de integrale benadering van de zorgbehoefte van de cliënt gaan zitten. Omdat meerdere zorgaanbieders met dezelfde verandering zullen worden geconfronteerd zal het niet moeilijk zijn om afstemming en samenwerking met andere zorgaanbieders te vinden. Dit zal volgens respondent 1 leiden tot een tweetal verschuivingen, namelijk “van verticale zorgverlening naar horizontale zorgverlening (op cliëntniveau) en van aanbod- naar vraaggestuurde zorg”. Met de verschuiving van verticale naar horizontale zorgverlening zal er een nadruk komen te liggen op het gehele zorgpad van de cliënt en niet enkel op zorg in individuele instellingen. Bij verschuiving van aanbod- naar vraaggestuurde zorg zullen instellingen de focus moeten verleggen van het aanbieden van alle zorgfuncties naar het aanbieden van zorgfuncties op basis van de behoeften van de cliënt. Om een integraal aanbod en integrale contractering te realiseren zullen zorgaanbieders gebruik gaan maken van de constructie van een hoofd- en onderaannemer. Hierdoor zullen zorgaanbieders meer eigenaarschap krijgen bij het organiseren en realiseren van de zorg voor hun cliënten. Deze ontwikkelingen dienen echter wel te worden ondersteund door de zorgverzekeraars. 

Daarnaast zullen de zorgverzekeraars worden gedwongen om ook buiten de eigen regio’s zorg voor eigen verzekerden te gaan realiseren, waardoor zich opeens een wereld aan zorgaanbieders opent die hetzelfde leveren en de zorgverzekeraars meer keuze bieden bij het contracteren. De zorgaanbieders zullen zich dus ‘aantrekkelijk’ moeten gaan maken voor de zorgverzekeraars, zoals de samenwerking met andere zorgaanbieders aan te gaan. Respondent 3 zegt dat: “…door (landelijke) ketens te vormen waarbij kennis wordt gebundeld en ook, bijvoorbeeld, samenwerking met ziekenhuizen wordt gerealiseerd de zorgaanbieders een dienst creëren die van toegevoegde waarde is voor de verzekerden en daarmee graag zal worden gecontracteerd door de zorgverzekeraars”.

Respondent 3 geeft aan dat “met uitzondering van de zorgaanbieders die nu al met meer dan één zorgkantoor te maken hebben, de zorgaanbieders zich opeens geconfronteerd zullen zien worden met 12 verzekeraars”. Waarbij alle zorgverzekeraars eigen prioriteiten en focus zullen hebben. Doordat de zorgaanbieders met meerdere zorgverzekeraars te maken krijgen en zorg zullen moeten gaan contracteren, zal het besef en inzicht worden gecreëerd dat zij een sterkere positie hebben dan dat zij aanvankelijk dachten en waardoor ze zichzelf minder in de slachtofferrol zullen positioneren. 

Gewenste leiderschapsgedragingen zorgkantoren
De respondenten geven aan dat er niet één leiderschapsgedraging is die past op de rol van de zorgverzekeraars bij uitvoering van de AWBZ voor eigen verzekerden, maar steeds een aantal aspecten van iedere stijl. Bij iedere toekomstige ontwikkeling die eerder is genoemd is ook steeds aangegeven hoe de zorgverzekeraars zich zullen moeten opstellen tegenover de zorgaanbieders of welke stijl ze zich zullen moeten aanmeten. Over het algemeen zijn alle respondenten van mening dat de hiervoor genoemde ontwikkelingen niet kunnen worden geïntroduceerd door de zorgverzekeraar, een zorgaanbieder zal er namelijk niet uit zichzelf voor kiezen samen te gaan werken, tenzij  het (financiële) voordelen creëert voor hem. 

Deze voordelen zullen niet vanzelfsprekend zijn en dienen derhalve te worden verduidelijkt door de zorgverzekeraars vanuit een (intellectueel) stimulerende en inspirerende rol. Op deze wijze kunnen de zorgverzekeraars de zorgaanbieders aansporen om bepaald gedrag te vertonen. 
6. Conclusie & Discussie
Inleiding

In dit hoofdstuk wordt er achtereenvolgens een antwoord gegeven op de deelvragen om vervolgens een antwoord te geven op de kernvraag. Daarna zullen in het kopje discussie een aantal standpunten worden gepresenteerd over de gekozen methode om tot de resultaten te komen en het veld waarbinnen de resultaten zijn verkregen. Als laatst zullen er op basis van de conclusie en discussie een aantal aanbevelingen worden gedaan. 

Beantwoording onderzoeksvragen

Welke partijen zijn betrokken bij de AWBZ-keten en wat zijn hun taken/rollen?                         
Bij de AWBZ-keten zijn het CIZ, de Zorgkantoren, de Zorgaanbieders, het CVZ en het CAK betrokken. Het CIZ verricht de indicatiestelling. Het zorgkantoor stuurt vervolgens de indicatiestelling naar de zorgaanbieder. De zorgaanbieder meldt het zorgkantoor wanneer de zorg is begonnen en beëindigd. Het CAK berekent en incasseert vervolgens de eigen bijdrage van de cliënt. Het CVZ verzorgt het onderhoud van het berichtenmodel, het beheer en onderhoud van de codetabellen, het opstellen van procedures & bedrijfsregels en het tactisch beheer van de zorgregistratie. Op basis van de regionale gegevens van de zorgkantoren stelt het CVZ de landelijke wachtlijstrapportages op. 
Het zorgkantoor heeft een centrale rol in de keten omdat deze verantwoordelijk is voor het realiseren van de aanspraak van de verzekerde op AWBZ-zorg door voldoende zorg in te kopen en een passend aanbod te realiseren tegen concurrerende tarieven. Om dit te bewerkstelligen is de regionale coördinatie gemandateerd aan één zorgverzekeraar per AWBZ-regio. Daarnaast is het zorgkantoor ook verantwoordelijk voor het budget van de betreffende zorgkantoorregio. Om de budgetten in de hand te houden en voldoende zorg te kunnen garanderen sluit het zorgkantoor een overeenkomst met een zorgaanbieder over de te leveren zorg en de prijs die de aanbieder daarvoor ontvangt. De aanbieder verantwoordt zich vervolgens over de geleverde kwaliteit. Om de geleverde kwaliteit te ‘meten’ beschikt het zorgkantoor over verschillende methoden, zoals certificering, klanttevredenheidsonderzoek en materiële controle. 
Welke theorieën zijn er over leiderschap en leiderschapsgedragingen?

In de jaren tachtig richtten de op dat moment bestaande theorieën van leiderschap zich voornamelijk op het doel van de ondergeschikten, rolverduidelijking en de manier waarop leiders het gedrag van hun ondergeschikten beloonden of straften. Transformationeel leiderschap kijkt naar de wijze waarop leiders ondergeschikten beïnvloeden om het belang van hun groep en organisatie boven het eigen belang te stellen om daarmee optimale prestaties te bereiken. In de jaren negentig is er vervolgens veel geschreven over participatief leiderschap en leader-member exchange (LMX). Bij participatieve leiderschap komen leidinggevende en ondergeschikten samen tot een beslissing. Participatie van ondergeschikten wordt hierbij gestimuleerd doordat de leiders passend delegeren, inbreng van ondergeschikten waarderen en goede alternatieven belonen. Dit draagt bij aan de kwaliteit van de beslissingen die worden genomen en zorgt ervoor dat de medewerkers gemotiveerd, betrokken en tevreden zijn. LMX focust zich op de relatie tussen leiders en ondergeschikten en gaat uit van een binnen- en buitenkring. Leden van de binnenkring hebben speciale relaties met de leiders en krijgen meer verantwoordelijkheid en privileges. De buitenkring krijgt echter weinig keuzevrijheid en invloed toebedeeld. Iedere nieuwe lid groeit op basis van zijn capaciteiten door vanuit de buitenkring tot uiteindelijk de binnenkring. 

Gezien de toekomstige rol als regisseur/leider in de AWBZ-keten zal de leiderschapsgedraging van de zorgverzekeraar de zorgaanbieders moeten motiveren om bij te dragen aan de uitvoering van de AWBZ. Daarnaast zal de zorgverzekeraar draagvlak moeten crëeren door de zorgaanbieders te waarderen als ketenpartij die verantwoordelijk is voor het leveren van zorg en daarmee een deeltaak van de AWBZ-keten vervuld. Op basis van deze context lijken transformationeel en participatief leiderschap van toepassing. Volgens beide leiderschapsstijlen dient een leider de volgende leiderschapskenmerken te hebben: charismatisch, inspirerend, intellectueel stimulerend, betrokken en participatief. 
Welke leiderschapsstijl van het zorgkantoor wordt door de zorgaanbieders feitelijk waargenomen en geprefereerd?

Op basis van de resultaten is naar voren gekomen dat in de huidige setting de zorgaanbieders van mening zijn dat de charismatische leiderschapsstijl het beste past bij de zorgkantoren, voornamelijk vanwege de machtspositie van het zorgkantoor. In de gewenste situatie zouden de zorgaanbieders graag zien dat de zorgkantoren zich meer participatief en inspirerend zouden opstellen. Voor de zorgaanbieders is een verschuiving van de positionering van de zorgkantoren blijkbaar belangrijk. Dit wordt weerspiegeld in de ranking van gewenste leiderschapsstijlen waarbij het participatief leiderschapsstijl bovenop staat (zie figuur 9). De zorgaanbieder willen dus graag dat de zorgkantoren van een machtpositie een meer gelijkwaardige rol gaan spelen.

Welke leiderschapsstijl hebben de zorgkantoren nu en prefereren zij?

De zorgkantoren delen de mening van de zorgaanbieders dat op dit moment de zorgkantoren zich veelal gedragen volgens de charismatische leiderschapsstijl. Als zorgkantoor hebben ze echt niet zo veel macht als de zorgaanbieders hen toedichten. Hoewel de zorgkantoren vonden dat er vanuit iedere leiderschapsstijl wel een paar elementen zijn die zij zouden moeten vertonen waren zij wel van mening dat de stimulerende en inspirerende leiderschapsstijlen de voorkeur genieten. Voornamelijk vanwege de aankomende verschuivingen in de AWBZ, namelijk de uitvoering van de AWBZ door de zorgverzekeraars voor eigen verzekerden. De veranderingen die deze verschuiving met zich mee brengt kunnen namelijk niet door de zorgkantoren zelf worden geïntroduceerd, maar moeten door de zorgaanbieders worden gerealiseerd. De zorgkantoren zien voor zichzelf echter wel een rol weggelegd om de zorgaanbieders te stimuleren en te inspireren om de veranderingen door te voeren. 

Op welke wijze kunnen de zorgverzekeraars bij de uitvoering van de AWBZ voor eigen verzekerden vorm geven aan de geprefereerde leiderschapsgedraging?
Om de verschuiving van de huidige charismatische leiderschapsstijl naar een (primair) inspirerende leiderschapsstijl te realiseren dienen zowel zorgaanbieders als zorgverzekeraars stappen te ondernemen. Zo geven zorgaanbieders aan dat ze meer verantwoordelijkheid willen dragen. Zorgverzekeraars zouden zich volgens hun minder moeten bezig houden met de wijze waarop zorgaanbieders hun werk uitvoeren en zich meer moeten richten op de resultaten die de zorgaanbieders behalen. Zorgverzekeraars zullen dus doelen moeten gaan communiceren die zorgaanbieders aanspreken en herkenbaar zijn zodat ze zich daar op gaan richten. Daarnaast geven de zorgverzekeraars aan dat het voor hun niet haalbaar is om dezelfde relatie te behouden met iedere zorgaanbieder. Dit zal er toe leiden dat zorgverzekeraars met een aantal zorgaanbieders nauwer zullen samenwerken dan met andere zorgaanbieders. Hier kunnen vervolgens weer inzichten uit voortkomen die kunnen worden ingezet om zorgaanbieders beter te ondersteunen in hun werkzaamheden. De zorgverzekeraar moet dus een partner worden van de zorgaanbieders die ondersteuning biedt in het primaire proces, namelijk de zorg voor de cliënt. 
Welke leiderschapsgedraging past het beste bij de rol van de verzekeraar als leider/regisseur in de AWBZ-keten?
Hoewel de zorgaanbieders primair een participatieve leiderschapsstijl prefereren geven zij aan dat zij ook wensen dat het zorgkantoor in zekere mate intellectueel stimulerend en inspirerend is. De zorgkantoren erkennen de behoefte van de zorgaanbieders om zich participatief op te stellen, maar stellen dat in het licht van de aankomende verschuivingen een participatieve leiderschapsstijl niet voldoende is. De zorgkantoren geven aan dat de aankomende wijzigingen niet door hun kunnen worden doorgevoerd, maar dat de zorgaanbieder deze moet doorzetten. In dat licht is het voor de zorgkantoren logischer er een intellectueel stimulerende en inspirerende leiderschapsstijl op na te houden. Op deze wijze voldoen ze aan de behoefte van de zorgaanbieders om zich meewerkender op te stellen en stellen zij hun leiderschapsstijl bij op basis van de aankomende verschuivingen. Op deze wijze sluiten de behoeftes van de zorgaanbieders en zorgkantoren aan op de behoeftes van de markt. 

Discussie

Vragenlijst dient beter te worden opgesteld

Op basis van de factoranalyse is naar voren gekomen dat de vragen niet direct relateren aan de verschillende leiderschapsstijlen. Een vraag bleek dus op een andere manier te kunnen worden geïnterpreteerd dan beoogd. Voor een toekomstig onderzoek is het dus van belang dat de vragenlijst wordt herzien zodat de vragen corresponderen met de bijbehorende leiderschapsstijlen. 


Daarnaast dient er ook te worden nagedacht over de termen die bij de vragenlijst zijn vastgesteld. Zo blijkt uit de analyse dat de participatieve leiderschapsstijl bij zowel de zorgaanbieders als de zorgkantoren andere beelden opwekt. Zo lijkt de interpretatie door de zorgaanbieders sterk op de interpretatie van de intellectueel stimulerende en inspirerende leiderschapsstijl door de zorgkantoren. Ook was er enige verwarring over de charismatische leiderschapsstijl. Zo was deze voor de zorgaanbieders veel meer gerelateerd aan de machtspositie van de zorgkantoren terwijl de zorgkantoren meer dachten aan het uitdragen van een visie en het creëren van draagvlak bij de zorgaanbieders. Doordat dit niet goed was verwerkt in de vragenlijst werd het noodzakelijk om beide termen goed te definiëren alvorens er betekenis kon worden gegeven aan de antwoorden van de respondenten. 
Resultaten betrouwbaar en representatief

De resultaten van de vragenlijst hebben een negatieve lading vanwege de wijze waarop respondenten het zorgkantoor op dit moment interpreteren. Dit kan er toe geleid hebben dat de inventarisatie van de huidige karakteristieken (licht) vertekend is. Echter, in de focusgroep is gebleken dat de huidige leiderschapsstijl overeenkomt met de daadwerkelijke situatie. Hetzelfde geldt voor de gewenste stijl van leiderschap: de emoties die de respondenten in het eerste deel van de enquête niet kwijt konden, kunnen hebben geleid tot een vertekend beeld van de resultaten. Dit is voor een deel terug te zien in de positieve reacties voor alle leiderschapskenmerken behalve de kenmerken macht en invloedrijk, waardoor het lijkt alsof de zorgaanbieders via de vragenlijst meer hun mening wilden ventileren. Omdat de gewenste leiderschapsstijl (deels) aansluit op de gewenste leiderschapsstijl volgens de zorgkantoren kan worden geconcludeerd dat dit geen verdere gevolgen heeft voor dit onderzoek.

De vragenlijst is binnen de gehandicaptenzorg uitgezet en niet bij zorgaanbieders in de GGZ en ouderenzorg. De branche waar een zorgaanbieder in opereert heeft echter slechts invloed op de zorg die de zorgaanbieder levert en de zorg die het zorgkantoor inkoopt. Omdat de zorg die wordt geleverd door de zorgaanbieders geen effect heeft op de secundaire processen, waaronder de communicatie met de zorgkantoren, is de verwachting dat de resultaten over alle sectoren van de AWBZ herkenbaar zijn. Om dit bij een vervolgonderzoek met zekerheid uit te kunnen sluiten is het van belang dat bij een vervolg een populatie wordt gekozen die respresentatief is voor alle sectoren van de AWBZ. 

Veld denkt niet in dezelfde concepten
Tijdens het kwalitatief onderzoek kwam naar voren dat het veld niet denkt in de concepten die voor dit onderzoek zijn gebruikt. Hoewel enkele zorgaanbieders waren betrokken bij het ontwerpen van de vragenlijst, bleek tijdens de gesprekken met de zorgkantoren dat er een verschil van interpretatie zat in de concepten. Zo was er voor de zorgkantoren geen duidelijke scheiding tussen het intellectueel stimulerend en participatief leiderschap. Ook vonden zij bepaalde onderdelen van de inspirerende stijl meer toepasselijk voor de charismatische stijl. Dit heeft er toe geleid dat er voorafgaand aan ieder gesprek eerst het kader is geschetst door een uitleg te geven over de verschillende concepten en wat deze precies omvatten. Voor een vervolgonderzoek zou het dus verstandig zijn om de concepten niet alleen samen met de zorgaanbieders, maar ook met de zorgkantoren op te stellen. Bijkomend voordeeld is dan dat zorgkantoren worden geprikkeld om na te denken over hun leiderschapsstijl en de gevolg daarvan op de keten. 
Aanbevelingen

Vervolgonderzoek

Voor dit onderzoek is gekeken naar de leiderschapsgedragingen van het zorgkantoor maar niet naar de samenwerking tussen zorgkantoren en zorgaanbieders die dit met zich meebrengt. Op het moment dat de zorgverzekeraars de AWBZ gaan uitvoeren en met meer zorgaanbieders te maken krijgen, zullen ze met sommige zorgaanbieders een hechtere relatie gaan opbouwen dan met anderen. Voor een vervolgonderzoek zou het daarom interessant zijn om te kijken hoe de bestaande samenwerkingstheorieën de verhoudingen tussen de zorgverzekeraars en zorgaanbieders kunnen versterken en ten goede komen aan de zorg voor de cliënt. 
Zorgaanbieders moeten een sterkere positie innemen

Uit het onderzoek is gebleken dat de zorgaanbieders zich op dit moment te veel in een ‘slachtofferrol’ wanen. De zorgaanbieders zien de zorgkantoren als de grote boze wolf die de zorgaanbieders omver blaast. Hoewel de zorgaanbieders over het algemeen van mening zijn dat de zorgkantoren onvoldoende visie uitdragen en de zorgaanbieders te veel opleggen, vormen zij geen stevig front tegen de zorgkantoren. De branche-organisaties van de zorgaanbieders zijn te veel verdeeld om effectief veranderingen in de relatie af te dwingen, wat in het belang van de cliënten wel noodzakelijk is. De zorg kan alleen verbeteren als beide partijen elkaar continu scherp houden. 
Zorgverzekeraars moeten actief bezig zijn met hun leiderschapsstijl

Hoewel de wijzigingen in de AWBZ op papier grote gevolgen lijken te hebben geeft respondent 3 aan dat het nog maar de vraag is of de wijziging van uitvoer van de AWBZ voor eigen verzekerden ook daadwerkelijk tot grote verschuivingen gaat leiden. Het is goed mogelijk dat er geen verschuiving in de positionering van de ketenpartijen zal optreden. Dit betekent echter niet dat het voor zorgverzekeraars geen verdere nut en/of noodzaak heeft om actief na te denken over hun positionering ten opzichte van de zorgaanbieders en de leiderschapsstijl(en) die daarbij horen. 
Ook binnen de huidige setting moeten zorgverzekeraars namelijk op een effectieve en adequate wijze met de zorgaanbieders omgaan. Dit betekent dat de zorgverzekeraars zichzelf een leiderschapsstijl moeten aanmeten die de zorgaanbieders het best ondersteunt en motiveert om hun werkzaamheden uit te voeren. Omdat de zorgaanbieders dit het beste kunnen aangeven is het verstandig om samen met een aantal zorgaanbieders de leiderschapsstijl nader vorm te geven.
Tot slot

Naar aanleiding van dit onderzoek is duidelijk geworden dat er op dit moment veel ontwikkelingen gaande zijn op het gebied van de AWBZ. Hoewel de partijen die in de AWBZ-keten deelnemen (grotendeels) verantwoordelijk zijn voor de zorgvoorziening zijn zij niet de enige partijen die daar iets over te zeggen hebben. De politiek, gemeenten maar ook de publieke opinie hebben een grote invloed op het beleid en de wijze waarop de AWBZ verder wordt ingedeeld. De overheveling van een aantal zaken naar de WMO, (geluiden over) het overhevelen van de ouderenzorg naar de ZVW, maar ook de eventuele introductie van een vierde geldstroom naar de AWBZ (aanwending van individueel vermogen van cliënten) maken de AWBZ een levendige en veranderende omgeving. Binnen deze omgeving moet de zorg voor de cliënt steeds voorop staan. Dit betekent dat iemand constant de belangen van de cliënt moet behartigen. En hoewel voor dit onderzoek de nadruk constant heeft gelegen op de leiderschapsstijlen van de zorgkantoren is het ook belangrijk dat de zorgaanbieders goed nadenken over de wijze waarop zij zich gaan opstellen in de keten. Evenals de zorgkantoren dienen zij goed na te denken over de doelen die zij nastreven en de strategie die dit het beste ondersteunt. Zo is tijdens het onderzoek opgevallen dat zorgaanbieders nog te weinig anticiperen op de aankomende verschuivingen en de mogelijkheden en kansen die deze met zich meebrengen. Door deze afwachtende houding worden zij afhankelijk van het zorgkantoor en ervaren zij daardoor een grotere machtspositie van de zorgkantoren. 

Daarnaast is het gezien de veranderende omgeving nog maar de vraag of de focus van de zorgverzekeraars wel op de leiderschapsgedragingen zal (gaan) liggen.  Het is aannemelijker dat de zorgverzekeraars vanwege een wijziging in de positie in de AWBZ-keten op een andere manier zullen gaan samenwerken en daarom hun leiderschapsgedragingen moeten aanpassen.
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Bijlage A – Uitwerking theoretische concepten
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Bijlage B – Uitwerking vragenlijst

	Nr.
	Vraag
	Helemaal mee eens
	Mee eens
	Neutraal
	Oneens
	Helemaal oneens

	1. 
	Het zorgkantoor is machtig en heeft veel invloed.
	
	
	
	
	

	2. 
	Het zorgkantoor wordt gerespecteerd door de zorgaanbieders. 
	
	
	
	
	

	3. 
	Het zorgkantoor wordt niet vertrouwd door de zorgaanbieders.
	
	
	
	
	

	4. 
	Het zorgkantoor is een ketenpartij waar de zorgaanbieders liever niet mee geassocieerd willen worden.
	
	
	
	
	

	5. 
	Het zorgkantoor geeft geen persoonlijke aandacht aan de zorgaanbieders .
	
	
	
	
	

	6. 
	Het zorgkantoor behandelt iedere zorgaanbieder, ongeacht omvang en budget, als een gelijkwaardige partij. 
	
	
	
	
	

	7. 
	Het zorgkantoor is een coach voor de zorgaanbieders.
	
	
	
	
	

	8. 
	Het zorgkantoor geeft de zorgaanbieders geen advies.
	
	
	
	
	

	9. 
	Het zorgkantoor vertelt de zorgaanbieders niet wat zij van hen verwachten.
	
	
	
	
	

	10. 
	Het zorgkantoor verwoordt (belangrijke) doelstellingen in hele simpele woorden.
	
	
	
	
	

	11. 
	Het zorgkantoor maakt de zorgaanbieders niet duidelijk waarom deze bepaalde werkzaamheden verrichten.

	
	
	
	
	

	12. 
	Het zorgkantoor inspireert en motiveert de zorgaanbieders door de lat hoog te leggen.
	
	
	
	
	

	13. 
	Het zorgkantoor stimuleert geen innovatie en geen creativiteit door steeds uit te gaan van de zelfde aannames. 
	
	
	
	
	

	14. 
	Het zorgkantoor past nieuwe inzichten toe op oude problemen/situaties.
	
	
	
	
	

	15. 
	Het zorgkantoor legt nadruk op het op een rationele wijze en zorgvuldig oplossen van problemen.
	
	
	
	
	

	16. 
	Het zorgkantoor bevordert geen intelligentie en geen rationaliteit bij zorgaanbieders.
	
	
	
	
	

	17. 
	Het zorgkantoor stimuleert proactiviteit, zoals proactieve informatie uitwisseling.
	
	
	
	
	

	18. 
	Het zorgkantoor betrekt en vertrouwd zorgaanbieders niet en stimuleert daardoor geen participatie. 
	
	
	
	
	

	19. 
	Het zorgkantoor stelt waardevolle inzichten van zorgaanbieders op prijs.
	
	
	
	
	

	20. 
	Het zorgkantoor beloont waardevolle inzichten van zorgaanbieders niet.
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