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de weg ontstaat in het gaan.
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Wandelaar, er is geen weg,
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Caminante van Antonio Machado  (1875 – 1939)
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2011
Samenvatting
De Nederlandse gezondheidszorg heeft te maken met een flinke toename aan kosten. De toename is in relatie tot het bruto nationaal product te hoog, waardoor maatregelen getroffen moeten worden. Doordat 70% van de zorgkosten wordt gemaakt voor chronische ziekten, zijn maatregelen vooral op deze zorg gericht.

Ketenzorg wordt gezien als de manier om de kosten van chronische ziekten te verlagen, terwijl de kwaliteit van zorg er niet onder lijdt of zelfs wordt verhoogd. De overheid heeft dan ook een instrument bedacht om ketenzorg te stimuleren. Dit instrument is de keten-DBC, waarbij de financieringsschotten tussen de diverse zorgaanbieders worden weggenomen. Voorlopig geldt dit instrument voor Diabetes type 2, COPD en cardiovasculair risicomanagement.

Dit onderzoek richt zich op het gedrag van ziekenhuizen ten aanzien van keten-DBC’s. Het doel is om informatie te verkrijgen over de manier waarop keten-DBC’s het best de doelen van de overheid kunnen bereiken. Dit bezien vanuit ziekenhuizen. Ook voor andere type zorginstellingen zou dit onderzoek uitgevoerd moeten worden om een compleet beeld te krijgen van het instrument keten-DBC.

Om dit doel te bereiken is een gedragsmeting uitgevoerd volgens het Triade model. Deze meting is uitgevoerd door middel van interviews waarbij gebruik gemaakt is van theorie over supply chain management en innovatie. Deze theorie heeft een lijst met obstakels en kritische succesfactoren opgeleverd die helpen om de gedragsmeting goed te doorgronden en de reden tot bepaald gedrag vast te stellen. Tevens biedt de theorie inzichten over de wijze waarop innovatie eigenschappen (in dit onderzoek de eigenschappen van de keten-DBC) de invoering van de keten-DBC bevorderen. 

Door middel van interviews is in zeven ziekenhuizen onderzocht welk gedrag er is en hoe dit gedrag tot stand is gekomen. De invloed op het gedrag van obstakels en kritische succesfactoren uit de theorie is hierbij bepaald. Tevens zijn door middel van een uitgebreide documentenanalyse de in de theorie opgestelde eigenschappen van keten-DBC’s verzameld. Deze eigenschappen zijn beoordeeld en gekoppeld aan het gedrag en de redenen voor bepaald gedrag om te onderzoeken op welke wijze zij invloed uitoefenen op de doorvoering van keten-DBC’s.

Uit het onderzoek is gebleken dat keten-DBC’s nog niet optimaal ontworpen zijn en te weinig voordelen en te veel nadelen biedt voor ziekenhuizen om door te pakken en keten-DBC’s in te gaan voeren. De invoering van keten-DBC’s is dan ook nog minimaal. Wel zijn er velen ketenzorg initiatieven die nog niet de vorm van een keten-DBC hebben. Deze ketenzorg heeft nog aparte bekostiging per zorgaanbieder en er wordt niet gewerkt op basis van de protocollen die bij keten-DBC’s afgesproken dienen te worden. Tevens is uit het onderzoek een lijst met obstakels en kritische succesfactoren gekomen die veel invloed hebben op het gedrag van ziekenhuizen. De belangrijkste taak voor de overheid is om de motivatie jegens het invoeren van keten-DBC’s te verhogen. Verhoging van de motivatie verhoogt tevens direct de capaciteit en gelegenheid tot invoering van keten-DBC’s. De motivatie kan verhoogd worden door te kijken naar de obstakels en kritische succesfactoren en de manier waarop deze het gedrag beïnvloeden. Dit heeft een lijst met aanbevelingen opgeleverd. Voor ziekenhuizen is het met name van belang om de afweging te maken of een bepaalde keten-DBC nodig is. Concurrentie speelt hierbij de belangrijkste rol.

Abstract 
Costs are increasing substantially in the Dutch health care. The increase is too high in relation to national gross product, so measures must be taken. Because 70% of healthcare costs are made for chronic diseases, particularly measures aimed at these diseases are made. Integrated care is sees as the way to reduce costs of chronic diseases, while the quality of care does not suffer or even be increased. The government has also devised a tool to promote integrated care. This tool is called keten-DBC (integrated care DRG). This tool removes the funding gaps between various healthcare providers. For now this tool is for diabetes type 2, COPD and cardiovascular risk management.

This study focuses on the behavior of hospitals in relation to keten-DBC’s. The goal is to get information on how keten-DBC’s can be improved to achieve government goals. In this study this is seen from general hospitals point of view. For other types of healthcare providers, this study should be conducted to provide a complete picture of the tool keten-DBC.

To achieve this goal, a behavioral measurement was conducted according to the Triad model. This measurement was carried out through interviews making use of theory of supply chain management and innovation. These theories resulted in a list of obstacles and critical success factors that help to understand the behavior measurement and assess the reasons for certain behavior. The theory also offers insights on how innovation characteristics (in this study the properties of the keten-DBC) aid to implement the keten-DBC’s.

Interviews in seven hospitals were conducted to investigate what behavior they have and how this behavior has been established. The influence on the behavior of obstacles and critical succesfactors from the theory is determined by the information that came out of the interviews. Also, through an extensive document analysis the theoretical properties of keten-DBC’s are collected. These properties are assessed and linked to the behavior and the reasons for certain behavior to investigate how they affect the implementation of keten-DBC’s.

The study showed that keten-DBC’s are not optimally designed and that they have too few benefits and too many disadvantages for hospitals to implement keten-DBC’s. The introduction of keten-DBC’s is still minimal. However, there are many initiatives for integrated care. These initiatives do not have the form of a keten-DBC. This integrated care has got separate funding for each healthcare provider and are not working according to the protocols included in keten-DBC’s. Furthermore, the study led to a list with obstacles and critical success factors that have much influence on hospitals behavior. The main task of the government is to influence the motivation of hospitals to implement keten-DBC’s. Increasing the motivation also increases the capacity and opportunities to introduce keten-DBC’s. The motivation can be increased by looking at the obstacles and critical success factors and how the influence behavior. This yielded in a list of recommendations for improving keten-DBC’s. For hospitals it is important to weigh up whether a particular keten-DBC is needed. Competition plays a key role in this.
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Verwijzingen resultaten


1. 
Inleiding
1.1 Ziekenhuizen en ondernemen
De ziekenhuissector kenmerkt zich door zowel publieke en private taken. Een ziekenhuis moet door sociale en economische ontwikkelingen bedrijfsmatiger, efficiënter gaan werken en tegelijkertijd aan zijn maatschappelijke en publieke taken blijven voldoen en deze zelfs verbeteren, omdat de overheid minder in staat is deze maatschappelijke en publieke verantwoordelijkheid te dragen. Er dient voldaan te worden aan de principes van de markt, waartoe risico’s nemen en innoveren behoren, maar tevens dienen publieke taken als kwaliteit en toegankelijkheid van zorg gewaarborgd te worden (Meurs & Van der Grinten 2005). 

De bovenstaande hybride context komt tot uiting in de besturingtrends maatschappelijk ondernemen en vraaggestuurde zorg. Maatschappelijk ondernemen is ondernemen onder invloed van publieke en private doelen, belangen, structuur, wetgeving en financiering. Tevens heeft de autonomie van professionals binnen deze organisaties invloed op het gedrag van de organisatie. Dit alles geeft de complexe hybride ondernemingswereld aan waarin ziekenhuizen zich bevinden. Door de beweging naar meer vraagsturing en marktwerking in de hybride omgeving van ziekenhuizen -als maatschappelijke ondernemingen- zijn zij genoodzaakt met deze bewegingen mee te gaan (Meurs & Van der Grinten 2005).
1.2 Stijgende zorgkosten

Naast de hierboven genoemde veranderingen is de zorg sterk aan het veranderen op andere vlakken. In 2009 is ongeveer 9 procent van het bruto nationaal product van Nederland naar de zorg gegaan. In 2040 zal dit naar schatting minstens 14 procent zijn. Deze stijging komt met name door chronische ziekten. Deze nemen nu al 70% van de totale zorgkosten voor hun rekening (Klink 2009). Klink zegt hierover dat de premies met gemak kunnen verdubbelen en dat hier wat aan gedaan moet worden. Hij heeft hiervoor maatregelen opgesteld, waaronder het bevorderen van ketenzorg om de kosten van chronische zorg aan te pakken (CPB 2009). Vele zorgkenners zijn het erover eens dat ketenzorg kostenbesparend werkt, waarbij de patiënt centraal staat en het aantal negatieve gevolgen van de chronische ziekte sterk zal afnemen (o.a.: Klink 2009, RIVM 2008). Concreet wordt deze maatregel vormgegeven door de introductie van keten-DBC’s. Deze dienen te zorgen voor het wegnemen van een belangrijk obstakel voor het starten van ketenzorg; de financieringsschotten tussen eerste- en tweedelijns zorg. De maatregel geldt voorlopig voor drie chronische ziekten; diabetes type 2, cardio vasculair risicomanagement (CVR) en COPD.
1.3 Aanleiding onderzoek

Er zijn velen partijen die zich een mening over keten-DBC’s hebben gevormd. Zo heeft het CPB (2009) de invoering van keten-DBC’s als maatregel geanalyseerd en komt tot de conclusie dat er niet te verwachten is dat deze maatregel kostenbesparingen zal opleveren. Wel levert de maatregel betere zorg op die toegesneden is op de behoefte van patiënten. De VvAA (2009) heeft onderzoek gedaan naar de voorbereiding en kennis over keten-DBC’s in het zorgveld. Zij kwam tot de conclusie dat tweederde van de zorgprofessionals niet bekend is met keten-DBC’s en dat slechts 8% van de ondervraagden zich eind 2009 aan het voorbereiden was op de keten-DBC’s. Bovendien verwacht tweederde dat keten-DBC’s niet soepel gaan lopen. Ook zijn er partijen die aangeven voor bevordering van ketenzorg te zijn, maar dat keten-DBC’s daar niet het juiste instrument voor zijn, omdat deze slechts financieringsgedreven zijn (Orde 2009, Tonkens 2009, Post 2009).
In de media is veel te lezen over initiatieven tot ketenzorg en wat daarbij de voordelen zijn voor de patiënt en de kostenverminderingen door efficiëntere zorg aan te bieden. Echter, zelden zijn deze initiatieven beschreven vanuit andere perspectieven dan de patiënt en algemene kostenverlaging. Tevens valt op dat sinds de invoering er weinig keten-DBC’s zijn opgestart.
Ziekenhuizen moeten steeds meer eigen keuzes maken als maatschappelijke ondernemingen met als doel niet alleen te voldoen aan publieke belangen, maar ook het voortbestaan van het ziekenhuis te garanderen. Er zijn voor- en tegenstanders van keten-DBC’s met diverse argumenten. Dit tezamen maakt het interessant te onderzoeken of ziekenhuizen door middel van keten-DBC’s op een juist manier geprikkeld worden om ketenzorg in te gaan voeren. Vragen die hierbij rijzen zijn welk gedrag ziekenhuizen vertonen rondom keten-DBC’s, evenals of de doelen van de overheid met het ingezette beleid wel worden nagestreefd door ziekenhuizen?

1.4 Doelstelling, relevantie en kader
Aangezien keten-DBC’s niet verplicht zijn heeft een ziekenhuis verschillende keuzes: ingaan op keten-DBC initiatieven, zelf een keten-DBC initiatief nemen, op andere wijze ketenzorg bewerkstelligen of geen ketenzorg bewerkstelligen. Dit exploratieve onderzoek heeft als doel meer kennis te verkrijgen over het instrument keten-DBC’s dat ingezet is om meer ketenzorg te krijgen. Hierbij is gekozen voor de positie van het ziekenhuis en niet die van de patiënt, eerstelijnszorg aanbieders, zorgverzekeraars of de kosten van de algehele gezondheidszorg. 
Er is gekeken naar de gedragingen van algemene ziekenhuizen en de wijze waarop hun gedrag wordt beïnvloed door het instrument keten-DBC. De kennis die verkregen wordt door dit onderzoek is nuttig voor partijen binnen de gezondheidszorg (zoals VWS en belangenpartijen) om hun doelstellingen te bewerkstelligen. Zo zou VWS de kennis kunnen gebruiken om voorwaarden te creëren, waardoor ketenzorg nog meer kansen krijgt in de gezondheidszorg. Tevens wordt op deze manier meer inzicht verkregen hoe effectief het instrument keten-DBC is en wat eventueel aangepast moet worden om ketenzorg te bevorderen.
Het onderzoek richt zich op algemene ziekenhuizen, omdat deze groep ziekenhuizen het meest geraakt wordt door de liberalisering. Zij zijn immers volledig afhankelijk van financiering uit zorgproductie in tegenstelling tot academische ziekenhuizen. De doelen van algemene ziekenhuizen zijn daardoor ook meer gericht op verhoging van zorgaanbod tegen lagere kosten en een voldoende groot marktaandeel. Bovendien is het type zorg waar keten-DBC’s op gericht zijn geen academische zorg.
1.5 Onderzoeksvraag
Om bovenstaande doelstelling te bereiken is de volgende onderzoeksvraag opgesteld:
Hoe gaan algemene ziekenhuizen om met de mogelijkheid tot innovatie door middel van keten-DBC’s en hoe komt hun gedrag hieromtrent tot stand?
Deze vraag wordt in deze scriptie beantwoord door het gedrag van de algemene ziekenhuizen te bepalen en de afwegingen die hierbij zijn gemaakt te onderzoeken. Om deze vraag te beantwoorden wordt gebruikt gemaakt van antwoorden op vijf deelvragen die ieder een onderdeel van de hoofdvraag beschrijven.

1. Wat is ketenzorg?
Deze brede open vraag zal beantwoord worden vanuit de theorie over supply chain management en ketenzorg. Er wordt onderzocht welk beeld er bij ketenzorg is en welke obstakels en kritische succesfactoren worden benoemd.
2. Op welke wijze zijn keten-DBC’s ingericht en welke invloeden heeft deze inrichting op de doelen van keten-DBC’s?
Er heeft een documentanalyse van de opzet van keten-DBC’s plaatsgevonden. Tevens zijn opinies, visies, documenten en rapportages van experts en reeds bestaande initiatieven geanalyseerd om te bepalen hoe de uitwerking van de opzet van keten-DBC’s in de praktijk is. Ook de interviews leveren praktijkinformatie om deze vraag te beantwoorden. Deze zijn afgezet tegen de theorie over innovaties.
3. Welk gedrag vertonen algemene ziekenhuizen ten aanzien van keten-DBC’s?

De interviews verschaffen informatie over het gedrag wat algemene ziekenhuizen vertonen ten tijde van het onderzoek en welk gedrag zij van plan zijn te vertonen in de nabije toekomst (het komende jaar). Deze praktijkvraag geeft ook inzicht in de afwegingen ten aanzien van keten-DBC’s door algemene ziekenhuizen.
4. Tot welk gedrag zullen de algemene ziekenhuizen komen volgens een gedragsmetingsmodel?
Aan de hand van het triade model (zie hoofdstuk 2), dat is gehanteerd in de interviews, wordt bepaald welk gedrag algemene ziekenhuizen hoogstwaarschijnlijk zouden vertonen volgens hun motivatie, capaciteit en gelegenheid. Deze vraag staat tegenover vraag drie, waarin het werkelijke gedrag beschreven wordt. Deze twee vragen tezamen geven inzicht in de mogelijkheden en de realiteit van gedrag ten opzichte van keten-DBC’s.
5. Hoe beïnvloeden de obstakels en kritische succesfactoren van supply chain management en het innovatievermogen van algemene ziekenhuizen het gedrag ten aanzien van keten-DBC’s? 

De uitkomsten van de literatuurstudie over ketenzorg, supply chain management en innovatie(vermogen) worden in deze scriptie gebruikt voor en gekoppeld aan praktijkonderzoek over innovatiegedrag in de algemene ziekenhuizen. Dit geeft inzicht in de mogelijkheden die een algemeen ziekenhuis heeft om de innovatie keten-DBC’s in te gaan voeren. Dit kan, mede met de triade-factoren, verklarend zijn voor het vertoonde gedrag. Ook worden deze obstakels en kritische succesfactoren gebruikt in de interviews om de triade-factoren te bepalen, waarmee hun invloed op het gedrag bepaald wordt.
2. Theorie
2.1 Inleiding
Om de onderzoeksvraag en deelvragen te kunnen beantwoorden moeten de diverse onderdelen van deze vragen worden beschouwd. In dit onderzoek zijn dit ketenzorg uit deelvraag één en innovaties en organisatiegedrag uit deelvraag drie en vier. Allereerst wordt ingegaan op ketenzorg en overkoepelende theorieën over Supply Chain Management (SCM) in paragraaf 2.2. Hierna wordt in paragraaf 2.3 geschreven over innovaties en factoren die verspreiding van innovaties beïnvloeden. In paragraaf 2.4 wordt vervolgens ingegaan op een theorie om gedrag van organisaties te kunnen analyseren. Deze theorie helpt om het praktijk onderzoek uit te voeren. In de slotparagraaf wordt een beschouwing op de theorieën gegeven, waarbij deze gekoppeld worden om zo als perspectief op het praktijkonderdeel van dit onderzoek te kunnen dienen.
2.2 Ketenzorg

Er zijn zeer veel benamingen voor samenwerkinginitiatieven tussen meerdere zorgorganisaties. In de literatuur komt men de volgende termen tegen: ketenzorg, transmurale zorg, care chain, disease en case management, integrated, stepped, shared en seamless care (Schrijvers 2007, Kodner en Spreeuwenberg 2002, Schouten 2007). “De naamgeving, focus en inhoud van de verschillende concepten mogen dan enigszins variëren, de doelstellingen zijn eenduidig, namelijk het reduceren van

fragmentatie en het verbeteren van continuïteit en coördinatie” (Schouten 2007). Helaas wordt in de literatuur weinig rekening gehouden met de verschillen. Daarom is het nodig een duidelijke definitie van ketenzorg binnen dit onderzoek op te geven. Er is gekozen voor de meest passende definitie die aansluit bij de gedachte van keten-DBC’s die hier onderzocht worden. De definitie is afkomstig van Kodner en Spreeuwenberg (2002): Ketenzorg is ”a coherent set of methods and models on the funding, administrative, organizational, service delivery and clinical levels designed to create connectivity, alignment and collaboration within and between the cure and care sectors. The goal of these methods and models is to enhance quality of care and quality of life, consumer satisfaction and system efficiency for patients with complex, long term problems cutting across multiple services, providers and settings.”
De idee van het aaneenschakelen van meerdere organisaties, zoals in bovenstaande definitie, komt uit het veld van SCM (Meijboom, Bakx & Westert 2010). In 2004, zo geven Huijsmans en Vissers (in Meijboom, Bakx & Westert 2010) aan, was er nog geen link geconstrueerd tussen de gezondheidszorg en SCM; wat uit de bedrijfskunde komt. Meijboom, Bakx en Westert leggen juist die link in hun artikel. De theorie van SCM is toepasbaar op ketenzorg, hierbij besteden zij echter geen aandacht aan specifieke problemen in de gezondheidszorg. Dit betreft de specifieke financiële structuur in de gezondheidszorg. Zij betogen daarnaast dat ondanks dat in de gezondheidszorg diensten worden geleverd, ketens in de zorg theoretisch beschouwd moeten worden als een keten zoals in SCM is bedoeld. In de volgende paragraaf wordt ingegaan op de theorie van SCM. Deze geeft inzicht in achterliggende theorie van ketenzorg.
2.2.1 Supply Chain Management
Een supply chain is een keten van schakels die het proces weergeeft tussen de beginproducent en de eindconsument. SCM beslaat het beheer van de keten. Van der Veen en Robben (2000) spreken van demand en supply chain management (DSCM), omdat tegenwoordig (en zeker in de zorg) het vaak gaat om optimale afstemming van wat de afnemer (de patiënt) vraagt of nodig heeft. Dit wordt ketenomkering genoemd. Bij ketenomkering wordt er niet meer aanbodgestuurd maar vraaggestuurd geproduceerd (Van der Veen & Robben 2000). Dit is de laatste jaren ook een trend in de gezondheidszorg. Bij aanbodsturing wordt gestuurd op efficiëntie door de ketenonderdelen zo goed mogelijk aaneen te sluiten. De vraag is hierbij van secundair belang. Door veranderingen in de maatschappij worden nieuwe eisen aan producten en diensten gesteld. Het is van belang te voldoen aan de wensen van de afnemer. De aansturing ligt hierdoor aan het einde van de keten en er wordt met name gefocused op effectiviteit (Van der Veen & Robben 2000). In de zorg betreft het wensen van de patiënt, zoals deze wordt beschreven door diverse partijen (zoals VWS, RVZ en opiniestukken in de media), want voor patiënten is het veelal moeilijk aan te geven wat zij exact nodig hebben van de zorgaanbieders. Van der Veen en Robben (2000) geven tevens een andere reden om naar vraagsturing over te gaan. Dat is het beperken van voorraden om kosten te beperken. Iets wat in de gezondheidszorg minder aan de orde is, omdat een dienst geleverd wordt en niet een (beperkt houdbaar) goed. Voor diensten geldt hiervoor dat de wachttijd voor de klant zoveel mogelijk beperkt moet worden, zodat de klant niet beslist de vraag ergens anders te plaatsen. Kenmerkend aan vraagsturing is dat er reactief wordt gehandeld. De afnemer bepaalt wat gebeurt. Bij aanbodsturing wordt proactief gehandeld door in te schatten welke vraag er komt (Van der Veen & Robben 2000).
Met vraagsturing in het achterhoofd komen Van der Veen & Robben (2000) tot de volgende definitie van (D)SCM: “het management van de keten die onafhankelijke klanten en leveranciers verbindt als ware het een enkele entiteit met het doel om waarde te creëren en verspilling te reduceren door de vrijwillige coördinatie van de doelen en activiteiten van alle organisaties in de keten.” Het betreft hier vrijwillige samenwerking en niet de coördinatie door hiërarchische structuren. Tevens wordt gesproken over een enkele entiteit. Niet het verbeteren van eigen ketenonderdelen is van belang, maar het optimaliseren van de gehele keten. Daarnaast is het doel zo veel mogelijk waarde te creëren en toch verspilling tegen te gaan. SCM doorbreekt hiermee de van oudsher bekende afweging tussen waarde en kosten.
In de volgende paragraaf worden obstakels en succesfactoren van ketenzorg beschreven. Deze zijn deels afkomstig uit het veld van SCM en deels specifiek bekend in de zorg.
2.2.2 Obstakels en kritische succesfactoren
Ketenzorg bestaat uit aaneenschakelen, gelijkrichten (een zelfde doel nastreven) en samenwerken binnen en tussen diverse zorgaanbieders van activiteiten om een zorgdienst aan patiënten te leveren. Omdat de activiteiten in verschillende organisaties (of binnen een organisatie op verschillende afdelingen) plaatsvinden, is er grote kans op een verschil van inzicht vanuit de keten en vanuit deze organisaties gezien. Dit levert obstakels op voor ketenzorg (Meijboom, Bakx en Westert 2010). Hieronder zijn mogelijke obstakels benoemd:
· Ketenregisseur

Een keten bestaat uit onafhankelijke organisaties. Er is dan ook geen verantwoordelijke voor de gehele keten. Om SCM te kunnen uitvoeren dient een partij de ketenregisseur te zijn. Dit levert een mogelijk obstakel op. Over het algemeen wordt de machtigste partij binnen de keten de regisseur. Wie deze macht heeft wordt bepaald door marktaandeel, vervangbaarheid en kennis. In sommige bedrijfstakken is de machtigste partij lastig te vinden, doordat er een machtsbalans is. De een kan niet zonder de ander. De ketenregisseur moet grote kennis hebben van alle onderdelen in de keten om goed te kunnen regisseren (Van der Veen & Robben 2000). Shortell (et al. 2000) geeft hierbij tevens aan dat men zich vaak zorgen maakt over eigen belangen, machtsverlies en autonomie in plaats van het creëren van de win-win situatie.
· Multi-samenwerking
Sommige organisaties werken in meerdere ketens. Zo werkt een ziekenhuis in honderden verschillende ketens, namelijk de zorg voor verschillende type patiënten, diagnoses en specialismen. Patiënten kunnen op verschillende manieren in het ziekenhuis komen, daar verschillende routes afleggen en ook nog eens naar verschillende plaatsen na afloop van het ziekenhuistraject gaan. In feite is het ziekenhuis een groot netwerk (diverse disciplines) en werkt het in een netwerk (met zorgverzekeraars, huisartsen, andere ziekenhuizen, revalidatiecentra, verpleeghuizen, etc.). Dit zorgt voor enkele problemen. Het is lastig om met één ketenpartner een band op te bouwen. Met velen is dit alleen maar moeilijker. Daarnaast kan men op verschillende vlakken een verschillende band hebben (bijvoorbeeld: concurrerende zorginstellingen of ziekenhuis ten opzichte van zorgverzekeraar). Binnen de SCM-theorie wordt aangegeven dat zo min mogelijk ketenpartners zo optimaal mogelijk werkt (Van der Veen & Robben 2000).
Een omvangrijk netwerk heeft tevens vaak last van diverse standaarden. Men moet zich aan elkaar aanpassen, wat vaak erg moeizaam is (Van der Veen & Robben 2000).
· Risico vermijdend gedrag

Het ontwikkelen van een zorgketen is een moeilijke klus en nooit hetzelfde. Een blauwdruk voor het invoeren van een zorgketen is er niet, omdat de omgeving altijd anders is. Dit brengt onzekerheden met zich mee en niet iedere organisatie is bereid deze onzekerheden aan te gaan (Shortell et al. 2000).
· Communicatie

Informatie over patiënten en behandelingen dient goed, snel en gestandaardiseerd verwerkt en gecommuniceerd te worden. Door onkunde en angst voor het laten zien van slechte prestaties gaat dit vaak mis. Tevens zijn de informatiesystemen vaak inflexibel en kan niet alle informatie juist worden gecommuniceerd (Shortell et al. 2000). Goede verspreidingsmogelijkheden van informatie kan leiden tot goede sturing van de keten en verhoogde kwaliteit van de geleverde zorg. (Meijboom, Bakx en Westert 2010).
Naast formele informatie is het van belang dat de professionals in de keten informeel goed met elkaar kunnen communiceren. Zo begrijpen zij meer van de gehele keten en de taken en mogelijkheden bij ketenpartners. Ook zal gezamenlijk verantwoordelijkheidsgevoel ontstaan, wanneer alle ketenpartners soepel met elkaar communiceren (Van Wijngaarden, Bont & Huijsman 2006)

· Traditionele rol van ziekenhuizen
Een ziekenhuis is er traditioneel voor acute zorgverlening. Medisch specialisten zijn hier volledig voor getraind en moeten een probleem zo snel mogelijk oplossen. Er wordt dan niet gekeken het complete proces wat de patiënt zal doorlopen. Op het moment van dienstverlening is de medisch specialist het centrum van het heelal en niet de patiënt. Ketenzorg is gericht op chronische ziekte en de keten wordt niet ingericht voor acute situaties. Bovendien is juist de patiënt hier diegene waar alles om draait. Wanneer niet alle ketenpartners zich als deelnemer van hetzelfde team zien, ongeacht opleiding en werkplek zal de keten niets extra’s leveren ten opzichte van de huidige situatie van verspreidde zorgleveranciers (Meijboom, Bakx en Westert 2010).
· Strategie
Het vormen van een keten zorgt niet alleen voor afspraken op topniveau. Alle bedrijfsprocessen die de keten raken moeten aangepast worden. Dit houdt in dat ook de cultuur op ieder niveau van de organisatie moet worden aangepast. Dat gaat zeer moeizaam (Shortell et al. 2000). Daarnaast is het zeer moeilijk een investeringsberekening te maken. Er dient veel geïnvesteerd te worden en de toekomstige opbrengst is zeer lastig in te schatten. Er dient dan ook in grote bedrijfsmatige ingrepen te worden geloofd. Wanneer de lange termijn strategie niet aansluit bij keteninvoer, zal de keten op termijn minder aandacht krijgen en verbroken worden (Van der Veen & Robben 2000).
Naast mogelijke obstakels waar organisaties langs moeten om ketenzorg in te kunnen voeren, zijn er ook een aantal kritische succesfactoren, waaraan organisaties moeten voldoen om ketenzorg succesvol te maken (Van der Veen & Robben 2000). 

· Topmanagement commitment
Bovenstaand is aangegeven dat de strategie van een organisatie aangepast moet worden aan ketenzorg. Het topmanagement dient hiervoor zorg te dragen. Zij moet zich bewust zijn van extra kosten op korte termijn.
Om ketenzorg succesvol in te voeren moet er in het managementteam een zogenaamde “champion” zijn die zich volledig inzet voor ketenzorg. Buttom-up ketenzorg initiatieven slagen vrijwel nooit. Daarvoor zijn de gevolgen van SCM binnen de zorgorganisaties te groot.
· Vertrouwen
Het is van essentieel belang dat het vertrouwen tussen de ketenpartners groot is. Er dienen immers gegevens gedeeld te worden die van strategische waarde zijn. De partij die deze gegevens bezit moet erop kunnen vertrouwen dat de andere partijen deze niet gaan misbruiken voor eigen belang. Vertrouwen telt ook mee in de verdeling van financiën. Hierdoor is men vaak gefocused op een eerlijke verdeling in plaats van het vergroten van de inkomsten. Het kweken van vertrouwen is hierdoor belangrijk voor het slagen van een keten. Dit kan door grote openheid te geven van processen, informatie over de keten en de boekhouding.
· Verandermanagement
Het invoeren van ketenzorg zal veel verandering met zich meebrengen voor velen medewerkers. Dit betekent dat commitment gekweekt moet worden bij al deze medewerkers. Verandermanagement is hierbij van groot belang. Dit zorgt voor tijdige communicatie over strategie, doelen, resultaten en het geven van trainingen.

· Gefaseerde invoering

Een big-bang overstap naar ketenzorg zal leiden tot chaos. Het doel dient compleet en helder te zijn, maar de ketenzorg moet projectmatig geïmplementeerd worden. Door eerst op kleine schaal te implementeren en hierbij quick-wins te behalen zal het vertrouwen en de inzet om tot het doel te komen worden vergroot.
2.3 Innovatie

Het Zorginnovatieplatform (ZIP) (2009) geeft aan dat innoveren in de zorg noodzakelijk is. Het huidige zorgsysteem is niet ingericht om nieuwe inzichten optimaal te benutten en heeft gecoördineerde samenwerking van belanghebbende nodig. Keten-DBC’s zijn hiervan een voorbeeld.
Het Zorginnovatieplatform spreekt van vier typen innovaties in de zorg:
· Strategische innovatie

Dit is innovatie die vernieuwing inhoudt van de bedrijfsmodellen, zoals het opzetten van gespecialiseerde centra. Strategische innovatie vereist institutionele hervorming en ondernemerschap.
· Product- of dienstinnovatie

Dit betreft nieuwe producten en diensten, zoals nieuwe technologieën en geneesmiddelen, maar ook het samenvoegen van meerdere diensten in één dienst.
· Procesinnovatie
Het proces van bestaande zorgverlening wordt aangepast. De vernieuwing is bedoeld om de doelmatigheid te verhogen. Het is noodzakelijk dat medewerkers bereidwillig zijn om zaken te veranderen. Tevens is het nodig dat de organisatie voor de verandering voldoende tijd en financiële middelen vrijmaakt.
· Voortdurende procesinnovatie
Dit betreft kleine stapsgewijze procesverbeteringen in het zorgproces. Dit type innovatie wordt vanuit de organisatie doorgevoerd en heeft een grote kans van slagen, omdat men achter de veranderingen staat en praktijkervaring heeft met het onderwerp.
SCM leidt tot zowel dienstinnovatie als procesinnovatie. De huidige processen an sich worden aangepast, maar ze worden ook aaneengeschakeld, waardoor een totaal nieuwe dienst ontstaat.
2.3.1 Innovatievermogen

Om te bepalen hoe algemene ziekenhuizen omgaan met een innovatie is het van belang na te gaan hoe hoog het innovatievermogen is van deze ziekenhuizen. Dit vermogen kan namelijk verklarend werken voor bepaald gedrag rondom keten-DBC’s. Innovatievermogen wordt gedefinieerd als de mate waarin de mensen in een organisatie in staat zijn intern of extern vernieuwend bezig te zijn (De Caluwé en Vermaak 2006). Het betreft derhalve interne factoren die invloed uitoefenen op het doorvoeren van een innovatie. In de volgende paragraaf komen externe factoren aan bod.

Uit onderzoek van Walker (2008) is gebleken dat het innovatievermogen van organisaties voor ieder type innovatie gelijk is. Uit het literatuuronderzoek blijkt ook dat geen onderscheid gemaakt wordt in type innovatie, wanneer de interne factoren besproken worden om het innovatievermogen te beschrijven. Hieronder worden de belangrijkste factoren beschreven:

· Organisatiestructuur
De structuur van een organisatie is gedefinieerd als “het totaal van de verschillende manieren waarop het werk in afzonderlijke taken is verdeeld en de wijze waarop deze taken vervolgens worden gecoördineerd” (Mintzberg 1983). Een innovatie (met name dienst- en procesinnovaties) kan hier invloed op hebben. Mintzberg (1983) schrijft dat een organisatiestructuur in te richten is en dus ook de verdeling van taken en coördinatie. Drie structuuronderdelen hebben invloed op innovatievermogen (Walker 2008):

· Centralisatie: de mate waarin besluiten worden genomen op hoog niveau in de organisatie (Mintzberg 1983). Walker (2008) concludeert in zijn artikel dat een hogere mate van centralisatie het innovatievermogen laat afnemen. Dit komt doordat mensen niet de vrijheid hebben om zaken te veranderen.

· Specialisatie: De mate van specialisatie geeft het kennisniveau weer (Walker 2008). Walker concludeert dat specialisatie positieve invloed heeft op het overdragen van ideeën en daarmee op het ontwikkelen en implementeren van innovaties.
· Formalisatie: Dit vertegenwoordigt de wijze waarop een organisatie het gedrag van haar leden voorschrijft en hun vrijheid van handelen bepaalt (Mintzberg 1983). Hoe meer formalisatie hoe minder kans op het ontplooien van nieuwe ideeen. Een hoge mate van formalisatie is derhalve negatief voor innovatievermogen (Walker 2008).
Mintzberg (1983) geeft aan dat ziekenhuizen professionele bureaucratieën zijn. Het werk is gespecialiseerd en de medewerkers autonoom. Er zijn veel protocollen en men werkt veelal op routine. Putters en Frissen (2006) geven aan dat juist die structuur in ziekenhuizen belemmerend werkt. Doordat er veel routines zijn en de diverse specialisten los van elkaar kunnen werken en autonomie hoog in het vaandel hebben staan, krijgen innovaties weinig kansen. 
· Organisatiecultuur
Putters, Frissen en Foekema (2006) zijn het erover eens dat organisatiecultuur van belang is voor het innovatievermogen. Samenwerking is belangrijk voor innovaties. Dit zorgt voor meer capaciteit voor het bedenken van innovaties en hoe deze te implementeren. Daarnaast geeft het draagvlak. Ook noemen zij creativiteit. Naast de directe invloed van creativiteit om innovaties te bedenken, zal creativiteit er voor zorgen dat best practices omgezet kunnen worden voor de eigen organisatie. Tevens is interactie met de omgeving van belang. Met name dienst- en procesinnovaties hebben het nodig dat partijen niet alleen binnen de eigen muren aan veranderingen werkt, wanneer het innovaties over meerdere partijen heen betreft.
Den Hertog, Groen en Weehuizen (2005) schrijven dat innovaties in ziekenhuizen afhankelijk zijn van gedeelde waarden en normen van de mensen in het ziekenhuis. Communicatie en openheid is daarbij ook van belang (Cunningham et al. 2005). Hierbij kijkt men buiten de eigen werkzaamheden en afdeling en staat men ook open voor vernieuwingen.
· Management
Het betreft hier niet het managen van implementatie van innovaties, zoals veel beschreven, maar de houding van het management rondom het mogelijk maken van innovaties. Volberda en Van den Bosch (2005) geven aan dat het management een belangrijke rol speelt in het mogelijk maken van innovaties. Zij dient de samenwerking en kennisuitwisseling te stimuleren. Wanneer het management zorgt voor crossfunctionele samenwerking en integratie zal het innovatievermogen toenemen. Dit houdt in dat er geen belemmeringen moeten zijn om innovaties bottum-up te ontwikkelen en in te voeren, maar ook niet om dit top-down te doen. Dit kan door beloning bij innovatieprocessen en door talentontwikkeling te stimuleren, maar vooral door uit te dragen dat het goed is om sociale netwerken te creëren. Het ZIP (2009) geeft daarnaast aan dat leiderschap de manier is om bewustzijn van verbeterpunten te creëren.

· Menselijk vermogen
Volberda, Van den Bosch en Jansen (2005) stellen dat de mensen in de organisatie bepalen hoe hoog het innovatievermogen is. Dit is, omdat flexibel organiseren, dynamisch managen en met name slim handelen driekwart van eventueel innovatiesucces bepaald. De rest wordt bepaald door technologie. Den Hertog, Groen en Weehuizen (2005) schrijven dat ziekenhuizen in een complex netwerk werkzaam zijn. Pas wanneer de medewerkers voldoende inzicht hebben in alle actoren, zowel binnen als buiten het ziekenhuis, kan men komen tot innovaties over het netwerk heen.
Het ZIP (2009) geeft aan dat ondernemerschap van de medewerkers zorgt voor het ophogen van het innoverend vermogen en het opzoeken van de grenzen van huidige systemen.
Naast onderzoek naar interne variabelen die het innovatievermogen kunnen verklaren zijn er ook theorieën die juist naar de externe variabelen kijken. De volgende paragraaf gaat hier op in.
2.3.2 Externe factoren op innovaties

Er zijn velen wetenschappers die theorieën hebben ontwikkeld om te verklaren hoe innovaties doorgevoerd worden. Schrijvers (2005) heeft een onderzoek gedaan naar theorieën over innovaties en deze toegepast op de gezondheidszorg. Hij geeft aan dat innovaties in de gezondheidszorg lastig zijn door te voeren. Dit komt door sterke regulering, de financieringsstructuur en professionele autonomie van individuen. Bovendien zijn zorginstelling over het algemeen complex, waardoor de implementatie van innovaties moeilijk uit te voeren zijn. Kondratiev stelt in 1922 dat innovaties in golven met een tijdsduur van maarliefst vijftig jaar komen. De eerste golf waren de machines om industrie te ontwikkelen. De tweede was de ontwikkeling en invoering van de gemotoriseerde aangedreven voertuigen. Hierna kwam de elektriciteit 1890. Deze golf duurde tot 1940 voor elektriciteit volledig werd geaccepteerd en niet meer als iets bijzonders/nieuws werd gezien (Schrijvers 2005). De vierde golf is volgens Foster (in Schrijvers 2005) de computer en internet en hierna zal genetische wetenschap de vijfde golf veroorzaken. De theorie geeft aan dat de innovatiegolven lange tijd nodig hebben om als normaal gezien te worden en wat niet als normaal gezien wordt roept weerstand op. Hierdoor zal een innovatie altijd moeilijk doorgevoerd kunnen worden, totdat het eigenlijk geen innovatie meer is.
Rogers heeft vijf kenmerken voor innovatie opgezet die de snelheid waarmee een innovatie zich kan verspreiden beïnvloeden (in Schrijvers 2005): 

· Het relatieve voordeel: De mate waarin de innovatie een oplossing biedt voor een probleem dat gebruikers ervaren.

· De inpasbaarheid: De mate waarin een innovatie overeenstemt met bestaande waarden, ervaringen en werkprocessen van gebruikers.

· De complexiteit: De mate waarin een innovatie gemakkelijk te begrijpen en te gebruiken is.

· De testbaarheid: De mate waarin een innovatie door een gebruiker eerst op kleine schaal te gebruiken is en later aan te passen is aan de persoonlijke behoeften van de gebruiker.

· De zichtbaarheid: De zichtbaarheid voor derden.
Rogers geeft velen voorbeelden, zoals de verspreiding van het fax apparaat en van internet. De fax werd veel sneller verspreid, omdat deze innovatie makkelijk inpasbaar was in kantoren: daar bestond al ervaring met telefoons en met fotokopieerapparatuur. Toch bestaan er ook voorbeelden waarbij de vijf kenmerken iets anders doen vermoeden dan in werkelijk is gebeurd. Berwick (in schrijvers 2005) sluit zich aan bij de theorie van Rogers. Hij voegt hier aan toe dat het bekend maken van succesverhalen belangrijk is om innovaties te verspreiden en verhoogt daarmee het belang van de zichtbaarheid van de innovatie. Berwick heeft het concept doorbraakprojecten opgezet, waarbij in korte tijd een innovatie wordt ontworpen, ingevoerd en geëvalueerd. Wanneer een doorbraakproject succesvol is moet het als voorbeeld dienen voor de verspreiding van de innovatie. Iets wat volgens Schrijvers in Nederland veel te weinig gebeurt.

Gladwell heeft een geheel andere benadering (in Schrijvers 2005). Deze is niet gericht op de inhoud van de innovatie, maar op het proces waarop een innovatie verspreid kan worden. Hij schrijft dat succesvolle innovaties in een kleine groep worden uitgevonden of ontworpen en dan gecommuniceerd worden aan experts in het betreffende vakgebied. Deze experts laten vervolgens zien dat de innovatie goed is en verleiden hiermee verkopers om de innovatie te verkopen. Succesvolle innovaties hebben ook een zogenaamde stickeness factor, omdat deze blijkbaar aan bepaalde behoeften voldoet. Als derde zal bij een succesvolle innovatie de omgeving aangepast worden aan de innovatie, waardoor de innovatie vanzelf geen innovatie meer is. Dit laatste is een sterke overeenkomst met de theorie van Kondratiev. Tevens is er een tipping point benoemd door Gladwell (in Schrijvers 2005). Dit is wanneer de innovatie zo ver is verspreid dat verkopers niet meer nodig zijn en de verspreiding vanzelf gaat. Dit is volgens Schellekens (in Schrijvers 2005) in de gezondheidszorg wanneer 25% van de instellingen de innovatie heeft geïmplementeerd.
Schrijvers (2005) concludeert aan de hand van verschillende cases dat in de gezondheidszorg concurrentie geen invloed heeft op de verspreiding van innovaties. In Amerika is de marktwerking in de gezondheidszorg hoog en is toetreden tot deze markt relatief gemakkelijk. Toch verspreiden innovaties zich traag. Wat opvallend is, is dat Schrijvers later in zijn betoog factoren noemt die innovatieverspreiding bevorderen. Één hiervan is de dreiging van nieuwe toetreders tot de markt die een zorginnovatie gaan aanbieden. Dit is strijdig met zijn eerder genoemde bewering, want toetreders behoren wel degelijk tot concurrentie. De reden hiervoor zou kunnen liggen in de theorie van Foster die hij eerder in zijn betoog bespreekt. Foster (in Schrijvers 2005) geeft aan dat bestaande bedrijven vooral doen waar ze ervaring mee hebben en niet open staan voor innovaties. Hij laat enkele voorbeelden zien van toetreders tot de markt met innovatieve ideeën. Deze toetreders zijn uitermate succesvol geweest. Otten (in Schrijvers 2005) heeft de opvatting dat het afhankelijk is van de innovatie zelf of concurrentie bevorderend of juist niet bevorderend werkt. Omdat uit de literatuur niet duidelijk blijkt of concurrentie bevorderlijk is voor innovaties of niet, zal in dit onderzoek bij de deelnemende ziekenhuizen nagegaan worden hoe zij tegenover concurrentie en toetreders in combinatie met keten-DBC’s staan.
Een andere opvallende conclusie van Schrijvers (2005) is dat veranderingen in de (financiering)structuur van de gezondheidszorg geen bevorderende invloed hebben op verspreiding van zorginnovaties. Dit komt doordat het management meer bezig zal zijn met positionering dan met het moderniseren van zorgprocessen. Echter Putters, Frissen en Foekema (2006) concluderen dat de vermarkting van zorg, zoals de laatste jaren is gebeurd, wel degelijk een positieve invloed heeft op innovatiegedrag. Otten (in Schrijvers 2005) daarentegen concludeert dat men door de overheid meestal gestraft wordt voor een innovatie, omdat de beloningen lager worden voor de nieuwe manier van werken die geïntroduceerd wordt met een innovatie. Het is soms een wonder dat de innovatie toch doorgevoerd wordt geeft hij aan.
2.3.3 Overige obstakels
SCM valt, zoals bovenstaand te lezen, onder de dienst- en procesinnovaties. Wanneer gecommuniceerd wordt dat bepaalde dienst- en procesinnovaties een positieve uitwerking hebben op kosten of kwaliteit van de zorg zijn zorginstellingen vaak geneigd deze door te gaan voeren. Echter bij het implementatietraject stagneert een en ander meestal (ZIP 2009). Porter en Teisberg geven in hun beroemde boek Redefining Health Care (2006) aan dat er in de praktijk weinig voorbeelden zijn van succesvolle implementaties van dienst- en procesinnovaties, zoals in de literatuur beschreven. Ook schrijven zij dat zorginstellingen niet streven naar het creëren van waarde, maar juist naar het verhogen van opbrengsten en het schuiven met kosten. Dienst- en procesinnovatie zorgen er juist voor –zo blijkt uit de literatuur van SCM- dat er gestreefd wordt naar zo veel mogelijk waardecreatie. Zo valt te concluderen dat procesinnovatie nog niet voldoende leeft bij zorginstellingen.
In de literatuur worden een aantal obstakels genoemd, waardoor innovaties niet voldoende worden ingevoerd. Enkele zijn terloops al in bovenstaande interne en externe factoren benoemd, maar er zijn ook expliciete obstakels benoemd in de literatuur. Hieronder worden de twee belangrijkste beschreven:

· Transmurale innovatie financiering
Het ZIP (2009) geeft aan dat subsidie veelal maakt dat onderzoek naar transmurale innovaties gedaan wordt. Na het wegvallen van de subsidie wordt –zelfs bij positieve resultaten- de innovatie niet doorgezet en verspreid. Ook uit de uitspraken van Porter en Teisberg (2006) is dit op te maken. Wanneer het processen betreft die over financieringsschotten heen gaan wordt verspreiding van de procesinnovaties al helemaal moeilijk, omdat de ene partij meer moet investeren dan de andere. Voor gehele gezondheidszorg is zo’n innovatie veelal goed, maar voor iedere individuele instelling is er geen prikkel om de innovatie te implementeren. De uitspraak van Otten (in Schrijvers 2005) sluit hierbij aan. Hij geeft aan dat men vaak financieel gestraft wordt voor innovaties.
· Weerstand bij diverse actoren
Onbekend maakt onbemind. Niet alleen bij zorgaanbieders, maar ook bij patiënten. Zorgaanbieders zijn geneigd om voor de zekerheid van (oude) financieringsstromen te kiezen en patiënten zijn vaak bang om bij procesinnovaties als nummertje te worden behandeld, omdat het lijkt dat er puur op efficiency gefocused wordt. Daarnaast hebben werknemers van zorgaanbieders de angst overbodig te worden en hebben daardoor weerstand. Om de weerstand weg te nemen is het noodzakelijk transparant te zijn over de innovatie (ZIP 2009).
2.4 Gedrag van organisaties
Acceptatie van overheidsbeleid hangt van meerdere elementen af. Een van de belangrijkste hiervan zijn mensen. Wanneer niemand in een organisatie de handschoen oppakt voor verandering, zal er nooit iets veranderen (Bagchus 1996). Om inzichtelijk te maken op welke wijze algemene ziekenhuizen omgaan met keten-DBC’s is gekozen voor een model om gedrag te kunnen beschrijven van de medewerkers die de handschoen op zouden kunnen pakken. Hiervoor wordt het triade model van Poiesz (1999) gebruikt. Dit model is opgesteld om gedrag van personen te verklaren. Ook voor meerdere personen kan het model worden gebruikt door het gedrag als het ware op te tellen. Het gedrag van de groep bepalende mensen tot organisatieverandering/vernieuwing van een organisatie kan op die manier verklaard worden.
2.4.1 Triade model

Poiesz (1999) heeft het triade model opgesteld waarin drie determinanten gebruikt worden om gedrag te verklaren. Hij schrijft: “In principe komt het neer op de aanname dat gedrag plaatsvindt als voldaan wordt aan drie voorwaarden tot dat gedrag: de persoon moet het gedrag willen vertonen, moet zelf in staat zijn tot het gedrag en moet door de omstandigheden in de gelegenheid gesteld worden het gedrag te vertonen.” Hij beschrijft daarom de determinanten als volgt:
· Motivatie (M): De mate waarin een persoon belangstelling heeft voor (het resultaat van) dit gedrag. 

· Capaciteit (C): De mate waarin een persoon over de eigenschappen, macht, vaardigheden en instrumenten beschikt om dit gedrag te tonen. 

· Gelegenheid (G): De mate waarin tijd en de omstandigheden dit gedrag stimuleren of belemmeren. 
De waarden van M, C en G dienen een waardering voor de mate waarin aan deze determinanten is voldaan tussen de 0 en 1 te krijgen. De determinanten hangen sterk samen voor wat betreft de waarschijnlijkheid op het gewenste of onderzochte gedrag. Wanneer een waarde wordt opgesteld voor ieder van de determinanten, kan bepaald worden in welke mate het te meten gedrag voor zal komen. Vervolgens worden deze waarden vermenigvuldigd, vanwege hun samenhang, en de zogenaamde T-score bepaald die aangeeft hoe waarschijnlijk het is dat het gedrag vertoond wordt. De formule is als volgt: T-score = M x C x G. De T-score zal 1 zijn wanneer de waarde van M, C en G ook 1 zijn. In dat geval is het zeker dat het gedrag volledig zal worden vertoond. Het multiplicatieve karakter van het triade model laat zien dat wanneer één van de determinanten laag scoort de T-score ook laag wordt. In dat geval is duidelijk dat de kans klein is dat het gewenste of onderzochte gedrag vertoond wordt. Dit houdt direct in dat een beleidsinstrument dat ingrijpt op één van de determinanten niet per se een positieve invloed heeft op het gewenste gedrag. Wanneer bovendien het beleidsinstrument positieve invloed heeft op één van de determinanten, maar negatieve invloed op de andere(n), dan heeft het beleidsinstrument het tegenovergestelde effect als gewenst (Poiesz 1999).
2.4.2 Waarderen van de determinanten

De onderzoeker moet voor andere personen aan de hand van antwoorden gaan bepalen welke waarden behoren bij de determinanten. Dit is lastig, omdat er subjectiviteit bij komt kijken. Om dit gemakkelijker te maken worden de determinanten bepaald aan de hand van intrinsieke en extrinsieke factoren. Dit houdt in dat gekeken wordt naar de factoren die in de controle van een persoon zijn en hun oorsprong hebben bij de persoon zelf en de factoren die dat niet zijn. Onderstaand de zes verschillende te onderzoeken aspecten in het triade model (Poiesz 1999):
· Intrinsieke motivatie: Intrinsieke motivatie is gebaseerd op bestaande interesses, wensen, verlangens, behoeften en doeleinden die soms structureel en soms een kortere duur hebben. De behoefte aan leuk werk is een meer structurele behoefte, de behoefte aan een aspirine is meer tijdelijk.
· Extrinsieke motivatie: De motivatie of belangstelling die, op dat moment, wordt opgeroepen door buiten de persoon gelegen oorzaken. Bijvoorbeeld een ongelukkig uitziende patiënt of een sirene. De aanleiding tot het ontstaan van extrinsieke motivatie hoeft niet als positief te worden ervaren. Iemand kan gedwongen worden tot het uitvoeren van een taak waar hij weinig intrinsieke motivatie voor heeft. Deze extrinsieke motivatie verhoogt de totale waarde van Motivatie (M) tot het uitvoeren van het onderzochte gedrag. De extrinsieke motivatie verklaart waarom mensen soms gedrag vertonen waar ze helemaal geen zin in hebben of wat ze, vanuit zichzelf, niet zouden vertonen. Het kan dus vóórkomen dat er een geringe intrinsieke motivatie bestaat, die overruled wordt door een hogere extrinsieke motivatie. Deze extrinsieke motivatie kan zo hoog zijn dat intrinsieke motivatie er niet meer toe doet, althans niet voor de bepaling van de waarschijnlijkheid van gedrag. Bijvoorbeeld de druk van een afdelingsverantwoordelijke om een patiënt te verzorgen, terwijl een verpleegster vindt dat het niet nodig is.
· Intrinsieke capaciteit: De capaciteit die de persoon zelf, niet geholpen door wie of wat dan ook, ter beschikking heeft en die inzetbaar is voor een bepaalde taak. Iemand heeft bijvoorbeeld voldoende motivatie en gelegenheid een project te starten. Hij gaat dan na of hij het project ook daadwerkelijk uit zou kunnen voeren gezien zijn eigen kennis, kunde op dat gebied en de beschikbare tijd. De mate van de benodigde capaciteiten is hetgeen hier telt, maar wel samen met dat deel dat ook beschikbaar is. Zo moet er dus rekening gehouden worden met andere werkzaamheden die ook tijd in kunnen nemen, waardoor er minder van de totale capaciteiten in te zetten is. 

In meer algemene zin wordt intrinsieke capaciteit ook wel ‘zelfvertrouwen’ genoemd. Een gebrek aan zelfvertrouwen kan worden opvangen door een extra dosis extrinsieke capaciteit. 

· Extrinsieke capaciteit: Dit betreft de van buitenaf komende hulp, ondersteuning of assistentie die de mogelijkheden voor een persoon vergroten. Dit kan bijvoorbeeld extra budget om externe adviseurs te halen zijn. Maar ook ICT oplossingen of advies van collega’s of externe partijen.
· Intrinsieke gelegenheid: De gelegenheid die de persoon zelf kan bepalen of kiezen. Dit omvat de hoeveelheid tijd, het tijdstip, de omgeving. Bijvoorbeeld de mogelijkheid aan te sluiten bij een korte of een lange wachtrij. Het gaat hier niet om de vraag hoeveel tijd of ruimte in principe beschikbaar is, maar om de vraag hoeveel van de beschikbare tijd en ruimte wordt genomen door de persoon.

· Extrinsieke gelegenheid: De gelegenheid die niet geselecteerd kan worden en waarvoor geldt dat de persoon niet in staat is zich eraan te onttrekken. Voorbeelden van extrinsieke gelegenheid zijn de maximale tijd die we op de snelweg naar een verkeersbord kunnen kijken (stilstaan kan niet) en de eerstvolgende datum waarop een afspraak gemaakt kan worden met een eventuele ketenpartner.
Bij het waarderen van deze zes aspecten en de uitkomst van de T-score moet rekening gehouden worden met de volgende zaken (Poiesz 1999):
· Bij het bepalen van de M-, C- en G-waarde moet rekening gehouden worden met het te onderzoeken gedrag. Iemand kan heel goed zijn in het uitvoeren van projecten om kwaliteit van zorg te verbeteren, maar dat hoeft niet te betekenen dat dit ook geldt voor projecten over invoering ketenzorg.
· De M-, C- en G-waarde kunnen op verschillende manieren worden bepaald: objectief en subjectief. Het is de subjectieve wijze die bepaalt of tot een gedrag besloten wordt door iemand, waarna de subjectieve en objectieve factoren samen bepalen of het gedrag werkelijk tot stand komt en voortgezet kan worden. Iemand kan vinden dat hij een project voor ketenzorg op kan zetten in een ziekenhuis. Hij is immers gemotiveerd, heeft de capaciteit om multidisciplinaire projecten tussen diverse partijen op te zetten en hij krijgt er tijd en budget voor. Echter, na de start van het project blijkt dat er wel heel veel ICT-problematiek is bij dit project. Iets waar deze persoon geen rekening mee had gehouden, aangezien er over samenwerking en zorg gesproken wordt en ICT meestal niet wordt genoemd binnen ketenzorg. Uiteindelijk geeft de persoon het op, omdat de motivatie om steeds maar weer over ICT te spreken zeer laag is.
· Het triade model is een denkmodel en geen wiskundig model. De T-score dient dan ook als relatieve uitkomst gezien te worden. Een T-score van 0,78 houdt niet in dat de kans op het gedrag 0,78 is. Een T-score van 0,78 op gedrag X houdt wel in dat het waarschijnlijker is dat gedrag X vertoond wordt dan gedrag Y met een T-score van 0,65. Hiervoor is een simpele formule die de warschijnlijkheid van de twee opties bepaald:

T-score gedrag X = 0.78/(0.78+0.65) = 0.55

T-score gedrag Y = 0.65/(0.78+0.65) = 0.45

· De drie triade-factoren kunnen met elkaar samenhangen. Dit wordt balanseffect genoemd. Een primair balanseffect treedt op wanneer de motivatie hoog is, doordat het doel van gedrag aansprekend is, en de capaciteit en gelegenheid te laag is om het gedrag zelf te gaan vertonen. Door de hoge motivatie kan getracht worden de capaciteit of gelegenheid op te hogen door extra middelen te vinden. Als dit echter niet lukt, treedt secundair balanseffect op, waarbij de motivatie afneemt tot een wel haalbaar doel.

2.4.3 Mogelijkheden met het triade model

Het triade model biedt de mogelijkheid om de waarschijnlijkheid op bepaald gedrag te meten en om de waarschijnlijkheid van verschillend gedrag te vergelijken. Ook kan inzicht verkregen worden welke determinant ge(de)stimuleerd moet worden om gewenst gedrag te verkrijgen. Dit levert informatie op om te sturen. Duidelijk is dat alle determinanten een voorwaarde zijn voor bepaald gedrag. Bij sturing dient dan ook rekening te worden gehouden met alle determinanten en de waarden van deze determinanten. Een beleidsmaker kan op eigen intuïtie beleid ontwerpen, maar hierbij neemt hij dan het risico op plaatsvervangend denken. Er wordt dan bepaald gedrag geconstateerd en de beleidsmaker beredeneert de oorzaak. Het triade model geeft de beleidsmaker een methodiek om de oorzaak beter te analyseren en op de oorzaak te sturen (Poiesz 1999). Poiesz geeft een mooie metafoor voor bovenstaande: ”Met een telescoopfoto uit de ruimte kunnen we constateren dat de oogst in een bepaald gebied dreigt te mislukken, maar meestal kan dit niet verklaren waarom dit het geval is. Voor dit laatste zetten we de microscoop in. (…) Beide typen analyses vullen elkaar dus aan. De fout waar we beslist niet in moeten vervallen is dat we de reden waarom afleiden uit de constatering dat”.
2.5 Theoretisch kader

In de vorige drie paragrafen zijn de theorieën weergegeven die gebruikt worden om dit explorerende onderzoek handvatten te geven. Allereerst is aangegeven wat ketenzorg is en dat SCM de meer algemene theorie is waar ketenzorg binnen past. Er zijn obstakels en kritische succesfactoren geschetst uit zowel SCM-theorie als specifiekere ketenzorg onderzoeken. Deze kennis draagt bij aan het begrijpen waarom een organisatie of persoon op een bepaalde manier reageert op ketenzorg en keten-DBC’s. Dit komt weer tot uiting in de triade-factoren.
Ten tweede is ingegaan op innovaties. Keten-DBC’s vallen zowel onder SCM als onder innovaties. Er is dan ook overlap tussen de theorieën van SCM en innovaties. Met name het veranderaspect komt in beide theorieën veelvuldig aan bod. Waar bij SCM daarnaast ingezoomd wordt op de inhoud van een verandering, wordt bij innovaties gekeken naar de factoren de verandering bevorderen of belemmeren. Deze informatie kan verklarend werken op de houding van de diverse ziekenhuizen ten opzichte van keten-DBC’s. Bij innovatie wordt ook de inhoud van de verandering beschouwd in de theorie. Hierbij worden de eigenschappen van de verandering als externe factoren meegenomen in de bepaling of een verandering succesvol doorgevoerd kan worden.
Als derde is het triade model beschreven. Dit model laat zien hoe een persoon tot zijn gedrag zal komen en hoe waarschijnlijk bepaald gedrag is. Het triade model is relevant, omdat personen de handschoen tot verandering moeten oppakken binnen een organisatie. Dat is gebleken uit zowel de literatuur over SCM als over innovaties. De hoogte van motivatie, capaciteiten en gelegenheden zijn volgens deze theorie bepalend voor gedrag. 
Wanneer we de theorieën met elkaar verbinden is te zien dat kritische succesfactoren en mogelijke obstakels binnen ziekenhuizen, zoals benoemd in de theorieën over ketenzorg/SCM en innovatie mede van invloed zijn op de triade-factoren en daarmee op gedrag. De innovatietheorie levert tevens een lijst met eigenschappen op van een innovatie die invloed hebben op de snelheid van invoering van deze innovatie. Wanneer deze eigenschappen worden getoetst bij de te onderzoeken innovatie kan ontdekt worden welke invloed deze hebben op de triade factoren en daarmee op gedrag.
3. Methodologie
In dit hoofdstuk wordt ingegaan op de wijze waarop het onderzoek is uitgevoerd om tot valide en betrouwbare beantwoording van de onderzoeksvragen te komen. 
3.1 Onderzoeksmethode

Voor beantwoording van de onderzoeksvragen is gebruik gemaakt van kwalitatief onderzoek. Creswell (2003) geeft aan dat kwalitatief onderzoek explorerend van aard is en goed kan worden gebruikt wanneer variabelen en onderlinge relaties onbekend zijn. In dit onderzoek zijn deze onbekend. Tevens worden de onderzoeksvragen beantwoord aan de hand van informatie van meerdere personen, dat ook een kenmerk is van kwalitatief onderzoek (Creswell 2003). 

Poiesz (1999) geeft aan dat het triade model geschikt is voor zowel kwalitatief als kwantitatief onderzoek. Kwalitatief onderzoek helpt hierbij vooral om te begrijpen waarom bepaald gedrag er wel of niet is. Ook daarom is in dit onderzoek voor kwalitatief onderzoek gekozen. Het doel is onder meer om te begrijpen waarom bepaald gedrag ten opzichte van keten-DBC’s wordt vertoond.
3.2 Dataverzameling

Het onderzoek vond plaats in zeven algemene ziekenhuizen. Hier zijn in totaal acht interviews afgenomen. Daarnaast is onderzoek gedaan naar artikelen, meningen en interviews over keten-DBC’s. Dit is gebeurd met behulp van internet en tijdens een congres over keten-DBC’s.
3.2.1 Literatuurstudie

Voor het opstellen van het theoretisch kader is een literatuurstudie uitgevoerd. Het doel hiervan was inzicht te krijgen in ketenzorg, SCM, factoren voor innovatief gedrag en om handvatten te creëren voor het te onderzoeken onderwerp. Allereerst is gebruik gemaakt van de universiteitsbibliotheek van de Erasmus universiteit. Hierbij is gezocht naar boeken over overheidssturing en SCM. Dit om een algemeen beeld te verkrijgen. Daarnaast is gezocht via EBSCOhost, www.google.com en scholar.google.nl naar relevante artikelen. Uiteraard is gebruik gemaakt van de referentielijsten van relevante artikelen en boeken.

Gebruikte zoektermen: Supply Chain Management, ketenzorg, keten-DBC, innovaties, gedrag en de diverse synoniemen en Engelse vertalingen van deze termen.
Voor het afbakenen van de literatuur zijn de gevonden titels eerst gescreend op relevantie. Van de overgebleven artikelen zijn de abstracts doorgenomen om een verdere filtering op te leggen. De artikelen en boeken die overbleven zijn gelezen en eventueel gebruikt.
3.2.2 Interviews

Om een beeld te krijgen wat het gedrag van de medewerkers en het management van ziekenhuizen is en hoe dit gedrag tot stand komt, zijn semi-gestructureerde interviews gehouden aan de hand van de triade-factoren. De omgang met keten-DBC’s en ketenzorg door het ziekenhuis als geheel is hieruit geëxtraheerd. Het betreft dus de ketens die betrekking hebben op één van de drie diagnoses (Diabetes type 2, CVR en COPD) die binnen een keten-DBC ondergebracht kunnen worden. Er zijn interviews gehouden bij verschillende ziekenhuizen om te onderzoeken wat verschillende factoren voor invloed kunnen hebben. Bij de interviews is het huidige gedrag geïnventariseerd en dat wat men op korte termijn wil gaan doen ten aanzien van keten-DBC’s. Vervolgens zijn de triade-factoren stuk voor stuk besproken en zijn er waarden aan gekoppeld. Dit zowel uit intrinsiek als extrinsiek oogpunt. Hierbij is gesproken over de gebeurtenissen rondom ketenzorg en keten-DBC’s, waarbij doorgevraagd is om zo de in de theorie genoemde kritische succesfactoren en mogelijke obstakels aan bod te laten komen. Deze zijn niet stuk voor stuk langsgelopen om de Interviewee niet te veel te sturen. Niet relevante succesfactoren en mogelijke obstakels voor betreffende Interviewee zijn dan ook niet aan bod gekomen. Wanneer er één benoemd werd is doorgevraagd om de invloed op de triade-factoren te kunnen bepalen.

Met informatie uit de interviews is ingeschat of het waarschijnlijk is dat de interviewee keten-DBC’s zal invoeren of niet. Tevens is inzichtelijk hoe de keuze voor wel of geen keten-DBC’s tot stand komt en welke invloeden van kritische succesfactoren en mogelijke obstakels uit theorieën van ketenzorg/SCM en innovatie hierop hebben.

Binnen de ziekenhuizen is gezocht naar de verantwoordelijke persoon voor het doorvoeren van ketenzorg of keten-DBC’s. Hierbij gezegd dat het verhogen van de extrinsieke waarden van de diverse triade-factoren niet hetzelfde is als het daadwerkelijk vertonen van het gedrag is dat onderzocht wordt. Er is gezocht naar de mensen die het uiteindelijke gedrag van het ziekenhuis maken. Niet naar diegene die het gedrag mede beïnvloeden.
De interviews duurden ongeveer 1,5 uur. Voor de start van ieder interview is er kort algemene informatie aan de interviewees gegeven. Er is aangegeven wat het onderzoek inhoudt. Daarbij is aangegeven hoe de interviews zijn opgebouwd.
Alvorens de interviews te starten met ieder individu, is aangegeven dat alleen notulen worden gemaakt. Het interview is niet opgenomen. Tevens is aangegeven dat geen collega de notulen zal lezen. Alleen de beoordelaars van de Erasmus Universiteit krijgen desgewenst inzage. Ook is aangegeven dat de notulen worden vernietigd nadat de afstudeerscriptie is afgerond.
3.2.3 Documenten
Aan de interviewees is gevraagd eventuele documenten waarin aantekeningen, notulen van recente overleggen over ketenzorg of keten-DBC’s staan aan de onderzoeker te geven ter analyse. Ook voor de documentatie gelden de privacyregels, zoals de paragraaf over de interviews aangegeven.
Naast informatie uit het ziekenhuis is informatie nodig van keten-DBC’s. Op internet is documentatie met betrekking tot ontwerp, onderzoek en visie op keten-DBC’s verzameld. Dit heeft geresulteerd in 54 bronnen. Deze documenten zijn gescreend op opmerkingen die een eigenschap van de keten-DBC aangeven. Dit heeft geleid tot 23 documenten. In bijlage 1 is een overzicht van gebruikte documentatie geplaatst. Deze documentatie, aangevuld met genoemde eigenschappen in de interviews, wordt later in deze scriptie ‘expertdocumentatie’ genoemd.
3.3 Analyse

De vraag wat keten-DBC’s zijn en hoe ze ingericht zijn, is beantwoord aan de hand van beschrijvende documenten en de voor het onderzoek relevante eigenschappen aan innovaties die benoemd zijn in de artikelen, meningen en interviews.
Om conclusies te kunnen trekken uit de vergaarde data zijn de verschillende gedragingen en triade-factoren tegen elkaar uitgezet. Tevens zijn de uitspraken uit de interviews ingedeeld in de kritische succesfactoren en mogelijke obstakels uit de theorie. Dit geeft inzicht in de belangrijke theoretische onderdelen en eventuele verklaringen voor gedrag.

Om te voorkomen dat redenen tot gedrag die niet concreet benoemd zijn in de theorie, maar wel van belang zijn, gemist worden in het resultatenhoofdstuk is een matrix opgesteld met alles wat de interviewees genoemd hebben. Deze matrix geeft een samenvatting van de data uit een interview. Het gedrag is omschreven en de triade-factoren zijn gewaardeerd met laag, midden of hoog, waarbij tevens wordt aangegeven welke argumenten (waartoe ook de bovengenoemde kritische succesfactoren en mogelijke obstakels kunnen behoren) hiervoor zijn opgegeven.
De overzichten geven de data overzichtelijk weer en hiermee zijn patronen inzichtelijk. Op deze manier zijn de conclusies getrokken voor de diverse onderzoeksvragen.
3.4 Verwerken resultaten en theorie

Na analyse van de resultaten kan de conclusie opgesteld worden door theorie en praktijk te verbinden. Onderstaand conceptueel model geeft de relatie tussen de diverse onderdelen aan.
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Figuur 1: conceptueel model
Dit conceptueel model laat zien hoe de diverse onderdelen van deze scriptie met elkaar verbonden zijn. Hier komt het theoretisch kader samen met de praktijk. Te zien is dat de theorie van ketenzorg/SCM en innovatie een lijst met obstakels en kritische succesfactoren oplevert. Deze worden tegen de triade-factoren gehouden om hun invloed op het gedrag te bepalen. De theorie over innovatie heeft eigenschappen van innovatie opgeleverd. Wanneer deze verbonden worden aan het ontwerp van de te onderzoeken innovatie, wordt zichtbaar hoe de innovatie eigenschappen invloed hebben op het gedrag via de triade-factoren. Hiervoor is koppeling van de theorie nodig aan de praktijk.

Er kan een discrepantie zijn tussen het daadwerkelijke gedrag (in het onderste achthoekige figuur) en het theoretische gedrag. Het antwoord op de deelvragen drie en vier laat in dat geval een verschil zien. Dit verschil moet verklaard worden doordat het gedrag tegengesteld is aan de theorie. De redenen hiervoor moeten gezocht worden in de onderzoeksdata.
Met het invullen van de diverse onderdelen van het conceptueel model kunnen de deelvragen benoemd worden en daarmee vervolgens de centrale onderzoeksvraag.

3.5 Validiteit en betrouwbaarheid

Om de validiteit en betrouwbaarheid van het onderzoek te waarborgen zijn er enkele methodieken en maatregelen getroffen. Hierbij is het bevorderen van de betrouwbaarheid gezien als het er voor zorgen dat het onderzoek controleerbaar is en tot hetzelfde resultaat zou leiden wanneer een ander het onderzoek uit zou voeren. Een hogere validiteit zorgt voor betere conclusies; zowel op basis van de verkregen data (intern) als voor het generaliseren van de conclusies (extern) Creswell (2003).
Tijdens de interviews zijn aantekeningen gemaakt en deze zijn aan het einde van de interviews doorgenomen. Hierbij zijn alle conclusies ten aanzien van de waardering van de triade-factoren nogmaals doorgenomen, waarbij gecontroleerd is of de conclusie van de waarde juist is. Dit is member-checking en draagt bij aan de validiteit van het onderzoek. Tevens is getracht de interviews te checken met andere bronnen, als documenten en verslagen. Hiermee kan de informatie uit de ene bron worden vergeleken met informatie uit de andere bron. Ook zijn de data systematisch verwerkt in de eerder genoemde matrices om goed overzicht op de data te krijgen. Dit alles vergroot de validiteit (Creswell 2003). Het aantal algemene ziekenhuizen waar data verkregen is, is met zeven een redelijk aantal te noemen in de ziekenhuiswereld. Tevens is de externe validiteit gestimuleerd door de data te vergelijken met de theorie uit hoofdstuk twee.
Bij analyse was constant het besef aanwezig dat ook op een objectieve manier naar informatie gekeken moet worden. De werkrelatie tussen onderzoeker en interviewees kan blind maken voor bepaalde ontwikkelingen en signalen. Hiervoor is gewaakt. Er is gebruik gemaakt van peer debriefing (Creswell 2003). Er is met een buitenstaander regelmatig een gesprek geweest. Zij kon dan redeneringen en aannames in de onderzoeksresultaten beoordelen en zonodig leidde dit tot aanpassingen of verder onderzoek bij de interviewees. Alle interviewees hebben hiervoor toestemming gegeven.
Om de betrouwbaarheid van het onderzoek verder te verhogen is in dit hoofdstuk aangegeven hoe de praktijkdata verkregen is en hoe deze verwerkt is en tot conclusies leiden. Hierdoor is het onderzoek over te doen door een andere onderzoeker.
Tot slot van deze paragraaf een beschouwing op het triade model. Wanneer men de methode van het triade model leest, kan men concluderen dat het triade model een vrij exact middel is om gedrag te meten. Echter, Poiesz geeft aan dat het onzin zou zijn te veronderstellen dat de bepaling van de triade-factoren via een soort calculator in het brein kan gaan (Poiesz 1999). Hij geeft aan dat de triade-factoren op twee manieren bepaald kunnen worden. Door middel kwalitatief onderzoek, waarbij de factoren samen met de interviewee wordt vastgesteld en door kwantitatief onderzoek met gestructureerde vragenlijsten. Er is gekozen om kwalitatief onderzoek te plegen. De reden hiervoor is dat de onderzoekspopulatie dermate klein is dat kwantitatief onderzoek statistisch gezien weinig op zal leveren. Bovendien is er nog onvoldoende kennis van de gedragingen van medewerkers in gezondheidsorganisaties met betrekking tot het onderzoeksonderwerp om gestructureerde vragenlijsten op te stellen. 
3.6 Positie onderzoeker

Doordat de onderzoeker zelf werkzaam is bij een ziekenhuis dat binnen de onderzoeksset valt, zijn zaken als sfeer, informele en formele omgang, onderlinge verhoudingen en organisatiecultuur gemakkelijker duidelijk, maar bestaat er ook kans op een vertekenend beeld (Creswell 2003). Dit kan optreden bij onderzoek binnen het eigen ziekenhuis. Aangezien de onderzoeker geen directe werkrelatie heeft met het onderwerp van onderzoek is de kans op bovenstaande gering, maar het goed te beseffen dat de mogelijkheid bestaat. Daarnaast dient er rekening gehouden te worden met de opstelling van interviewees in andere ziekenhuizen ten opzichte van een onderzoeker die werkzaam is binnen een ander ziekenhuis, dat eventueel concurrentie zou kunnen zijn. Om deze reden is voorafgaand aan de interviewvragen expliciet besproken met de interviewees dat onderzoeker geen informatie deelt met collega’s binnen het eigen ziekenhuis.
3.7 Ethiek van het onderzoek
Dit onderzoek is met toestemming van de leidinggevende van onderzoeker binnen het eigen ziekenhuis uitgevoerd. Voorwaarde is dat de geheimhouding, zoals getekend bij aanstelling door de medewerkers, niet geschonden wordt. Er is duidelijk aangegeven dat interviewees te allen tijde mogen vragen naar de stand van het onderzoek en mogen aangeven of zij het eens zijn met de wijze waarop omgegaan wordt met informatie. De regels die gelden voor het eigen ziekenhuis worden uiteraard ook toegepast op de andere ziekenhuizen in de onderzoekspopulatie. Tevens wordt geen informatie van ziekenhuizen met andere ziekenhuizen gedeeld. Ook niet met het eigen ziekenhuis.
4. Resultaten
In dit hoofdstuk worden de resultaten van het praktijk onderzoek beschreven met als doel informatie te geven voor het beantwoorden van de onderzoeksvragen. Het ontwerp van keten-DBC’s wordt uiteengezet en de motivatie, capaciteit en gelegenheid van de interviewees worden weergegeven, alsmede het gedrag van de interviewees. De praktijk resultaten worden vervolgens gekoppeld aan de theorie om te verklaren hoe de praktijksituaties zijn ontstaan.
4.1 Ontwerp en eigenschappen van Keten-DBC’s

In deze paragraaf wordt ingegaan op het ontwerp, de rol van medisch specialistische zorg en de eigenschappen van keten-DBC’s. Door het analyseren van documenten van zorginstellingen en overheidsinstellingen is met name informatie vergaard over de vorm en definitie van keten-DBC’s. Door het analyseren van artikelen, meningen en interviews zijn tevens de visies ten opzichte van keten-DBC’s vastgesteld. Deze zijn afgezet tegen de eigenschappen van innovaties die in de theorie reeds zijn genoemd. De eigenschappen van de keten-DBC vormen zo samen een voorspelling over de slagingskans van de innovatie keten-DBC’s.

4.1.1 Ontwerp
Oud minister Klink
 heeft de keten-DBC’s geïntroduceerd met de volgende woorden: 

“We verlaten de gedachte waarop ons zorgstelsel jarenlang was gebaseerd: geld betalen aan een ziekenhuis of een groep professionals. En we omarmen de gedachte waar ons zorgstelsel de komende jaren naar toe gaat: geld betalen voor een zorgplan, voor een complete behandeling. We gaan dus van het ‘wie’ naar het ‘wat’”.
Dit komt tot uiting in functionele bekostiging, waarbij financieringsschotten worden neergehaald. Dit is vastgelegd in de wet door middel van een beleidsregel van de NZa
. Het doel van deze beleidsregel luidt:
“Met deze beleidsregel wordt beoogd om het mogelijk te maken voor zorgaanbieders om multidisciplinaire zorg voor chronisch zieken te declareren bij zorgverzekeraars, en om deze zorg integraal te bekostigen.”

Dit wordt in de beleidsregel vervolgens praktijkgericht uitgewerkt. De bekostiging zal gelden voor alle zorg geleverd volgens de zorgstandaarden die speciaal voor de drie keten-DBC’s zijn aangepast/opgesteld. Het betreft de zorg die geleverd wordt na vaststelling van de diagnose. Uitgezonderd van bekostiging zijn de prestatiebeschrijvingen van de zorg buiten kantooruren, eerstelijnsdiagnostiek, geneesmiddelenzorg en hulpmiddelenzorg. Geneesmiddelen verstrekt binnen een ‘Stoppen met Roken-programma’ vallen echter wel onder de prestatiebeschrijving. De zorgstandaard
 geeft op actuele en wanneer mogelijk wetenschappelijk onderbouwde inzichten gebaseerde functionele beschrijving van de multidisciplinair georganiseerde individuele preventie en zorg voor een bepaalde chronische ziekte. Ook wordt de organisatie van de betreffende preventie en zorg vastgelegd, alsmede de relevante kwaliteitsindicatoren. In de keten-DBC worden dus naast de kosten van de zorg ook de kosten voor de organisatie, zoals ICT en een overlegstructuur, meegenomen.
Het staat ieder rechtspersoon vrij om een keten-DBC op te zetten. Het is daarbij wel verplicht om huisartsgeneeskundige zorg te kunnen aanbieden. Dit kan dus ook door huisartsenzorg in te kopen. Als hoofdcontractant spreekt men prijzen en kwaliteit voor zorglevering van 365 dagen af met de zorgverzekeraar en koopt men de benodigde zorg in bij andere zorgaanbieders. Belangrijk hierbij is het maken van zorginhoudelijke, communicatie en ICT-technische afspraken tussen de hoofdcontractant en de zorgverleners die bij de zorgverlening betrokken zijn. Deze zorgaanbieders zullen eerste- en tweedelijns zorgverleners en diagnostische centra zijn.
4.1.2 Keten-DBC zorg door ziekenhuis en medisch specialist

Een keten-DBC bevat naast eerstelijns zorg en diagnostische activiteiten ook medisch specialistische zorg en andere door het ziekenhuis aangeboden zorg, wat onderwerp is van dit onderzoek. Hieronder wordt per keten-DBC aangegeven op welke wijze deze zorg is opgenomen.
· Diabetes
Diabetes kan schade aan de ogen veroorzaken, daarom is in de zorgstandaard opgenomen dat de ogen minstens eenmaal per jaar gecontroleerd moeten worden door een oogarts of iemand die voor een dergelijke controle speciaal is opgeleid. Dit kan door in het oog te kijken met een lampje of door een fundusfoto te maken en beoordelen. Doordat ook een niet oogarts dit mag doen kan de hoofdcontractant dus buiten het ziekenhuis om deze zorg contracteren.
Als de bloedglucosewaarden lastig onder controle te krijgen zijn met medicijnen komt de internist aan bod. Ook bij complicaties (aan bijvoorbeeld nieren of voeten) moet de patiënt naar de internist. De internist is ook medisch eindverantwoordelijk.

Naast de medisch specialisten kan het ziekenhuis ook diabetesverpleegkundige aanbieden. Deze zorg kan overigens ook ergens anders gecontracteerd worden. De diabetesverpleegkundige wordt ingeschakeld om de huisarts te ontlasten en is bovendien gespecialiseerd in diabetes en speciale patiëntgroepen, zoals zwangere en jongeren.

· COPD

Bij COPD wordt de indeling lichte, matige en ernstige COPD gehanteerd. Bij lichte COPD is de huisarts de hoofdbehandelaar en heeft de longarts slechts een consultatieve functie. Bij matige en ernstige COPD zal de patiënt onder behandeling van de longarts komen. De hoofdbehandelaar heeft de taak om het zorgplan samen met de patiënt op te stellen. De exacte inhoud van het zorgplan is dus redelijk vrij in te vullen. Organisatorisch is wel een en ander voorgeschreven. Er wordt minimaal eenmaal per jaar tussen huisarts en longarts gesproken over het verloop van de behandeling en eventuele medicatie wijzigingen. De longarts krijgt bovendien de resultaten van de eerstelijn voorgelegd. Tevens dienen de diverse partijen in de keten-DBC goede afspraken te maken over wijze en momenten van communicatie.
· Cardio vasculair risicomanagement
Ook hier heeft de hoofdbehandelaar de taak om het zorgplan samen met de patiënt op te stellen. Dit is bijna altijd de huisarts. De exacte inhoud van het zorgplan is redelijk vrij in te vullen, maar er wordt gebruik gemaakt van het Chronische zorg model
. Daarin is opgenomen: ondersteuning van zelfmanagement, ontwerp van het zorgproces, beslissingsondersteuning en informatiesystemen. Er wordt nergens voorgeschreven dat er medisch specialistische of andere ziekenhuiszorg in de keten opgenomen moet zijn. Uiteraard kan dat wel gebeuren voor bepaalde onderzoeken of op verzoek van de patiënt.
Het blijkt dat keten-DBC’s nog niet zeer exact beschreven staan. Dit leidt tot onduidelijkheid en terughoudendheid bij de eventuele initiatiefnemers tot een keten-DBC. Zo blijkt ook uit diverse opiniestukken
.
4.1.3 Eigenschappen van keten-DBC’s
Uit de expertdocumentatie
 zijn een aantal eigenschappen naar voor gekomen die hieronder uiteen gezet zijn. De expertdocumentatie bestaat uit 23 documenten aangevuld met meningen van vijf van de acht interviewees. Tevens zijn enkele conclusies uit de interviews gehaald over de wijze hoe ziekenhuizen omgaan met keten-DBC’s
. De perspectieven van de bronnen zijn als volgt verdeeld:
	Perspectief van bron
	aantal

	Deskundigen
	7

	Huisartsen
	3

	Ziekenhuizen
	6

	Zorgverzekeraars
	2

	Onderzoeker 
	6

	Overheid
	4


Deze bronnen hebben tezamen 57 eigenschappen van de keten-DBC’s aangegeven. Deze zijn ingedeeld in de eigenschappen van innovaties voortkomend uit de theorie over innovaties. De verdeling staat in onderstaande tabel
	eigenschappen van de verandering 

keten-DBC
	aantal genoemde argumenten
	positief t.o.v. keten-DBC's
	negatief t.o.v. keten-DBC's
	Neutraal t.o.v. keten-DBC's
	balans

	relatieve voordeel
	24
	9
	12
	3
	-3

	inpasbaarheid
	10
	2
	7
	1
	-5

	complexiteit
	12
	1
	10
	1
	-9

	testbaarheid
	0
	0
	0
	0
	0

	zichtbaarheid
	0
	0
	0
	0
	0

	wijze van kennisverspreiding
	0
	0
	0
	0
	0

	kennis over keten-DBC's
	5
	0
	4
	1
	-4

	financiering van de verandering
	4
	1
	2
	1
	-1

	weerstand diverse actoren
	10
	1
	8
	1
	-7

	overige
	11
	3
	7
	1
	-4

	totaal
	57
	14
	37
	6
	-23


Sommige genoemde argumenten passen bij meerdere eigenschappen. Dit maakt dat de optelling van de bovenstaande cijfers in de tabel niet gelijk is aan de totaalregel.
De bronnen in de expertdocumentatie zijn meer negatief dan positief ten opzichte van keten-DBC’s. Dit valt deels te verklaren doordat in opiniestukken kritisch wordt gekeken naar het te bespreken onderwerp. Men is dan vooral op zoek naar het waarom en zwakke punten. Uit de analyse blijkt dat 65 procent van de argumenten negatief waren over keten-DBC’s. De Bronnen zijn ook verdeeld in houding ten opzichte van keten-DBC’s. De verdeling hierin is: tien negatief, twaalf positief en zes neutraal. De bronnen die negatief over keten-DBC’s zijn, hebben weinig positieve argumenten opgeven (twintig tegen twee). Bij de positief gestemde bronnen is deze verhouding vijf negatieve argumenten om tien positieve argumenten betreft. De negativiteit overheerst hiermee. De groep waar dit onderzoek zich op richt, de ziekenhuizen, heeft overigens evenveel negatieve als positieve argumenten en de bronnen zijn meer positief gestemd ten opzichte van keten-DBC’s (drie positief, één negatief en twee neutraal).
De diverse eigenschappen zijn hieronder uitgeschreven.

· Relatieve voordeel

De vraag is of de problemen waar de innovatie keten-DBC voor is bedoeld worden weggenomen door de keten-DBC’s. Het gaat dan over te hoge kosten, en het stimuleren van ketenzorg met als uitkomst kwalitatief betere zorg en service. Hierover wordt dan ook veelvuldig geschreven. Vaak komt naar voor dat de keten-DBC te beperkt is, waardoor je slechts de ziekte behandelt en comorbiditeit vergeet. Alles wat buiten de keten-DBC valt moet apart opgepakt worden en dat leidt uiteindelijk tot een kostenstijging en slechtere service. Ook wordt aangegeven dat de focus op financiën niet zorgt voor betere kwaliteit van zorg. Daarnaast zijn velen er van overtuigd dat door het vele geregel en bureaucratie de kosten uiteindelijk stijgen. Anderen zien weer het voordeel dat dure ziekenhuiszorg verschuift naar de goedkopere eerstelijnszorg.
· Inpasbaarheid

De meningen zijn hierover verdeeld. Sommige vallen over bureaucratie en registratielast, terwijl andere de kansen zien om dit nou eens uit te besteden, zodat zorgverleners alleen nog maar zorg hoeven te leveren. Ook is genoemd dat het een probleem is dat een opgestelde keten-DBC niet door alle zorgverzekeraars geaccepteerd wordt, waardoor je per patiënt moet bepalen of de keten van toepassing is of de ouderwetse zorgplanning. En het kan ook lastig zijn voor de patiënt, wanneer de keten-DBC voor zijn diagnose niet bij de huisarts ligt, maar is opgezet door een concurrent. De patiënt wordt dan van hot naar her gestuurd.
· Complexiteit

De complexiteit wordt als zeer hoog beschouwd. Blijkbaar zijn de zorgstandaarden niet duidelijk of exact genoeg. De vraag is vaak wie waar voor verantwoordelijk is. Daarnaast valt men ook hier over de complexiteit van welke patiënt wel en welke niet in de keten mag worden opgenomen vanwege de verschillende afspraken met zorgverzekeraars.
· Testbaarheid en zichtbaarheid

Hierover zijn geen argumenten gegeven. Het lijkt er op dat deze eigenschappen niet van belang zijn bij keten-DBC’s of niet relevant geacht worden.
· Wijze van kennisverspreiding over keten-DBC’s

Hierover zijn ook geen argumenten gegeven, maar dat komt door de aard van deze eigenschap. Deze eigenschap gaat over verhalen over reeds doorgevoerde keten-DBC’s. Deze zijn er nog niet veel en als ze er al zijn is men hierover redelijk gesloten. De verhalen die naar buiten komen gaan met name over de voordelen voor de patiënten en eventuele kostenbesparingen. Over de manier waarop de keten-DBC tot stand is gekomen hoort men zelden iets. Terwijl dat nou de push zou kunnen geven om te starten. Dit komt vooral omdat de experts weinig belang hebben bij het verkopen van deze innovatie. De overheid communiceert daarnaast ook zeer weinig over keten-DBC’s, zodat je echt op zoek moet om kennis te verkrijgen.
· Kennis over keten-DBC’s

Uit de interviews is gebleken dat de kennis over keten-DBC’s gering is. Slechts het stukje ziekenhuiszorg en betaling door de hoofdcontractant was bekend. Daarnaast was het zoeken naar de juiste persoon in het ziekenhuis om te interviewen vaak een lastige klus (tot wel 5 keer doorverbinden en bij één ziekenhuis niemand kunnen vinden die er iets over kon vertellen). Dit wijst er op dat er te weinig kennis is in de ziekenhuizen, omdat er te weinig over keten-DBC’s wordt gesproken. Ook ziet men de voordelen nog niet, omdat deze niet zijn vastgesteld.
· Financiering van de verandering

Keten-DBC’s zorgen ervoor dat ziekenhuizen minder opbrengsten krijgen, zo vindt men. Zij betalen dus de rekening voor de bezuiniging die keten-DBC heet. Deze uitspraken laten zien dat sommige partijen niet naar het algemeen belang kijken, maar naar het eigen belang. Gevolg is dat keten-DBC’s geblokkeerd worden.
· Weerstand diverse factoren

De overheid ziet in dat de verandering tijd zal kosten. Terecht met uitspraken als:
“We vrezen dat het met de invoering van marktwerking in de huisartsenzorg net zo afloopt als in de thuiszorg: verschraalde zorg met dikke bureaucratische managementlagen.

“Desondanks zetten de huisartsen toch enkele vraagtekens bij de toepasbaarheid van disease management … Met name de haalbaarheid van een intensieve samenwerking met andere hulpverleners en de investeringen die de invoering van disease management vergt is in hun ogen een mogelijk obstakel.

“Als gevolg van het gebrek aan bewijs over de eventuele positieve effecten van integrale bekostiging en de onduidelijkheden in de zorgstandaarden, bestaat er bij zorgverzekeraars terughoudendheid om keten-DBC contracten af te sluiten

Er is hierbij weinig vertrouwen in een positieve uitkomst van het gebruik van keten-DBC’s.
· Overige

Er worden nog diverse argumenten genoemd die niet te plaatsen zijn onder bovenstaande eigenschappen. Een voorbeeld dat verwacht wordt dat de ICT voor keten-DBC’s te laat opgeleverd zal worden. Ook is genoemd dat partijen gefrustreerd kunnen raken wanneer de zorgverzekeraar bij een concurrent een keten-DBC contracteert. Een ander geeft aan dat keten-DBC’s een oplossing bieden voor het face-to-face contact in ziekenhuizen. In een keten-DBC hoeft niet per se de medisch specialist de patiënt te zien om toch de DBC te mogen declareren. Dat is bij een normale ziekenhuis-DBC wel het geval, waardoor de medisch specialisten vaak even een handje komen geven. Tevens wordt vaak genoemd dat er te veel vrijheden in het systeem zitten, waardoor men oeverloos kan onderhandelen over de inhoud en structuur van de keten-DBC. Als laatste valt op dat het ketenregisseurschap overgelaten wordt aan zorggroepen.
4.1.4 Praktijk en theorie
Bovenstaand is beschreven wat een keten-DBC is en welke eigenschappen deze heeft. In de theorie zijn negen eigenschappen beschreven die voorspellend werken ten aanzien van de aanname en snelheid van een innovatie. De eigenschappen bij de innovatie keten-DBC pakken negatief uit. De voorspelling naar aanleiding van de praktijk is dat keten-DBC’s niet of in ieder geval niet snel geadopteerd worden. Wanneer de opinie van ziekenhuizen wordt bekeken valt op dat deze over het algemeen niet negatief zijn over de eigenschappen van keten-DBC’s. De inhoud en eigenschappen van keten-DBC’s zouden dan voor ziekenhuizen geen belemmering hoeven te vormen voor de introductie van keten-DBC’s.
4.2 Gedrag en de Triade-factoren 
Voor dit onderzoek zijn acht interviews afgenomen bij medewerkers, specialisten en bestuurders van ziekenhuizen. In de interviews is gevraagd naar het gedrag ten opzichte van keten-DBC’s en er is doorgegaan op de kritische succesfactoren en obstakels van innovaties en SCM. De resultaten zijn uiteengezet in het triade model om zo de motivatie, capaciteit en gelegenheid te kunnen waarderen. Het gevulde triade model geeft vervolgens de waarschijnlijkheid op het gedrag weer. 
4.2.1 Triade model

In onderstaande tabel is te zien welk gedrag de ziekenhuizen vertonen ten opzicht van keten-DBC’s. In de laatste kolom is een cijfer tussen de 0 en 1 gegeven om aan te geven in welke mate men komt tot het volledig opnemen van keten-DBC’s. Dit cijfer kan vergeleken worden met de uitkomsten uit het triade model.
	interview
	gedrag t.o.v. ketenzorg en keten-DBC's
	niveau van gedrag

	A
	Er zijn ketenzorg afspraken zonder financiële afspraken voor diabetes. De medisch specialist is hier nog niet in opgenomen, maar daarover is men in gesprek (het is ooit benoemd en afgesproken is het bij volgend regulier overleg op de agenda te plaatsen)

Men is bezig met gesprekken over COPD ketenzorg inclusief medisch specialisten. Ook hier zijn geen financiële afspraken aan de orde. Slechts medisch en proces inhoudelijk.
	0,25

	B
	Er zijn ketenzorg afspraken zonder financiële afspraken voor diabetes. Het betreft alleen de fundusfoto. De internist is hier nog niet in opgenomen, maar daarover is men (zonder haast) in gesprek.

Voor COPD zijn er verregaande afspraken. Deze zijn door de maatschap longgeneeskunde gemaakt en het ziekenhuis is hier buiten gebleven. Ook staat ketenzorg al enige tijd op de agenda van het bestuur.

Tevens heeft overleg plaatsgevonden met de relevante specialismen, behalve oogheelkunde en interne geneeskunde
	0,5

	C
	Er zijn ketenzorg afspraken zonder financiële afspraken voor diabetes. Het betreft alleen de fundusfoto. De internist is hier nog niet in opgenomen, maar daarover is men (zonder haast) in gesprek.

Voor COPD zijn er verregaande afspraken. Deze zijn door de maatschap longgeneeskunde gemaakt en het ziekenhuis is hier buiten gebleven. Ook staat ketenzorg al enige tijd op de agenda van het bestuur.

Tevens heeft overleg plaatsgevonden met de relevante specialismen, behalve oogheelkunde en interne geneeskunde
	0,5

	D
	Er zijn ketenafspraken, maar deze zijn niet gebaseerd op protocollen voor keten-DBC's. Er zijn ook geen financiële afspraken gemaakt tussen diverse partijen.

Er is iemand aangenomen die zich speciaal op contacten met huisartsen richt, om productie binnen te halen.
	0,5

	E
	Voor Diabetes is er een zorgketen vanuit UVIT, waarbij het ziekenhuis een onderaannemer is. De keten is gevormd volgens een zorgprotocol. Hierbij is ook een ICT-portal gebruikt voor de communicatie. Er zijn echter geen financiële afspraken binnen de keten.

De internisten willen zorg van keten-DBC's afstoten en de huisartsen juist overnemen. Het ziekenhuis is akkoord want er zijn toch wachttijden. Dit kan dus verwerkt gaan worden in ketenafspraken.

De fundusfoto wordt door optometristen gemaakt en beoordeeld door de huisarts. Na enige tijd hebben de oogartsen problemen gemaakt over hun productie. Ze zagen dit te ver teruglopen.

Ook voor COPD regelt UVIT een keten middels een zorgprotocol. De longverpleegkundige krijgt hierin een stevige rol. Ook hier zijn wachttijden dus afstoten is een goede optie.

Over CVR wordt pas net gesproken.
	0,5

	F
	Er wordt hard gewerkt aan een keten-DBC CVR.

Voor diabetes zijn er afspraken voor de fundusfoto en adviesconsulten. Financiële afspraken zijn er niet, want de initiatiefnemer kreeg geen ketencontract van CZ. Wel zijn er communicatieafspraken tussen de zorgaanbieders gemaakt. Zo wordt de fundus en meetwaarde daarvan direct naar de HIS-en verzonden.

De stelling is om als een ketenregisseur komt hierin graag mee in overleg te treden. Dat tweedelijns patiënten wat vaker terug gaan naar eerstelijn is niet erg. Ze zijn er niet om gemakkelijke zorg te leveren. De oogartsen strubbelen wel tegen want die verliezen zo inkomsten.
	0,75

	G
	De ketenzorg voor diabetes is afgesproken. De internist is hier in opgenomen. Het betreft een keten met alleen de grootste huisartsengroep. Er zijn ook echt financiële afspraken.

Over de overige ketens zijn gesprekken gaande met maatschappen om zich een mening te vormen.
	0,25

	H
	Er zijn nog geen keten afspraken op het gebied van de drie keten-DBC's. Alles wordt los geproduceerd.
	0


De interviews zijn verwerkt in een overzicht waarbij elke uitspraak is geplaatst bij de bijbehorende triade-factor. Zowel intrinsiek als extrinsiek. Hierna is o.b.v. deze gegevens bepaald of een triade-factor voor desbetreffende interviewee laag, gemiddeld of hoog was. Dit is weergegeven in onderstaand overzicht.
	Interview
	gedrag
	motivatie
	capaciteit
	gelegenheid
	voorspelling
	verschil werkelijkheid en waarschijnlijkheid

	 A
	0,25
	 
	 
	 
	0,25
	0

	 B
	0,5
	 
	 
	 
	0,25
	-0,25

	 C
	0,5
	 
	 
	 
	0
	-0,5

	 D
	0,5
	 
	 
	 
	1
	0,5

	 E
	0,5
	 
	 
	 
	0,75
	0,25

	 F
	0,75
	 
	 
	 
	1
	0,25

	 G
	0,25
	 
	 
	 
	0
	-0,25

	 H
	0
	 
	 
	 
	0
	0


Gemiddeld genomen is de afwijking tussen het gedrag en de voorspelling 0,25. Opvallend is het grote verschil tussen de diverse interviewees. Interviewee C, G, H zouden volgens de triade-factoren niets doen aan keten-DBC’s of zelfs maar ketenzorg, terwijl interviewee D en F er geheel klaar voor zijn. Wanneer deze twee groepen vervolgens vergeleken worden in hun werkelijke gedrag dan is het verschil veel minder groot dan verwacht. Bij Interviewee C en D wordt zelfs het grootste verschil in voorspelling gemeten (0 en 1), terwijl het gedrag van een gelijk niveau is. Wanneer een meting een hoge waarschijnlijkheid heeft (0,75 of 1), dan zit het gedrag daar altijd onder en wanneer een meting een lage uitkomst heeft (0 of 0,25), is het gedrag altijd gelijk of hoger.
De drie interviews waaruit blijkt dat de motivatie hoog is hebben ook alle drie hoge capaciteiten ten aanzien van invoering van keten-DBC’s. Deze twee triade-factoren lijken elkaar te ondersteunen. Wanneer vervolgens de motivatie en capaciteit hoog is, verhoogt dit de gelegenheid. Dit blijkt uit het feit dat alleen wanneer motivatie en capaciteit hoog is, de gelegenheid hoog is. Bij interview E is de gelegenheid niet maximaal, maar dat komt door de extrinsieke gelegenheid gedrukt wordt. Dit komt doordat er bij de situatie van interview E te veel zorggroepen in de regio zijn, waardoor er te veel overleggen plaats zouden moeten vinden om volledig keten-DBC’s in te voeren. Hieruit volgt dat hoge motivatie en capaciteit de intrinsieke gelegenheid verhogen. De extrinsieke gelegenheid kan positief beïnvloed worden door triade-factoren, maar alleen door extrinsieke motivatie en extrinsieke capaciteit. Zo wordt genoemd dat bestuur de motivatie en capaciteit verhoogt, door aan te geven graag keten-DBC’s te hebben en hiervoor middelen beschikbaar te stellen. Gevolg daarvan is dat de interviewee alle gelegenheid krijgt (in de vorm van tijd) om overleggen te houden en plannen te maken. Echter, Dit is niet het enige waarvan extrinsieke gelegenheid van af hangt, zoals blijkt bij de situatie van interviewee E. Er zijn ook factoren die niet van binnen het ziekenhuis te beïnvloeden zijn, zoals zorggroepen.
Het gevolg van versterking zoals hierboven beschreven is dat de voorspellingen neerkomen op de uitersten; lage of hoge waarschijnlijkheid. De versterking van motivatie op capaciteit en van deze beide samen op intrinsieke gelegenheid is aan te merken als een eigenschap van het te meten gedrag (de invoering van keten-DBC’s in het ziekenhuis). Evenals de versterking van extrinsieke motivatie en extrinsieke capaciteit op extrinsieke gelegenheid, waarbij extrinsieke gelegenheid nog afhankelijk is van externe factoren buiten de ziekenhuismuren.
4.2.2 Triade model en kritische succesfactoren en mogelijke obstakels
De uitspraken van de interviewees die in het triade model geplaatst zijn, zijn ook onderverdeeld per kritische succesfactor en mogelijk obstakel dat in de theorie is genoemd. Dit geeft een beeld van de invloed van elke kritische succesfactor en mogelijk obstakels op de diverse triade-factoren. Onderstaand het overzicht.
	triade-factoren
	motivatie
	capaciteit
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	traditionele rol ziekenhuis
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	strategie en commitment op hoog niveau
	2
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	3
	1
	1
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	organisatiestructuur
	
	
	1
	6
	1
	1
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	organisatiecultuur
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	7

	management
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	9
	
	3
	15

	menselijk vermogen
	6
	
	21
	7
	5
	2
	41

	concurrentiepositie
	7
	10
	
	1
	2
	
	20

	overige
	6
	7
	2
	
	3
	3
	21


In totaal zijn er 166 gegevens meegenomen in dit overzicht. Vooral het ketenregisseurschap, management, menselijk vermogen en de concurrentiepositie hebben veel invloed. Hieronder wordt elke kritische succesfactor of mogelijk obstakel besproken.
· Ketenregisseurschap in de keten
Vooral voor gelegenheid is deze factor van belang. Bij intrinsieke gelegenheid wordt genoemd dat het initiatief gegund wordt aan de zorggroepen (huisartsen) en dat men rustig afwacht. Dit verlaagd de gelegenheid daarmee. Wat betreft extrinsieke gelegenheid wordt genoemd dat het lastig praten is met zoveel verschillende zorggroepen of losse huisartsen. Dat maakt afspraken maken bijna onmogelijk. Dit is een ernstig belemmerende factor om tot keten-DBC’s te komen. Daarnaast worden er van buitenaf weinig overleggen aangevraagd, zo vindt men. Dit vloeit waarschijnlijk voort uit het feit dat mogelijke initiatiefnemers negatief tegenover keten-DBC’s staan, zoals uit paragraaf 4.1 geconcludeerd.
· Multi-samenwerking binnen de keten
Deze factor heeft weinig invloed voor het wel of niet doorvoeren van keten-DBC’s. Er is genoemd dat de Multi-samenwerking juist voor ervaring zorgt en daarmee de capaciteit verhoogd, alsmede dat er al veel externe contacten zijn die de externe gelegenheid verhogen.
· Risico vermijding binnen de keten
Ook deze factor heeft weinig invloed. Alleen Interviewee C geeft aan dat de motivatie negatief beïnvloed wordt door risicomijding. Het is onbekend wat de voor- en nadelen zijn, waardoor een afwachtende positie wordt ingenomen.
· Communicatie binnen SCM
Communicatie heeft alleen invloed op de extrinsieke capaciteit. Dit komt doordat ICT een voorwaarde is in het ketenontwerp. Zeven interviewees geven aan dat de ICT in hun ziekenhuis van voldoende kwaliteit is om aan de eisen van keten-DBC’s te voldoen. Aangezien ze echter nog geen echte ervaring hebben met de eisen van keten-DBC’s aan ICT communicatie is de vraag of een en ander ook echt goed zal werken. Te meer, omdat er uit het bronnenonderzoek door deskundigen is aangegeven dat de ICT voor keten-DBC’s waarschijnlijk te laat zal komen en nog ontwikkeld moet worden.
Over niet technische communicatie is weinig aangegeven. Dit komt doordat er te weinig ervaring is over hoe de diverse ketenpartners contact houden.

· Traditionele rol ziekenhuis
De traditionele rol van het ziekenhuis als mogelijk obstakel is in de literatuur benoemd vanuit het proces dat in het ziekenhuis wordt afgedraaid. Dit zou voor ketenzorg moeten veranderen en dat is niet gemakkelijk
. Slechts in één interview is dit als probleem benoemd: “De structuur en cultuur zijn totaal intern gericht: patiënt komt binnen, wordt geholpen en wordt doorverwezen. Hierbij leeft geen vernieuwende gedachte.” In enkele andere interviews is de traditionele rol juist gezien als positief voor de motivatie. Men wil alleen nog ingewikkelde zorg leveren en juist voorkomen dat zorg die door de eerstelijn gedaan kan worden in het ziekenhuis wordt geleverd.
· Strategie en commitment op hoog niveau
Deze factor heeft vooral invloed op de extrinsieke motivatie. De druk van hoog niveau motiveert dan om aan de slag te gaan met keten-DBC’s of het gebrek aan druk van bovenaf brengt de motivatie omlaag. Twee maal heeft dit zich zelfs vertaald in intrinsieke motivatie. Echter eenmaal was de Interviewee een topmanager, waardoor zijn wil voor zichzelf intrinsiek is en voor medewerkers extrinsieke motivatie biedt. Bij de andere persoon is intrinsieke motivatie negatief beïnvloed, omdat het topmanagement de ketenzorg overlaat aan de maatschappen en niet aan de centraal kenniskernen.
Van de acht maal dat deze factor benoemd is, is men zes maal negatief. Dit komt doordat het topmanagement juist niet kiest voor keten-DBC’s, maar het overlaat aan de rest van organisatie (maatschappen of lager management).
· Vertrouwen
Over deze factor zijn niet echt uitgesproken meningen te horen geweest. Dit komt doordat er nog niet veel ervaring is met keten-DBC’s. Wat opvalt is dat keten-DBC’s soms genoemd worden om juist vertrouwen te kweken tussen ziekenhuis en eerstelijn. Dat zou extra productie op kunnen leveren. 
· Organisatiestructuur
De organisatiestructuur blijkt grote invloed te hebben op de extrinsieke capaciteit. Vier maal is de invloed van de organisatiestructuur positief en twee maal juist negatief.
· Organisatiecultuur
Ook deze heeft invloed op de extrinsieke capaciteit. Vier maal is de cultuur positief voor innoverend vermogen en drie maal negatief.
· Management
Deze factor speelt een belangrijke rol. De relatie met extrinsieke motivatie komt naar voren, doordat managers de aandacht niet op ketenzorg leggen. Managers moeten vooral zorgen dat medewerkers capaciteiten krijgen aangereikt. Voor keten-DBC’s doen zij dat voldoende. Er blijkt een sterke band te zijn met organisatiestructuur en organisatiecultuur. Deze worden dan ook mede bepaald door de managers en andersom. Ook is twee maal de druk van het management genoemd als positieve factor voor extrinsieke gelegenheid.
· Menselijk vermogen
Het menselijk vermogen is zeer belangrijk voor de diverse triade-factoren. Voor de intrinsieke motivatie is het vermogen om te innoveren van belang. Dit was bij de helft van de interviewees het geval. Voor de intrinsieke capaciteiten is het menselijk vermogen uiteraard van groot belang. Er zijn 17 argumenten genoemd waaruit blijkt dat de intrinsieke capaciteit hoog is. Dit betrof studies over ketenzorg of ervaringen met soortgelijke projecten als het opzetten van een keten. Vier maal bleek dat er een gebrek aan ketenkennis was of te veel onzekerheid over het dossier keten-DBC’s.
Wat betreft externe capaciteiten, zijn er louter positieve opmerkingen geplaatst. Dit kan echter liggen aan het feit dat men niet snel kritisch over collega’s zal spreken.
Met betrekking tot gelegenheid wordt werkdruk genoemd om terughoudend te zijn in het maken van afspraken of aangaan van overleggen over keten-DBC’s. Ook wordt genoemd dat zeer bewust afspraken gemaakt worden om naast keten-DBC’s te bespreken ook direct van de gelegenheid gebruik kan worden gemaakt om strategische doelen te behalen (bijvoorbeeld het bespreken van het doorsturen van patiënten naar hun ziekenhuis).

· Concurrentiepositie
Concurrentie wordt in één interview aangehaald om aan te geven dat snel afspraken gemaakt zijn met potentiële hoofdcontractanten om de concurrentie te snel af te zijn. Dit heeft de gelegenheid stevig verhoogd. Concurrentie heeft vooral invloed op de motivatie. Het valt op dat de drie interviewees die hoge motivatie hebben allen concurrentie als drijfveer zien om keten-DBC’s aan te gaan. De overige vijf hebben een lagere motivatie doordat ze juist geen concurrentiestrijd voelen. Concurrentie is daarmee de grootste drijfveer achter keten-DBC’s binnen ziekenhuizen.
· Overige

Naast bovenstaande worden een aantal zaken genoemd die niet in een van bovenstaande te plaatsen is. Voor intrinsieke motivatie betreft het een positieve houding ten opzichte van keten-DBC’s voor de patiënten en kwaliteit van zorg. Voor extrinsieke motivatie wordt genoemd een eventueel negatief effect voor de persoon of zijn/haar ziekenhuis wanneer niet geparticipeerd wordt in de keten-DBC’s. Ook is genoemd dat de extrinsieke gelegenheid verlaagd wordt door zorggroepen zelf vaak eerst bij maatschappen aankloppen, omdat men de medisch specialist kent. Deze houden vervolgens het onderwerp bij zichzelf.
4.2.3 Praktijk en theorie
De uitspraken in de interviews zijn geplaatst in categorieën van kritische succesfactoren en mogelijke obstakels van innovaties en met name ketenzorg. Enkele kritische succesfactoren en mogelijke obstakels zijn minder van belang in het speelveld van keten-DBC’s vanuit het perspectief van belangrijke werknemers voor ketenzorg binnen ziekenhuizen. Andere zijn juist zeer belangrijk. Het blijkt dat concurrentie een belangrijke factor is om de motivatie te verhogen en dat het menselijk vermogen veel invloed heeft op de capaciteiten. Van de mogelijke obstakels is alleen het ketenregisseurschap problematisch. Dit zorgt voor een lage gelegenheid en dus minder initiatieven. Dit komt doordat ziekenhuizen verwachten dat het initiatief in de eerstelijn moet liggen, maar deze is negatief ten opzicht van keten-DBC’s.
5. Conclusie, discussie en aanbevelingen
Allereerst worden in dit hoofdstuk de onderzoeksvragen beantwoord aan de hand van theorie en praktijk. Hierna wordt kritisch op het onderzoek gereflecteerd. In de laatste paragraaf worden aanbevelingen gegeven aan stakeholders van keten-DBC’s en voor verder onderzoek.
5.1 Beantwoording onderzoeksvragen
Voor dit onderzoek zijn vijf deelvragen geformuleerd die in onderstaande paragraaf worden beantwoord vanuit de theorie en het praktijkonderzoek. Daarna volgt de beantwoording van de centrale onderzoeksvraag.
5.1.1 Deelvragen
6. Wat is ketenzorg?

In paragraaf 2.2 is ketenzorg beschreven en gedefinieerd. Ketenzorg is de toepassing van supply chain management op de gezondheidszorg. Doordat in de zorg een service wordt geleverd is het doel kwaliteit van zorg te verhogen door middel van efficiëntere organisatie van de zorg over diverse zorgaanbieders heen. Het managen van dit geheel is wat in dit onderzoek aan bod komt. In de zorg is hierbij de vraag sturend. Door de vraagsturing is de taak van de keten om tijdig te reageren op de taak, zodat de patiënt niet ergens anders de zorg af gaat nemen. De aard van keten-DBC’s die alleen gericht zijn op reeds bestaande patiënten met een chronische ziekte maakt dit laatste echter van minder belang, omdat de patiënten niet geneigd zijn andere zorgaanbieders te zoeken bij niet tijdig reageren op de vraag.
SCM is pas enkele jaren geleden geïntroduceerd in de zorg, waardoor men er nog niet zeer bekend mee is. Er valt dus nog veel te ontwikkelen voor de specifieke setting van de zorg. Kenmerkend is dat niet het verbeteren van de eigen ketenonderdelen van belang is, maar de keten in zijn geheel, zodat er meer waarde gecreëerd wordt.
Er zijn een aantal eigenschappen van ketenzorg beschreven in de theorie. Dit zijn de obstakels, kritische succesfactoren en kenmerken van innovaties, die van belang zijn voor het doel van dit onderzoek. Deze hebben invloed op het gedrag van medewerkers van zorgaanbieders ten aanzien van keten-DBC’s (als uitwerking van ketenzorg). Derhalve komen deze terug in het praktijkonderzoek dat beschreven is in hoofdstuk vier. De volgende deelvragen maken gebruik van deze obstakels, kritische succesfactoren en kenmerken van innovaties.
7. Op welke wijze zijn keten-DBC’s ingericht en welke invloeden heeft deze inrichting op de doelen van keten-DBC’s?

Een Keten-DBC is een specifieke uitwerking van ketenzorg, waarbij integrale bekostiging (wettelijk) mogelijk gemaakt wordt. Hierbij wordt het opzetten en managen van de keten gedreven door het wegnemen van de financieringsschotten. Dit sluit niet aan bij de vraagsturing waardoor ketenzorg eigenlijk gedreven moet worden, zoals in de beantwoording op deelvraag één beschreven. Tevens is niet alle zorg opgenomen in een keten-DBC, waardoor het aanbod van zorg niet compleet afgestemd is op de allesomvattende vraag die de chronische ziekte met zich meebrengt. Wel wordt de organisatie van de zorg meegenomen in een keten-DBC, waardoor de randvoorwaarden voor het opzetten van een goede keten wordt gesponsord.
Keten-DBC’s moeten aan bepaalde voorwaarden voldoen, waarbij de patiënt wordt beschermd en wordt gezorgd voor bepaalde algemene expertise rondom de chronische zorg. Tevens wordt zo voldaan aan voldoende zorg voor de specifieke ziekte. Hiermee wordt afgedwongen dat een bepaalde minimale waarde gecreëerd wordt voor de patiënt. Een van de voorwaarden is dat de ketenregisseur van een keten-DBC een partij is die huisartsenzorg aanbiedt. Hierdoor wordt in de praktijk het regisseurschap altijd overgelaten aan zorggroepen.

De doelen van de overheid met keten-DBC’s zijn ketenzorg stimuleren om kosten van chronische zorg te verlagen en kwalitatief beter patiëntenzorg te leveren. De opzet van keten-DBC’s blijkt slecht te passen bij deze doelen. Zo wordt het relatieve voordeel in twijfel getrokken. Daarnaast wordt de keten-DBC als bureaucratie verhogend gezien en zijn er te weinig positieve voorbeelden om uit te putten. De idee dat keten-DBC’s een middel zijn om te bezuinigen zorgt ervoor dat keten-DBC’s soms geblokkeerd worden, ondanks eventuele voordelen. Men heeft het gevoel financieel gestraft te worden voor het invoeren van een zorgkwaliteit verhogende innovatie. Dit komt overeen met de theorie. Tevens is er weinig vertrouwen dat keten-DBC’s blijven bestaan en vinden partijen dat er nog te veel vrijheden in het uitwerken van een keten-DBC zijn. Ook wordt de opzet als zeer complex beschouwd. Deze negatieve meningen zorgen voor terughoudendheid en vertraging bij initiatiefnemers. Dit alles zorgt ervoor dat invoering van ketenzorg niet of nauwelijks wordt gestimuleerd door keten-DBC’s.

Als positief punt voor invoering wordt door ziekenhuizen een reden aangevoerd die niet de bedoeling is geweest van keten-DBC’s. Namelijk het ontlopen van face-to-face contacten tussen patiënt en medisch specialist. 
8. Welk gedrag vertonen algemene ziekenhuizen ten aanzien van keten-DBC’s?

Ziekenhuizen vertonen zeer verschillend gedrag ten aanzien van keten-DBC’s. Nog niet één ziekenhuis in de onderzoeksset heeft volledige ketenzorg afspraken met daarbij afspraken over integrale bekostiging voor alle drie de keten-DBC’s. Een van de ziekenhuizen heeft zelfs nog helemaal geen ketenzorg.
Wat opvalt, is dat het ene ziekenhuis zich totaal niet laat leiden door het instrument keten-DBC’s met integrale bekostiging, maar zich ook zonder dat instrument wel richt op ketenzorg, terwijl het andere ziekenhuis juist gefocust is op de bekostigingsafspraken. Het ene ziekenhuis heeft dus geen stimulans door de integrale bekostiging nodig en het andere juist wel.
Tevens zijn opvallend veel ziekenhuizen in gesprek over ketenzorg, danwel keten-DBC’s. Er zit echter weinig vooruitgang in het opstarten van deze keten. Vaak is ook slechts een deel van zorg, die ziekenhuizen in de keten-DBC moeten leveren, afgesproken. Zo zijn er bijvoorbeeld in keten-DBC Diabetes soms afspraken met de oogartsen en niet met de internisten of andersom. Het ziekenhuis vervult hierbij niet zijn volledige rol volgens de keten-DBC, maar de diverse ketenonderdelen worden apart in de keten verwerkt. Dit past niet bij de theorie van het opzetten van een gehele keten, waarbij het totaalproduct als één entiteit wordt beschouwd.
Als laatste valt op dat niet altijd afspraken gemaakt worden om volgens de protocollen van keten-DBC’s de zorg te leveren. Men wijkt hier vanaf, waardoor het instrument keten-DBC niet volledig wordt gehanteerd.

9. Tot welk gedrag zullen de algemene ziekenhuizen komen volgens een gedragsmetingsmodel?

Als gedragsmetingmodel is gebruik gemaakt van het triade model. De meting binnen dit model van motivatie, capaciteit en gelegenheid geven een heel verschillende beeld tussen de interviewees onderling. De triade-factoren lijken wel sterk gerelateerd te zijn in positieve zin. Meer motivatie vormt meer capaciteit en dat samen leidt tot meer intrinsieke gelegenheid. Extrinsieke gelegenheid wordt gestimuleerd door meer extrinsieke motivatie en extrinsieke capaciteit. De intrinsieke triade-factoren hebben daar geen invloed op. Bovendien wordt de extrinsieke gelegenheid ook flink beïnvloed door factoren van buiten het ziekenhuis. Een conclusie is dat extrinsieke motivatie en extrinsieke capaciteit een minimale voorwaarde zijn voor extrinsieke gelegenheid voor het gedrag dat onderzocht is.
Door de bovengenoemde balanseffecten
 van de triade-factoren geeft een meting van gedrag al snel aan dat het zeer onwaarschijnlijk of juist erg waarschijnlijk is dat het gemeten gedrag zal worden vertoond. Dit zien we terug in de resultaten. De versterking van de triade-factoren onderling is niet vreemd zo blijkt ook uit de theorie.
De verschillen tussen het werkelijke gedrag en het gedrag dat verwacht wordt is redelijk klein. Dit geeft de voorspellende waarde van het model aan, waarmee de theorie van het triade model positief getoetst is jegens het gedrag van invoering van keten-DBC’s. Hierdoor kan inzicht in de motivatie, capaciteit en gelegenheid goed gebruikt worden om het instrument keten-DBC te optimaliseren om het doel van meer ketenzorg te behalen. Er dient wel rekening gehouden te worden met de bovengenoemde versterkingen van de triade-factoren onderling en het feit dat externe factoren de extrinsieke gelegenheid zwaar kunnen verlagen.
10. Hoe beïnvloeden de obstakels en kritische succesfactoren van supply chain management en het innovatievermogen van algemene ziekenhuizen het gedrag ten aanzien van keten-DBC’s? 

Doordat uit vraag drie en vier is gebleken dat de gemeten waarschijnlijkheid op het gedrag goed aansluit op het werkelijke gedrag is vraag vijf zeer relevant. Deze vraag ontleedt de triade-factoren in onderdelen die op te pakken zijn door de stakeholders van keten-DBC’s. Hiermee worden de aanbevelingen gevoed, alsmede het antwoord op de centrale onderzoeksvraag. Hieronder volgen de conclusies ten aanzien van de obstakels en kritische succesfactoren:
· Het ketenregisseurschap is van belang voor de gelegenheid. Het opzetten van de keten wordt overgelaten aan de zorggroepen en dit zijn er meestal te veel per ziekenhuis. Dit belemmert het opzetten van keten-DBC’s ernstig.
· Communicatie binnen de keten wordt ervaren als iets dat op orde is. De nadruk ligt hierbij op de extrinsieke capaciteit doordat ICT op orde dient te zijn voor goede communicatie bij een keten-DBC. Deskundigen geven echter aan dat de ICT een lastig punt zal worden.
· De traditionele rol van het ziekenhuis is een positief punt voor invoering van keten-DBC’s. Afstoting van niet ingewikkelde zorg geeft het ziekenhuis meer capaciteit voor echte ziekenhuiszorg. Dit motiveert in principe, hoewel er niet door iedereen aan gedacht wordt.
· Strategie en commitment op hoog niveau is van belang voor de extrinsieke motivatie. Dit is meestal laag, omdat de bestuurders eventuele invoering van keten-DBC’s over laten aan lager management of maatschappen. De theorie geeft aan dat bestuurders een belangrijke rol hebben te vervullen om een innovatie te laten slagen, dus dit onderdeel is een belangrijke belemmering voor de invoering van keten-DBC’s.
· Organisatie structuur en cultuur zijn van invloed op de extrinsieke capaciteit. Wanneer de motivatie er is om keten-DBC’s door te voeren is het belangrijk na te gaan of de structuur en cultuur de keten-DBC wel zouden ondersteunen.
· Het management heeft invloed op de extrinsieke factoren. Zij moeten degene die uiteindelijk een keten-DBC moeten invoeren helpen, waarmee ze de capaciteit ophogen. Hun eigen motivatie brengt ze hiertoe. Wanneer het management gemotiveerd is, zal zij direct extrinsieke motivatie geven. De extrinsieke motivatie zorgt dus ook voor extrinsieke capaciteit. Tevens geven zij meer tijd aan degene die keten-DBC’s moeten invoeren, waardoor zij ook de extrinsieke gelegenheid verhogen.
De structuur en cultuur hangen sterk samen met het management. Een verhoging van een van deze heeft dus extra effect op extrinsieke triade factoren.
· Menselijk vermogen is veruit het meest besproken onderdeel. Ten aanzien van de triade-factor capaciteit is men positief over het menselijk vermogen. Zowel intrinsiek als extrinsiek. Dit geeft ook zelfvertrouwen, wat de intrinsieke motivatie verhoogt. Invoering van keten-DBC’s zal dus niet tegengehouden worden door te weinig kennis en kunde over dit soort innovatieveranderingen. Wel is er hoge werkdruk, waardoor er minder gelegenheid is.
· De concurrentiepositie is zeer belangrijk voor de intrinsieke en extrinsieke motivatie. Wanneer er veel concurrentie is (andere ziekenhuizen in de regio), is de motivatie erg hoog. Wanneer er weinig concurrentie is, is dit motivatieverlagend. Concurrentie is de belangrijkste drijfveer om mee te gaan met keten-DBC’s. In de theorie was discussie over de invloed van concurrentie. Otten geeft aan dat het afhankelijk is van de innovatie. Keten-DBC’s zijn innovaties die inderdaad worden beïnvloed door concurrentie; zo blijkt uit de resultaten van dit onderzoek.
· Naast de in de theorie benoemde obstakels en kritische succesfactoren is nog één belangrijke factor genoemd; de extrinsieke gelegenheidsverlagende contacten tussen zorggroepen en maatschappen in plaats van ziekenhuizen, waardoor geen contact wordt gelegd met het ziekenhuis zelf.
Uit bovenstaande wordt geconcludeerd dat de in de theorie genoemde obstakels en kritische succesfactoren ieder op een verschillende wijze invloed hebben op gedrag via een of meerdere triade factoren.
5.1.2 Centrale onderzoeksvraag
Na het beantwoorden van de vijf deelvragen is er voldoende informatie om de centrale onderzoeksvraag te beantwoorden. Deze vraag luidt als volgt:

Hoe gaan algemene ziekenhuizen om met de mogelijkheid tot innovatie door middel van keten-DBC’s en hoe komt hun gedrag hieromtrent tot stand?

Er wordt al redelijk wat ketenzorg aangeboden vanuit de ziekenhuizen. Echter nog niet als keten-DBC. Hooguit zijn er soms enkele karakteristieken uit keten-DBC’s overgenomen bij het uitwerken van ketenzorg. Het instrument keten-DBC heeft daarmee nog niet de gewenste doelen van de overheid bereikt. In dit onderzoek is duidelijk geworden dat de motivatie, capaciteit en gelegenheid bepalend zijn voor het gedrag. Deze drie triade-factoren worden sterk beïnvloed door de obstakels en kritische succesfactoren die in de theorie genoemd zijn. In het antwoord op deelvraag vijf is aangegeven op welke wijze de diverse obstakels en kritische succesfactoren de triade-factoren beïnvloeden. Dit biedt handvatten om invloed uit te oefenen op het gedrag. In de aanbevelingen zal hier dan ook uit geput worden.
De kenmerken van innovatie zijn ook van toepassing op keten-DBC’s en zijn beschreven in het antwoord op deelvraag twee. Er is door partijen buiten ziekenhuizen veel kritiek op de inrichting van keten-DBC’s, waardoor zij minder initiatief tonen in keten-DBC’s. Deze externe factor verlaagt de extrinsieke gelegenheid om Keten-DBC’s in te voeren voor de algemene ziekenhuizen. Tevens geeft deze kritiek aan dat de capaciteiten zeer hoog moeten zijn voor succesvolle invoering. Ziekenhuizen zijn zich hier nog niet van bewust aangezien weinig kritiek geuit wordt op het ontwerp van keten-DBC’s door ziekenhuizen. 

Uit deelvraag drie en vier blijkt dat balanseffecten in het triade model optreden waarbij de motivatie de capaciteit versterkt en dat de intrinsieke gelegenheid wordt versterkt door zowel hogere motivatie als hogere capaciteit. Bovendien versterkt motivatie de intrinsieke gelegenheid dus ook indirect doordat de capaciteit wordt versterkt. De extrinsieke gelegenheid wordt versterkt door hogere extrinsieke motivatie en extrinsieke capaciteit, maar is daarnaast sterk afhankelijk van de externe factor zorggroepen. Helaas zijn de zorggroepen zoals in voorgaande alinea beschreven nog niet geneigd veel gelegenheid te bieden. Figuur 2 geeft de balanseffecten en externe invloed ter verduidelijking weer. Een plus geeft hierin aan dat de beïnvloede factor meebeweegt met de beïnvloeder. Verlaging van motivatie leidt dus ook tot verlaging van capaciteit en intrinsieke gelegenheid.
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Figuur 2: balanseffecten en externe invloed
De belangrijkste factoren voor de motivatie zijn concurrentie en het commitment van bestuurders. Capaciteit wordt grotendeels beïnvloed door motivatie, maar het extrinsieke onderdeel van capaciteit wordt ook door de structuur en cultuur van het ziekenhuis en het management beïnvloed. Het menselijk vermogen heeft sterke invloed op de intrinsieke en extrinsieke capaciteit en is al zeer hoog in de ziekenhuizen. De ICT om te communiceren tussen ketenpartners is een punt van aandacht. De ziekenhuizen verwachten hier weinig problemen, maar experts waarschuwen voor onvoorziene problematiek die de keten stagneren. De gelegenheid is afhankelijk van het ketenregisseurschap dat overgelaten wordt aan zorggroepen. Deze hebben daarmee de extrinsieke gelegenheid grotendeels in handen vanuit ziekenhuizen bezien. Helaas bieden zorgroepen niet veel gelegenheid, zoals hierboven beschreven. Deze extrinsieke gelegenheid wordt nog wel verhoogd door extrinsieke motivatie en extrinsieke capaciteit, maar de zorggroepen hebben te veel invloed op deze triade-factor. Als laatste heeft een hoge werkdruk op de belangrijke personen ten aanzien van keten-DBC’s in de ziekenhuizen een negatieve invloed op intrinsieke gelegenheid. Men laat hierdoor kansen op overleggen over keten-DBC’s liggen.
5.2 Discussie

De discussie wordt onderverdeeld in een reflectie op het onderzoek en in een extra beschouwing op keten-DBC’s vanuit de theorie.

5.2.1 Reflectie op het onderzoek

De waarden voor de triade factoren zijn tijdens de interviews bepaald door de onderzoeker en teruggekoppeld aan de interviewee ter verificatie. Deze member-checking ten behoeve van de validiteit is kwetsbaar, doordat de interviewee snel geneigd zal zijn mee te gaan in de beoordeling van de onderzoeker ten aanzien van extrinsieke factoren en daarnaast niet snel zal accepteren dat er soms een lage intrinsiek factorwaarde is. Bepalen van intrinsieke factorwaarden kan namelijk gevoeld worden als een toets, waarop men hoog wil scoren. Er worden dan soms redenen genoemd om een hogere factorwaarde te krijgen. Om deze reden is bij uitwerking van de interviews soms afgeweken van de samen bepaalde factorwaarde. De member-checking is hierdoor soms overruled.
Een bijkomend lastig te voorkomen probleem is dat interviewee uit ziekenhuizen die al ver zijn met ketenzorg/keten-DBC’s door meer ervaring gemakkelijker betere antwoorden kunnen geven. Zij kunnen de uitkomsten van de meting ook makkelijker manipuleren om zo hoog te scoren. Het is gemakkelijk gezegd dat invoering van een keten van een leien dakje ging als je reeds klaar bent. De onervaren partijen weten misschien nog niet zo goed hoe hoog de capaciteit is, doordat zij het nog niet ervaren hebben. Door scherp door te vragen is dit zo veel mogelijk voorkomen.
Bij een ziekenhuis zijn twee interviews gehouden. Dit maakte toetsing van de data tussen de twee interviews mogelijk. De antwoorden op vragen waarop zij hetzelfde zouden moeten antwoorden, waren ook daadwerkelijk gelijk. Het vergelijken van bronnen van data uit interviews en documentatie van het betreffende ziekenhuis is laag geweest, omdat de ziekenhuizen extreem weinig documentatie beschikbaar hadden. Dit samen met het oordelen over de waarde van triade-factoren is gevaarlijk. Om deze reden is de data veel vergelijken met theorie en voorbeelden uit de theorie. Dit helpt om de validiteit voldoende hoog te houden.
Het aantal ziekenhuizen in het onderzoek is zeven, wat een redelijk aandeel is van de algemene ziekenhuizen in Nederland. Toch is het aantal kwetsbaar. Wanneer één van de interviewees niet voldoende is ingevoerd en toch aangeeft de juiste persoon voor het betreffende ziekenhuis te zijn, kan een verkeerd beeld gekregen worden van dat ziekenhuis. Op het aantal van zeven is dat een grote foutmarge in het onderzoek. Om zo veel mogelijk te voorkomen dat deze situatie zich voordeed is bij elk interview gevraagd waarom de persoon de juiste interviewee namens het ziekenhuis was. De antwoorden hierop zijn beoordeeld en steeds leek het inderdaad om de juiste persoon te gaan. Deze controle heeft tevens laten zien dat er met de gedragsbepaler van het ziekenhuis, ten aanzien van keten-DBC invoering, gesproken werd. In zes ziekenhuizen was één persoon verantwoordelijk voor het gedrag vanuit het ziekenhuis. In het zevende ziekenhuis waren hier twee personen voor verantwoordelijk. Hier was in principe één persoon alleen verantwoordelijk, maar een bestuurder nam zelf beslissingen ten aanzien van ketenzorg voor de zorgkernen waarvoor hij eindverantwoordelijk was.
Voor het gedrag ten aanzien van invoering van keten-DBC’s in ziekenhuizen, is zoals hierboven genoemd, meestal één medewerker van het ziekenhuis verantwoordelijk. Echter de medisch specialisten hebben ook invloed op het reilen en zeilen binnen een ziekenhuis. Zij zijn meestal niet in dienst van het ziekenhuis en worden in dit onderzoek dan ook niet gezien als gedragsbepalers namens het ziekenhuis. Zij kunnen wel invloed hebben op de gedragsbepalers door middel van de extrinsieke factoren. Wanneer een medisch specialist echter een dubbelrol heeft (zowel medisch specialist als medisch manager / chef de clinique) kan hij wel als gedragsbepaler aangemerkt worden. Dit was bij een van de interviewees het geval. Om een nog completer beeld te krijgen van de opbouw van het in dit onderzoek gemeten gedrag in ziekenhuizen, dient een vervolgonderzoek onder de medisch specialisten te worden gehouden. Dan kan niet slechts de extrinsieke invloed worden bepaald, maar ook de directe invloed op wat er uiteindelijk gebeurt in het ziekenhuis ten aanzien van keten-DBC’s. Dit geeft tevens de mogelijkheid een splitsing te maken in de diverse keten-DBC’s. Vanuit zowel de expertdocumentatie als vanuit de interviewees wordt weinig onderscheidt gemaakt ten aanzien van drie onderzochte keten-DBC’s. Voor medisch specialisten zal dit zeker wel het geval zijn, aangezien zij op verschillende wijze betrokken zijn bij een bepaalde keten en hier dan ook verschillend op kunnen reageren.
Het gebruik van het triade model en het inzoomen op de obstakels en kritische succesfactoren is een goede methode om het doel van dit onderzoek te bereiken. Namelijk meer inzicht in het instrument keten-DBC’s en inzicht in die onderdelen die moeten worden verbeterd om het doel van keten-DBC’s (meer ketenzorg) te bevorderen. Hierbij wordt voorkomen dat de reden waarom wordt afgeleid uit de constatering dat
. Een voorbeeld hiervan is de versterking van triade factoren onderling en de manier waarop de diverse obstakels en kritische succesfactoren hier invloed op hebben. Met dit onderzoek is duidelijk geworden dat het triade model goed bruikbaar is om overheidsinstrumenten te onderzoeken in specifieke settings in de gezondheidszorg. Het model zorgt voor een goede kapstok om het onderzoek uit te voeren en om inzicht te krijgen in het waarom achter bepaald gedrag.
In dit onderzoek is slechts één gedrag gemeten. Steeds is onderzocht in welke mate keten-DBC’s ingevoerd werden of wat daarop de waarschijnlijkheid was. Hierdoor kan verschillend gedrag toch tot een gelijke waardering komen. Bijvoorbeeld: Één volledige keten volgens de keten-DBC uitgewerkt en verder geen ketenzorg zal leiden tot een waardering ergens in het midden (tussen 0,25 en 0,75). Echter geheel ander gedrag, waarbij over de drie ketens deels afspraken gemaakt zijn, maar niet volgens de keten-DBC uitwerking, leidt ook tot een waardering ergens in het midden. Voor een scherper onderzoek is het dan ook verstandig eerst na te gaan welke gedragingen onderzocht kunnen worden. Het triade model biedt de mogelijkheid dit te doen. Zo is het dus mogelijk te meten welk gedrag er is ten aanzien van keten-DBC’s en apart ten aanzien van ketenzorg. Het onderzoek wordt er echter wel een stuk omvangrijker door, waardoor het voor een eindscriptie te groots zal worden.
Dit onderzoek is gericht op de eerste keten-DBC’s. Deze zijn in 2010 zijn ingevoerd. Er zijn echter nog enkele chronische ziekten die in aanmerking komen voor keten-DBC’s, omdat er zorg bij komt kijken uit diverse zorgaanbieders. Deze aanbieders zijn eerstelijns en tweedelijns met dezelfde bekostigingsproblematiek als de huidige keten-DBC’s. Voorbeelden zijn reuma, astma en epilepsie. Voor deze ziekten is hetzelfde gedrag te verwachten als in dit onderzoek naar voor is gekomen, wanneer zij als keten-DBC worden ingevoerd door de overheid. Voor deze eventueel toekomstige keten-DBC’s kan gebruik gemaakt worden van de uitkomsten van dit onderzoek. Ook de aanbevelingen zijn hiervoor te gebruiken. Er dient echter wel gelet te worden op de verschillende gedragingen die medisch specialisten ten aanzien van elke keten-DBC kunnen hebben, zoals hierboven ook beschreven is.
5.2.2 Leren uit de theorie
Een deel van wat te leren is uit de theorie wordt gebruikt in de aanbevelingen. Die delen die niet direct leiden tot een aanbeveling, maar wel interessant zijn in dit onderzoek worden in deze paragraaf beschreven.

In de theorie is aangegeven dat SCM gericht is op het optimaliseren van toegevoegde waarde. Bovendien wordt dit bij serviceproducten bereikt door vraagsturing toe te passen. Het ontwerp van keten-DBC’s strookt niet met deze theorie. Keten-DBC’s bieden geen compleet product op de vraag en bovendien worden de diverse partijen gestimuleerd te denken vanuit opbrengst in plaats van waardecreatie.
In de theorie wordt aangegeven dat innovaties moeilijk door te voeren zijn in ziekenhuizen, doordat autonomie hoog in het vaandel staat bij medisch specialisten. Dit is iets wat naar voren kwam als lastig punt bij de ziekenhuizen die al ver zijn met ketenzorg. Dit was te zien doordat er soms wel een keten was voor diabetes, maar daar alleen de oogartsen aan mee deden en de internisten nog niet. De andere ziekenhuizen gaan daar waarschijnlijk ook tegen aan lopen. Het obstrueert de voortgang.

De genoemde golven van innovatie voorspelt dat soepele invoering van ketenzorg nog even op zich laat wachten. Pas wanneer er velen over gestruikeld zijn, er lessen geleerd zijn en daardoor een betere aanpak bestaat, accepteert men ketenzorg en voert het gemakkelijk in. Tevens zullen er dan consultants gaan aanbieden om invoering van ketenzorg te begeleiden. Zij verkopen als het ware de ketenzorg als product. Hierbij kan gewacht worden op het tipping point. Wanneer voldoende ziekenhuizen ketenzorg hebben doorgevoerd zal de rest vanzelf en snel meegaan met deze ontwikkeling. Er moet echter wel aan gewerkt om zo ver te komen.
5.3 Aanbevelingen

Uit dit onderzoek is gebleken dat het doel van keten-DBC’s nog niet bereikt wordt met de huidige inrichting van keten-DBC’s. Tevens is naar voor gekomen welke zwakke punten de huidige inrichting kent. Er moet hierbij gericht worden op verhoging van motivatie en extrinsieke gelegenheid. Motivatie verhoogt de capaciteit en gelegenheid, waardoor er dus met motivatie veel bereikt kan worden. Extrinsieke gelegenheid zorgt ervoor dat een start gemaakt kan worden met invoering van keten-DBC’s. De volgende veranderingen zouden positief werken op het invoeren van keten-DBC’s:

· Keten-DBC’s zijn gedreven door het opheffen van financieringsschotten. Dit strookt niet met hetgeen ketenzorg moet drijven, namelijk de vraag. Dit pleit ervoor de nadruk minder te leggen op de integrale bekostiging. Dit voorkomt tevens dat keten-DBC’s gezien worden als een bezuinigingsinstrument die daardoor weerstand oproepen.
· Het ketenregisseurschap wordt nu toebedeeld aan zorggroepen. Dit zijn er echter te veel voor ziekenhuizen. Om te voorkomen dat ziekenhuizen afhaken, doordat met velen partijen moet worden onderhandeld en er verschillende ketenopzetten zijn, is de aanbeveling te stimuleren dat een type stakeholder waarvan er minder zijn ketenregisseur wordt. Verder onderzoek zal moeten uitwijzen welke stakeholder een goede partij is. Hierbij moet gezorgd worden dat deze ook goed zicht heeft op de gehele keten. De eis dat huisartsenzorg aangeboden wordt door de ketenregisseur moet hiervoor in ieder geval losgelaten worden. Verandering van ketenregisseurschap wijzigt overigens ook de grootste beïnvloeder van extrinsieke gelegenheid. Deze kan daardoor flink wijzigen. Aangezien dit nu een groot struikelblok is zal dit bijna altijd positief uitpakken, maar ook dit moet vooraf onderzocht worden.
· Met voorgaande aanbeveling kan direct meegenomen worden dat de ICT op orde moet zijn voor juiste, snelle, gestandaardiseerde communicatie van patiëntgegevens. Als de ketenregisseur een krachtige partij is die velen stakeholders aanstuurt, dient deze ketenregisseur ook de ICT te bepalen, zodat de stakeholders daarop aan moeten sluiten. Dit voorkomt veel gesleutel aan ICT bij de grotere partijen (zoals ziekenhuizen).
· Ketenzorg heeft niet alleen goedkopere en betere zorg tot gevolg en zijn een aantal neveneffecten die voor diverse stakeholders positief zijn. Zo zien ziekenhuizen het voordeel dat gemakkelijke zorg naar de eerstelijn verdwijnt. De positieve neveneffecten moeten beter gecommuniceerd worden door de overheid om de motivatie te verhogen. Bovendien worden hiermee bestuurders positief gemotiveerd om met ketenzorg aan de slag te gaan. Dit heeft dan weer positief gevolg op de extrinsieke motivatie, capaciteit en dat tezamen op de extrinsieke gelegenheid.
· Voor ziekenhuizen is concurrentie de belangrijkste drijfveer om keten-DBC’s of ketenzorg in te voeren. Geen concurrentie betekent ook vrijwel geen ketenzorg. Aangezien medisch specialistische concurrentie niet snel en gemakkelijk opgebouwd is, is het advies om andere drijfveren aan te reiken die de motivatie verhogen. Ziekenhuizen moeten de voordelen zien van ketenzorg.
· Om te voorkomen dat ziekenhuizen niet bereikt worden door ketenregisseurs moet helder gecommuniceerd worden dat afspraken over en keten gemaakt moeten worden met een ziekenhuis in zijn geheel en niet alleen de medisch specialisten. Bovendien voorkomt dit dat ketens voortijdig afgebroken worden, omdat bijvoorbeeld het ziekenhuis merkt dat de keten op een negatieve wijze in ingevoerd voor hen, doordat de medisch specialist afspraken voor zichzelf heeft gemaakt zonder rekening te houden met de diverse belangen.
· De experts geven aan dat invoering van keten-DBC’s erg complex is. Door zeer duidelijk te laten zien hoe een keten opgebouwd wordt of experts te stimuleren dat te doen (bijvoorbeeld adviesbureaus) kunnen de capaciteiten voor het opzetten van een keten-DBC verhoogd worden en kunnen mislukkingen worden voorkomen. Tevens voorkomt dit secundaire balanseffecten, waarbij men zo’n hoge motivatie heeft dat men de capaciteit en gelegenheid wil ophogen, maar dat niet lukt. In dat geval zal men uiteindelijk juist minder gemotiveerd raken.
· Het is van belang ketenzorg en keten-DBC’s vrijwillig te laten zijn voor zorgaanbieders. Uit de theorie blijkt dat een keten door vrijwillige samenwerking tot stand komt. Wanneer dit opgelegd wordt zal gespeeld worden met de regels om er zelf zo goed mogelijk uit te komen. Men gaat dan voorbij aan de regel dat ketens pas goed werken als geprobeerd wordt de gehele keten als één entiteit te optimaliseren en dat het hoofddoel te maken.

Voor ziekenhuizen moet vanuit een andere manier worden geredeneerd. Zij moeten nagaan of ketenzorg en specifiek keten-DBC’s als variant van ketenzorg passen bij de doelen en belangen van het ziekenhuis. Met de huidige inrichting van keten-DBC’s moeten ze naar hun omgeving kijken. Met name of ketenzorg nodig is in verband met concurrentie. Maar zij mogen ook vanuit maatschappelijk perspectief kijken. Zij willen kwalitatief goede zorg bieden en voldoen aan de vraag van patiënten. Ketenzorg helpt daarbij. Echter ketenzorg kan verstorend werken in een ziekenhuis en teveel middelen opeisen. Er dient dan ook een goede afweging te worden gemaakt. Wanneer besloten wordt dat ketenzorg ingevoerd gaat worden voor een bepaalde diagnose dan kan men een intern onderzoekje houden volgens het triade model, zoals in dit onderzoek gedaan wordt. Hiermee kan men analyseren waar aan gewerkt moet worden om succesvol de keten in te voeren. Hierbij moet ook rekening gehouden worden met de medisch specialisten, omdat zij door hun direct taak ten aanzien van keten-DBC’s een sterke invloed hebben op het gedrag van het ziekenhuis ten aanzien van keten-DBC’s.
Ziekenhuizen dragen slechts een klein stukje bij aan de gehele keten voor chronische zorg. Echter elke ketenonderdeeltje is belangrijk om een complete en goede keten te hebben. Voor andere stakeholders is soortgelijk onderzoek als dit onderzoek nodig waarbij hun gedrag en triade-factoren onderzocht worden. Ook voor de overheid wordt dit aanbevolen om inzicht te krijgen in alle gedragingen van alle stakeholders ten aanzien van keten-DBC’s. Zo kan een compleet beeld verkregen worden voor het succesvol stimuleren van ketenzorg.
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