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Voorwoord

Deze scriptie vormt de afsluiting van de master Arbeid, Organisatie en Management in het kader van de opleiding sociologie, aan de Erasmus Universiteit Rotterdam.  Bij de keuze van het onderwerp heb ik me laten leiden door hetgeen waar ik de laatste jaren in mijn werk intensief mee bezig ben geweest: het verbeteren van zorg en organisatie processen in de GGz. 

Vele malen kreeg de GGz het verwijt dat zij een black box is. Voor overheid, verzekeraars en cliënten is niet duidelijk wat de behandeltrajecten in de GGz inhouden,  welke activiteiten er worden verricht en wat de  resultaten daarvan zijn. De meeste mensen kunnen zich iets voorstellen bij een behandeltraject in de somatische gezondheidszorg, bijna iedereen heeft wel eens een behandeling ondergaan of van dichtbij gezien. Behandelingen in de GGz worden echter nog steeds minder openlijk besproken en getoond. Zo levert het verstrekken van gegevens over behandelingen, aan bijvoorbeeld zorgverzekeraars, in de GGz meer privacy bezwaren van professionals op dan in de somatische gezondheidszorg. 

In de GGz is de laatste jaren veel aandacht uitgegaan naar het transparant maken van processen en resultaten. Mede door de opkomst van evidence based practice, zijn richtlijnen ontwikkeld voor diagnostiek en behandeling. De richtlijnen verschaffen 

niet-professionals inzicht in de behandelingen. De implementatie van deze richtlijnen wordt de laatste jaren vaak gecombineerd met de wens tot verbetering van de doorlooptijden van behandelingen en optimalisatie van bedrijfsprocessen. In de GGz organisatie waar ik werk heeft dat geleid tot de keuze om met zorgpaden te gaan werken. Vaak wordt gesteld dat zorgpaden de wereld van zorgprofessionals (wat moet worden gedaan) en zorgmanagers (wie en hoe en met welk resultaat) bij elkaar brengt. En dat is wat mij bracht tot mijn onderzoeksvraag: wat vinden professionals van richtlijnen en zorgpaden.  

 
Deze scriptie bood mij als zorgmanager de gelegenheid om mijn ervaringskennis te toetsen aan theoretische kennis.  En om de wereld van de zorgprofessionals, met een onderzoekspet op, te betreden. De inkijk in twee GGz organisaties en de interviews met professionals waren boeiend en leerzaam. 

Met bijna altijd meer dingen te doen dan dat er tijd voor is,  was ook voor mij, zoals voor velen,  het scriptietraject soms een worsteling. De support van het thuisfront,  familie en vrienden was daarbij onmisbaar. Hun niet aflatende belangstelling voor mijn studievorderingen en zeker ook de fijngevoeligheid om soms even niet naar de vorderingen te vragen heeft ertoe bijgedragen dat de scriptie er nu ligt. 

Ik wens u veel leesplezier.  
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Hoofdstuk 1: Streven naar verbetering van kwaliteit en logistiek in de GGz, de opkomst van richtlijnen en zorgpaden.

Dit hoofdstuk beschrijft de ontwikkelingen in de GGz die hebben geleid tot de  opkomst van richtlijnen en zorgpaden in de GGz.  Uitgelegd wordt wat richtlijnen en zorgpaden zijn en hoe ze met elkaar samenhangen. Daarna wordt aangegeven wat de gevolgen van deze ontwikkelingen zijn voor professionals, om  vervolgens de  probleemstelling te beschrijven. 

1.1 Ontwikkelingen in de GGz

In de afgelopen decennia veranderde de context waarin zorgorganisaties functioneren aanzienlijk. Dit heeft ertoe geleid dat van zorgorganisaties meer verwacht wordt op het gebied van bedrijfsvoering. Met name overheidsbeleid en de toename van de mondigheid van cliënten zijn hierin van betekenis.  Daar waar voorheen gezondheidszorginstellingen verzekerd  waren van budget en patiënten is er nu sprake van aanbestedingen en concurrentie. 

De overheid, maar ook financiers (zorgverzekeraars), stellen eisen aan de bedrijfsvoering en de bedrijfsresultaten. Hun beleid is gericht op volumebeheersing en afname van de kosten van de gezondheidszorg. Zij introduceren maatregelen die moeten leiden tot een transparante bedrijfsvoering in de gezondheidszorg met betere resultaten voor minder geld. Er worden prestatie indicatoren vastgesteld en controles uitgevoerd. 

Daarnaast is de positie van cliënten in de gezondheidszorg verstevigd.  Zij wensen een toegankelijke GGz  die behandelingen biedt die voldoen aan recente wetenschappelijke inzichten. Cliënten willen zelf kunnen kiezen en beslissen als het gaat om behandeling en zorg.  Zij onderhandelen steeds meer met hun behandelaar over wat de beste behandeling is. Zij willen geïnformeerd worden over de verschillende behandelmogelijkheden voordat zij instemmen met behandeling.

Bovenstaande leidt tot veel aandacht voor de inrichting van processen. Bestuurders die hun sporen verdiend hebben bij bedrijfstakken die gekenmerkt worden door logistieke processen, zoals TNT post, zijn uitgenodigd uitspraken te doen over de bedrijfsvoering in de gezondheidszorg. Volgens hen kan vijfentwintig procent van de kosten voor gezondheidszorg bespaard worden door een betere logistiek. Daarbij wordt aangenomen dat het merendeel van de zorgprocessen te standaardiseren zijn. 

De behoefte in de GGz om meer grip te krijgen op de zorgprocessen krijgt vorm in de ontwikkeling van richtlijnen en zorgpaden.  Daarbij worden de aanbevolen  activiteiten op het gebied van onderzoek, diagnostiek en behandeling vastgelegd in procesbeschrijvingen. Verwacht wordt dat verbetering van de behandel en logistieke processen een betere performance en kostenreductie zal opleveren. 

· De multidisciplinaire richtlijnen

Om de toegankelijkheid van resultaten van wetenschappelijk onderzoek, voor professionals in de praktijk te vergroten, worden deze samengebracht in richtlijnen Vanouds was de behandeling in de GGz gebaseerd op diverse scholen die onderling verschilden in visie en methode. Deze verschillende zienswijzen waren gebaseerd op ervaringskennis die werd overgedragen in de opleiding in de praktijk.  Nu is er steeds meer sprake van behandelingen gebaseerd op uitkomsten van wetenschappelijk onderzoek: evidence based practice. De ervaringskennis wordt hiermee niet overboord gezet want het meeste wetenschappelijk onderzoek  is gericht op het onderbouwen  van de ervaringskennis met een theorie. Doordat er meer wetenschappelijk onderzoek wordt gedaan in de GGz zijn er steeds meer behandelingen voor psychische ziekten beschikbaar en in tegenstelling tot wat vaak gedacht wordt zijn die behandelingen effectief. De zogenoemde effect size van behandelingen in de GGz is niet lager dan in de somatische gezondheidszorg (Havenaar e.a 2008). 

De opkomst van evidence based practice in de GGz heeft geleid tot de ontwikkeling van de landelijke multidisciplinaire richtlijnen. Deze richtlijnen zijn aanbevelingen over diagnostiek en behandeling, ze zijn door professionals zelf opgesteld en bedoeld om professional en cliënt te ondersteunen in hun beslissing over diagnostiek en behandeling. Het al dan niet gebruiken van die richtlijnen wordt overgelaten aan de beroepsgroep zelf. Uit onderzoek (Trimbos 2007 en 2009) blijkt dat er in de praktijk nog weinig gebruik van gemaakt wordt van richtlijnen. Dit zou kunnen betekenen dat cliënten niet de juiste, volgens wetenschappelijk inzichten, behandeling krijgen. Het gaat hierbij om een aanzienlijk aantal cliënten. Psychische stoornissen behoren tot de top tien van stoornissen met de grootste maatschappelijke ziektelast. Bij bijna een derde van de mensen die gebruik maakt van de WAO wordt dit veroorzaakt door psychische ziekten. Het gaat hier met name om schizofrenie, depressie en alcoholverslaving. Volgens de gezaghebbende  Australische psychiater Andrews zou de effectiviteit van zorg, uitgedrukt in vermindering van de last van een psychische stoornis, met 50 procent toenemen als er conform richtlijnen gewerkt zou worden (Hutschemaekers e.a., 2006). 

De beroepsverenigingen van de professionals in de GGZ hebben de afgelopen jaren de evidence based practice ondersteund met de ontwikkeling van de multidisciplinaire richtlijnen. Zij hebben vastgelegd wat de beste behandeling en zorg is voor een specifiek gezondheidsprobleem. Zoveel als mogelijk worden deze richtlijnen geschreven op basis van uitkomsten van wetenschappelijk onderzoek. Daar waar geen evidence voorhanden is wordt op basis van best practice of consensus de richtlijn opgesteld. 

Ondanks dat veel  professionals de richtlijnen in de praktijk nog niet gebruiken is de algemene opvatting dat goed professioneel handelen gebaseerd moet zijn op de richtlijnen. Bij klachten en ongelukken wordt het handelen van de professional getoetst aan de richtlijnen. 

· Zorgpaden

Zorgpaden zijn logistieke uitwerkingen  van richtlijnen gericht op het goed organiseren van het zorgproces. Daar waar richtlijnen aangeven wat er moet gebeuren geven zorgpaden ook aan door wie en op welk moment en in welke volgorde en frequentie het moet gebeuren. Zorgpaden beogen de kwaliteit van de behandeling te bevorderen alsmede het bedrijfsmatig presteren te verbeteren.

Vanaf de jaren negentig van de vorige eeuw groeide het optimisme over de GGz. Steeds meer mensen durfden voor hun psychische problemen uit te komen en de overheid was bereid ruimere middelen ter beschikking te stellen aan de GGz sector. Waar voorheen psychische ziekte aanvaard werd als iets dat je overkomt ontstond de  verwachting dat behandeling (snelle) uitkomst kan en moet bieden. Cliënten gingen hogere eisen stellen aan de GGz echter zij werden geconfronteerd met lange wachttijden en ondoorzichtige processen in de GGz.  Dit leidde tot een dalend vertrouwen van de samenleving  in de GGz sector.

De algemene opvatting in de GGz is dat de kritiek voortkomt uit de omstandigheid dat de GGz organisaties na alle fusies nog niet helemaal op orde zijn. Verder professionalisering en verbeteren van de organisatie van het zorgaanbod zal de problemen oplossen. De al eerder genoemde maatregelen komen in dit verband steeds terug. De professionals moeten beter naar de cliënt luisteren en ze moeten meer volgens richtlijnen gaan werken. De zorg moet beter op elkaar afgestemd worden en er moet meer gebruik gemaakt worden van kwaliteitsinstrumenten (Hutschemaekers e.a., 2006) 

Deze maatregelen worden vaak bij elkaar gebracht onder de noemer vraaggestuurd werken. Vraaggestuurde zorg richt zich op de wensen van de cliënt. De keuze mogelijkheden voor de cliënt moeten toenemen. Daarvoor is nodig dat de GGz duidelijk maakt wat zij voor wie te bieden heeft.  

Daarnaast wil de overheid de keuzemogelijkheden van cliënten bevorderen door de introductie van marktwerking.  Met wet en regelgeving wordt de concurrentie in de gezondheidszorg gestimuleerd.  Er komen daardoor nieuwe zorgaanbieders op de markt die soms voor een lager tarief dan de gevestigde GGz de zorg willen  leveren. De nieuwe aanbieders claimen dat zij door een betere organisatie van de zorg goedkoper maar ook beter kunnen werken. Met name op het gebied van logistiek en kwaliteit zouden zij beter presteren zodat cliënten sneller herstellen en wachtlijsten voorkomen worden.


De logistieke invalshoek blijkt geschikt om problemen op het gebied van doorlooptijden en transparantie aan te pakken. De logistieke kennis die in het bedrijfsleven is ontwikkeld wordt meer en meer in de gezondheidszorg toegepast. De aandacht voor logistiek krijgt in de GGz vorm in de ontwikkeling van zorgpaden.  De ontwikkeling en implementatie van zorgpaden is een verantwoordelijkheid van management en professionals gezamenlijk. In vergelijk met de ontwikkeling en gebruik van richtlijnen, dit wordt beschouwd als vallend onder de professionele verantwoordelijkheid. 

1.2 Probleemstelling

Dit onderzoek is gericht op de vraag of het toevoegen van het logistieke denken  in de GGz ertoe leidt dat professionals de richtlijnen meer gaan waarderen en gebruiken. Richtlijnen hebben als doel het gebruik van wetenschappelijke kennis in de praktijk te ondersteunen en daarmee het toepassen van effectieve interventies te bevorderen. 
Uit onderzoek blijkt dat 65 procent van de professionals in de GGZ de richtlijnen kent en 28 procent van hen deze  toepast in de dagelijkse praktijk (Trimbos onderzoek 2009). Dit betekent dat de beschikbare wetenschappelijke kennis in de praktijk minder vaak wordt gebruikt dan beoogd  (Grol & Wensing, 2006; Balkom & Oosterbaan, 2008). Behandelen op basis van wetenschappelijk kennis leidt tot betere behandelresultaten en vermindering van de ziektelast. En het is doelmatiger, er kan meer met hetzelfde geld bereikt worden. (Andrews e.a., 2004).
Bovenstaande leidt ertoe dat in de GGz veel aandacht uitgaat naar het verbeteren en zichtbaar maken van prestaties. Geïnspireerd door logistieke bedrijfsmodellen ontstaat er een gerichtheid op producten en processen en  worden zorgpaden ontwikkeld. De verwachting  wordt gewekt dat professionals met zorgpaden aantoonbare professionele richtlijnen hanteren en  greep hebben op de bedrijfsmatige inhoud van het zorgproces. De vraag is of de professionals daar zelf ook zo over denken. Dit leidt tot de volgende probleemstelling: 

Wat is de reactie van professionals op richtlijnen,  hoe wordt dit beïnvloed door het gebruik van zorgpaden in de organisatie en hoe kan dit verklaard worden.

De probleemstelling wordt in deze scriptie vanuit drie perspectieven benaderd: dat van de professional, de organisatie en dat van de manager en professional samen. In dit onderzoek wordt nagegaan welke van de perspectieven een verklaring biedt voor de reactie van professionals op richtlijnen.

Voor het eerste  perspectief wordt gebruik gemaakt van professionaliseringstheorieën.  In deze theorieën wordt de zeggenschap die professionals hebben over hun eigen werk, de professionele autonomie, als een belangrijk element beschouwd, waarin de professional zich onderscheidt van andere beroepsgroepen. Het deel uitmaken van een bepaalde professie verleent de professional gezag en bescherming. De samenleving kent de professional deskundigheid toe en staat hen een bepaalde mate van vrijheid in handelen toe. Het gaat dan vooral om de zeggenschap over de eigen vakinhoud en veel minder om de zeggenschap over de organisatie of de financiële middelen. 

Mogelijk ervaren professionals richtlijnen als een inbreuk op hun professionele autonomie omdat deze aangeven wanneer welke behandeling moet worden uitgevoerd. Zorgpaden zouden dit effect kunnen versterken omdat zij nog preciezer aangeven wat de juiste behandeling is. 


Het tweede perspectief, dat van de organisatie, is gebaseerd op theorieën over bureaucratisering.  Richtlijnen en zorgpaden zijn op te vatten als bureaucratische werkwijzen om tegemoet te komen aan de vraag naar transparantie en voorspelbaarheid. Tevens is het manier om de controle op de werkprocessen te vergroten.  Professionals moeten inzicht geven in hun werkwijze en resultaten zodat de organisatie zich kan verantwoorden. Er zijn belangrijke voordelen verbonden aan bureaucratie, bij voorbeeld voor de mensen die ermee te maken hebben. Kenmerkend voor de cultuur van de bureaucratie is, dat mensen in de organisatie zich sterk laten leiden door regels en niet door persoonlijke voorkeur. Er wordt de nadruk gelegd op zorgvuldigheid, consistentie en voorspelbaarheid.  

Het gebruik van richtlijnen wordt mogelijk door professionals gezien als een bijdrage aan een zorgvuldige en betrouwbare uitvoering van de behandeling. Het gebruik van zorgpaden zou dit kunnen versterken.


Het derde perspectief komt voort uit de theorie over re-professionalisering. Het gaat hierbij om een nieuwe vorm van professionalisering waarbij professionals managementwaarden en methoden overnemen en zich samen met de managers verantwoordelijk gaan voelen voor de kwaliteit van de inhoud van de zorg als wel de kwaliteit van de bedrijfsvoering. In professionele organisaties is een proces gaande waarbij bureaucratische manieren van werken het professionele domein gaan bepalen en professionals in beheersrollen worden getrokken. Tevens is er een proces gaande waarbij professionals management technieken overnemen en inzetten in de professionele praktijk. Professionals die de landelijke richtlijnen mee ontwikkelen leveren een actieve bijdrage aan de transparantie van de GGz. Er is sprake van vervaging van professionele en organisatorische grenzen. Professionals spelen zelf een rol in het  vormgeven van professionaliteit. Het kunnen uitdragen van wat je doet als professional, waarom en met welke resultaten, is mogelijk een nieuwe dimensie van professionaliteit. Zorgpaden kunnen gezien worden als een vorm van samenwerken tussen managers en professionals binnen de  organisatie waarbij inhoudelijke en bedrijfsmatige doelen verenigd worden. 

Hoofdstuk 2: Richtlijnen en Zorgpaden 

De aandacht voor transparantie en verantwoording in de GGz krijgt vooral vorm in het beschrijven en verbeteren van de behandelprocessen. Enerzijds is er de beweging van evidence based practice. Door het ontwikkelen van richtlijnen wordt gepoogd een brug te slaan tussen wat bewezen effectief is en wat in de praktijk gaande is. Wetenschappelijk kennis wordt verzameld en getoetst op  bruikbaarheid voor de praktijk en handzaam bijeen gebracht voor de professionele praktijk. Tegelijkertijd is er aandacht voor de logistieke kant van het behandelproces. De waardering van de cliënt, financiers en overheid wordt voor een belangrijk deel bepaald door hoe snel en efficiënt het behandelproces verloopt. En door de mate waarin inzicht kan worden verkregen in wat de behandeling inhoudt. Een aantal GGz organisaties beoogt met de ontwikkeling van zorgpaden aan deze behoefte tegemoet te komen.  

Dit hoofdstuk is de neerslag van het literatuuronderzoek naar richtlijnen en zorgpaden en de reacties van professionals daarop. Het wordt afgesloten met de onderzoeksvragen. 

2.1 Richtlijnen

In de literatuur worden de begrippen richtlijn, protocol en professionele standaard naast en soms door elkaar gebruikt. Richtlijnen geven aan wat gedaan zou kunnen worden en waarom, terwijl protocollen aangeven hoe dat dient te gebeuren (Swinkels, 2003). Richtlijnen zijn systematische ontwikkelde aanbevelingen om professionals en  cliënten te ondersteunen in hun besluitvorming over wat de best passende behandeling is. Het zijn geen bindende regels. 

In wetgeving (WGBO, BIG) is bepaald dat de beroepsgroepen die onder deze wetten vallen gehouden zijn aan de professionele standaarden. Richtlijnen kunnen de status krijgen van een professionele standaard. Een richtlijn moet geautoriseerd zijn door een beroepsvereniging om als professionele standaard erkend te worden. Daarmee hebben richtlijnen naast een beslissingsondersteunende functie ook betekenis in het kader van rechtsbescherming. De professional kan zijn handelen legitimeren aan de hand van richtlijnen.

Er kunnen vier methoden onderscheiden worden in de ontwikkeling van richtlijnen (Eddy, 1996). Als eerste kunnen richtlijnen tot stand komen op basis van consensus. Toonaangevende professionals stellen met elkaar vast wat de beste behandeling is bij specifieke problemen. Daar waar nog geen wetenschappelijk bewijs beschikbaar is worden richtlijnen gebaseerd op consensus. De tweede methode is evidence based richtlijn ontwikkeling. Slechts die behandelingen worden in de richtlijn opgenomen waarvoor wetenschappelijk bewijs is dat zij werkzaam zijn. Daarbij wordt niet meegewogen wat de kosten van de behandeling zijn. De derde mogelijkheid is outcome based. Slechts die behandelingen die de beste resultaten bieden voor de laagste kosten (doelmatigheid) worden opgenomen in de richtlijn. Ook hiervoor is wetenschappelijk onderzoek de basis. Onderzocht moet zijn welke behandeling de meest doelmatige is. En dan als vierde preference based. De richtlijn wordt mede gebaseerd op de voorkeur van de cliënten vanuit de veronderstelling dat behandelingen doelmatig zullen zijn als zij aansluiten bij de wens van de cliënt. 

In veel definities van richtlijnen worden de verschillende methoden van richtlijn ontwikkeling bij elkaar genomen. Een evidence-based richtlijn is een document met aanbevelingen ter ondersteuning van de besluitvorming van professionals in de zorg voor cliënten, die berust op de resultaten van wetenschappelijk onderzoek met daarop gebaseerde discussie en aansluitende  meningsvorming, gericht op het expliciteren van doeltreffend en doelmatig handelen (Van Everdingen e.a. 2004). 

Richtlijnen voor de praktijk worden ontwikkeld omdat het voor professionals ondoenlijk is om alle wetenschappelijke literatuur bij te houden en te beoordelen op relevantie voor hun eigen praktijk. Er is eenvoudigweg te veel literatuur, soms moeilijk toegankelijk of lastig te beoordelen wat nu de betekenis van de wetenschappelijk kennis voor de dagelijkse praktijk is. Dat leidt ertoe dat slechts een beperkt deel van de wetenschappelijke kennis toegepast wordt in de praktijk. Het is afhankelijk van individuele professionals. Er zijn daardoor verschillen tussen professionals en gebruikte behandelmethoden,  er wordt vooral gehandeld op basis van ervaringskennis. De algehele kwaliteit van zorg neemt hiermee af. Het primaire doel van richtlijnen is om de kwaliteit van zorg te verbeteren (Swinkels 2003). 

Hutschemaekers (2006) benadrukt dat met de aandacht voor richtlijnen er sprake is van een paradigma shift. Waar het bij het professie paradigma ging om de kwaliteit van de professional, gaat het bij richtlijnen om de kwaliteit van de interventie. Richtlijnen doen aanbevelingen over welke interventie bij welke stoornis de voorkeur heeft. 

De richtlijnontwikkeling in de Nederlandse GGz is laat ten opzichte van de somatische gezondheidszorg en ook ten opzichte van de GGZ in andere landen. (Hutschemaekers, 2006) Opmerkelijk is dat de eerste richtlijnen voor psychische  stoornissen buiten de GGz werden ontwikkeld namelijk door de huisartsen. Daarna ontwikkelden de verschillende professies (psychiaters, psychotherapeuten) binnen de GGz monodisciplinaire richtlijnen. Hoewel bij de totstandkoming van deze richtlijnen meerdere professies betrokken waren, werden de richtlijnen slechts door één beroepsvereniging geautoriseerd en daarmee dus monodisciplinair. Het probleem daarvan was dat iedere professie zijn eigen criteria had voor diagnostiek en behandeling en de verschillende richtlijnen niet met elkaar overeenstemden. Vanaf eind jaren negentig werken beroepsverenigingen samen aan de ontwikkeling van de zogenaamde multidisciplinaire richtlijnen voor de GGz. 

De Landelijke Stuurgroep Multidisciplinaire Richtlijnontwikkeling in de Geestelijke Gezondheidszorg (GGZ) heeft, in opdracht van het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, multidisciplinaire richtlijnen voor de GGZ uitgegeven (Bijlage 1). De stuurgroep was actief van 1999 tot 2008 en bestond uit vertegenwoordigers van verschillende beroepsverenigingen.  Daarnaast waren er commissies waarin verschillende belanghebbenden (cliënten, werkgevers, zorgverzekeraars, inspectie) participeerden. De stuurgroep ondernam activiteiten op het gebied van ontwikkeling en implementatie van multidisciplinaire richtlijnen over diagnostiek, behandeling en zorg van psychiatrische stoornissen en daarmee samenhangende problemen.

Bij het maken van richtlijnen wordt gebruik gemaakt van kennis die via wetenschappelijk onderzoek is opgedaan, kennis van hulpverleners en ervaringskennis van patiënten en hun omgeving. In een addendum wordt aangegeven of, en zo ja in welk opzicht, de diagnostiek, behandeling en begeleiding van specifieke subgroepen (zoals jongeren of ouderen) aanpassingen vergen ten opzichte van de aanbevelingen in de algemene multidisciplinaire richtlijn voor volwassenen. Tijdens het ontwikkelproces konden beroepsverenigingen en cliëntenverenigingen en andere geïnteresseerden de aanbevelingen die in de richtlijn werden opgenomen van commentaar voorzien. Dit commentaar werd verwerkt in de uiteindelijke richtlijn. 

De richtlijnen zijn stoornisgericht en beginnen na de inleiding, waarin de richtlijn ontwikkeling wordt uiteengezet, met een hoofdstuk over diagnostiek. Daarna volgen hoofdstukken met aanbevelingen over behandelingen. Telkens wordt eerst de beschikbare wetenschappelijke kennis beschreven, daarna andere overwegingen die mede bepalend zijn geweest voor de aanbevelingen zoals kosten, cliënten voorkeur, en organisatorische aspecten,  daarna volgen de aanbevelingen. De richtlijn is opgebouwd vanuit het stepped care principe. Eerst wordt een lichte interventie aanbevolen  en bij het uitblijven van voldoende behandelresultaat een zwaardere interventie. De verschillende behandelingen worden onderscheiden in biologische behandeling, psychologische/psychotherapeutische interventies en steunende/structurerende interventies.  In elk hoofdstuk zijn ervaringen van cliënten opgenomen in de vorm van aanbevelingen. Tevens zijn in de richtlijn suggesties gedaan voor verder wetenschappelijk onderzoek en aanbevelingen voor de invoering van de richtlijnen. De richtlijn wordt afgesloten met een beslisboom die te lezen is als een samenvatting van de richtlijn. (Bijlage 2 en 3: Inhoudsopgave en hoofdstuk 3 van de samenvatting van de richtlijn depressie)

Dit onderzoek gaat over de landelijke multidisciplinaire richtlijnen in de GGz (bijlage 1 geeft een overzicht van de uitgebrachte richtlijnen). Deze richtlijnen zijn door professionals ontwikkeld en geven aanwijzingen hoe geestelijke gezondheidsproblemen te diagnosticeren en te behandelen. Ze zijn onder meer via internet voor iedere professional beschikbaar en het wordt aan de verantwoordelijkheid van de professional overgelaten om zich de richtlijnen eigen te maken. Slechts bij klachten en incidenten wordt het professionele handelen, vaak door andere professionals, getoetst aan de richtlijn. In een aantal GGZ organisatie zijn de multidisciplinaire richtlijnen de basis van het herontwerp van de processen (zorgpaden).  
Het onderzoek richt zich op deze richtlijnen omdat uit eerder onderzoek gebleken is dat deze richtlijnen door professionals nog weinig gebruikt worden. In dit onderzoek wordt nagegaan wat professionals van de richtlijnen vinden en hoe zij zeggen deze te gebruiken. 

2.2 Zorgpaden

In de gezondheidszorg wordt steeds vaker logistieke kennis die in het bedrijfsleven is ontwikkeld, toegepast. Vanaf de jaren zestig van de vorige eeuw is er vraag naar de toepassingmogelijkheden van bedrijfskundige inzichten en modellen in de gezondheidszorg. Deze vraag deed zich als eerste voor in de ziekenhuizen. Onderwerpen als wachttijden, afsprakenplanning en dienstrooster waren de onderwerpen die voor bedrijfskundige aanpak naar voren werden geschoven. Maar is hetgeen in de industriële sector is ontwikkeld ook bruikbaar voor de gezondheidszorg of zijn er sector specifieke modellen nodig?

Vanaf de jaren tachtig van de vorige eeuw ontwikkelde het industriële logistieke vakgebied zich (Vries, 2007). In het bedrijfsleven zijn methoden (Critical Path Method, Program Evaluation, Review Technique) ontwikkeld om complexe processen beter te kunnen organiseren en te plannen. Hoewel processen in de gezondheidszorg zeker complex kunnen worden genoemd heeft het lang geduurd voordat van deze logistieke kennis gebruik werd gemaakt. Er is lang gedacht dat processen in de gezondheidszorg zo specifiek zijn, vanwege de onvoorspelbaarheid en hoge mate van individualiteit van zowel de cliënt als de hulpverlener, dat kennis uit het bedrijfsleven niet bruikbaar is.  Vanaf de jaren negentig veranderde dit,  er ontstond  vanuit de gezondheidszorg (ziekenhuizen)  belangstelling voor logistieke kennis. Het gaat dan niet alleen over de logistiek van de ondersteunende processen maar de aandacht richt zich meer en meer op de logistiek van het primair proces: patiëntenstromen en zorgprocessen. Door de toenemende eisen van cliënten op het gebied van doorlooptijden, verwachtingen van de overheid en zorgverzekeraars op het gebied van transparantie en efficiency van  bedrijfsprocessen, ontstaat de noodzaak tot meer grip op het primair proces. Klantgerichtheid en verhogen van het serviceniveau staan daarbij centraal. 

In de theorie over zorglogistiek worden de begrippen unitlogistiek en ketenlogistiek gebruikt (de Vries, 2007). Bij unitlogistiek gaat om een bepaalde afdeling die een specifiek type handelingen verricht met een bepaalde capaciteit. De afdeling verricht deze handelingen  voor verschillende cliëntgroepen en is onderdeel van verschillend klantprocessen. De logistieke sturing is gericht op het maximaal benutten van de capaciteit. Een voorbeeld hiervan is een afdeling psychodiagnostiek. Zij verrichten psychodiagnostische onderzoeken voor verschillende cliënten ten behoeve van verschillende behandelteams.

Bij ketenlogistiek is het traject dat de cliënt doorloopt de invalshoek. Het gaat om de coördinatie van de verschillende diagnostische en behandelactiviteiten die onderdeel zijn van de behandeling van een cliënt.  Het optimaliseren van het logistieke proces moet ertoe leiden dat cliënten sneller geholpen kunnen worden en dat de beschikbare capaciteit optimaal benut wordt. De toegevoegde  waarde van de logistieke invalshoek is de expliciete toevoeging van capaciteitseffecten, kwantitatief en kwalitatief, en normering van doorlooptijden (de Vries 2007).

De algemene ziekenhuizen pasten als eersten in de gezondheidszorg logistiek concepten toe. Dit leidde tot de ontwikkeling van behandelstraten. De zogenoemde mamma poli’s zijn hier een bekend voorbeeld van. Daar waar voorheen cliënten verschillende keren voor onderzoek en diagnostiek langs de verschillende afdelingen moesten werd dit traject terug gebracht tot één dag. 

Ook in de GGz was er behoefte aan methoden om grip te krijgen op de zorgprocessen en om behandelprocessen en resultaten meer inzichtelijk te maken. Het beeld van de GGz is, dat de wachtlijsten lang zijn, dat behandelingen lang duren en dat onduidelijk is wat de  resultaten van behandeling zijn, was aanleiding om te zoeken naar methoden om verbeteringen te kunnen realiseren. 

In de GGZ worden de logistiek principes vooral toegepast bij de ontwikkeling van de zogenoemde klinische paden of zorgpaden. De focus wordt hierbij verlegd van de organisatie van de zorg naar verschillende behandelmethodieken (crisisinterventie, psychotherapeutische behandelingen en  ondersteunenden behandelingen)  en zorgvormen (poliklinisch, deeltijdbehandeling en 24 uurszorg) naar stoornisgericht organiseren waarbij de toename van klantgerichtheid en verbeteren van doorlooptijden belangrijke doelstellingen zijn. Een verschuiving van unit naar ketenlogistiek. 

Een zorgpad beschrijft de opeenvolgende behandelactiviteiten voor een specifieke groep cliënten. Het is de uitkomt van een proces waarbij professionals nagedacht hebben over welke behandelingen leiden tot hoge kwaliteit.  Naast inhoudelijke interventies worden ook uitspraken gedaan over de benodigde capaciteit. Welke deskundigheid is nodig, wat is de aanbevolen frequentie en duur van de behandeling e.d. De zorgpaden zijn de basis waarop behandelingen worden vormgegeven zodat cliënten de juiste zorg krijgen.

Zorgpaden in de GGZ zijn afgeleid van de landelijke multidisciplinaire richtlijnen, ze zijn een verdere uitwerking van de vaak globale aanbevelingen uit de richtlijn naar concrete op de plaatselijke situatie afgestemde afspraken. Daar waar richtlijnen aanbevelingen bevatten over welke interventie bij bepaalde problematiek is aangewezen, voegen de zorgpaden daaraan toe hoe de behandeling moet worden vormgegeven.

Sermeus en Vanhaecht (2002) onderscheiden vier functies van een zorgpad. 

1. Zorgpad als concept, als uitwerking van de visie op patiëntenzorg. Zorgpaden gaan uit van een cliëntgerichte visie. Het proces van de cliënt door de zorgorganisatie is leidend. Niet de professionele of administratieve processen. Bij zorgpaden ligt de focus op klantgroepen. De oriëntatie op behandeling verschuift naar een gerichtheid op het traject dat een cliëntgroep met een bepaalde problematiek doorloopt.

2. Zorgpad als proces. Het door de professionals zelf ontwikkelen van een zorgpad is essentieel. Het systematisch doorlopen van alle processtappen draagt ertoe bij dat een verbeteringen in de behandeling en in de multidisciplinaire samenwerking worden aangebracht.  En het proces van zelf ontwikkeling van zorgpaden bevordert een succesvolle implementatie. 

3. Zorgpad als methode. Er worden drie methoden onderscheiden: een gestandaardiseerd zorgpad wanneer het zorgproces voor groepen cliënten goed voorspelbaar is. Cliëntspecifiek zorgpad dat wordt samengesteld op basis van een aantal gedefinieerde bouwstenen.  En case management wanneer er een hoge mate van onvoorspelbaarheid van het verloop van de stoornis en de behandeling is, waarbij de case manager de zorg coördineert en de werkzaamheden van de verschillende professionals op elkaar afstemt. 

4. Zorgpad als product. Het zorgpad bestaat uit verschillende onderdelen; het model pad: een beschrijving van het beoogde zorgproces voor een bepaalde cliëntengroep, een beschrijving van het zorgproces van een individuele cliënt, cliënten informatie en prestatie indicatoren.

Met de ontwikkeling en implementatie van zorgpaden worden zowel doelen op het gebied van kwaliteitsverbetering nagestreefd als logistieke doelstellingen zoals verkorting wachttijden en doelmatig inzet van personeel. Zorgpaden zijn het instrument waarmee verschillende dimensies van kwaliteit  tegelijkertijd  kunnen worden geoptimaliseerd. Deze fundamentele aanpak betekent een koppeling tussen het optimaliseren van professionele én bedrijfsmatige kwaliteit. Meestal zijn dit aparte domeinen (Berg M, Schellekens W, Bergen C, 2003). Met de ontwikkeling van zorgpaden wordt nagestreefd de verschillende doelstellingen te verenigen: goede zorg voor een goede prijs.  Het doorontwikkelen van de richtlijnen naar zorgpaden vraagt van professionals commitment met meer bedrijfsdoelstellingen dan alleen het bieden van goede behandeling.

De introductie  van zorgpaden  beïnvloedt de verhouding tussen de verschillende partijen in de GGz organisatie.  Er is een vervaging van de grens tussen het domein van de manager en dat van de professional. Professionals zijn in de zorgpaden degene die de operationele processen aansturen, zij krijgen daarmee zeggenschap over de inhoudelijke en bedrijfsmatige processen. Echter de zorgpaden worden in de instelling  ontwikkeld en gemonitord, dit leidt ertoe dat de professionals gecontroleerd worden of zij de vastgestelde zorgpaden volgen. Van de professionals wordt verwacht dat zij afwijkingen van het zorgpad melden. 

In dit onderzoek wordt onder zorgpad verstaan een logistieke uitwerking van een richtlijn gericht op het goed organiseren van het zorgproces. Een zorgpad is een gestandaardiseerd behandeling van bepaalde problematiek,  waarin zowel is uitgewerkt wat er moet gebeuren als door wie en in welke volgorde en frequentie. Dit onderzoek is gericht op de vraag of het toevoegen van het logistieke denken  in de GGz ertoe leidt dat professionals de richtlijnen meer gaan waarderen en gebruiken.

2.3 Reactie van professionals op richtlijnen 

Het werken met richtlijnen is omstreden in de GGZ. Professionals waren gewend eclectisch te werken, zij konden zelf beslissen over vorm en inhoud van de behandelingen. De eisen aan de verantwoording over de behandelresultaten waren laag, er was slechts een marginale collegiale toetsing. Het beoordelen van de kwaliteit van de behandeling kon slechts door andere professionals worden gedaan. Aan cliënten, financiers of bestuurders werd nauwelijks inzicht gegeven over de diagnostiek en behandeling.

Er is de laatste jaren onderzoek gedaan naar het gebruik van richtlijnen in de gezondheidszorg. De literatuur over richtlijnen in de GGz is nog beperkt.  In deze paragraaf de resultaten van de literatuurstudie.

· Gebruik van richtlijnen

In de literatuur wordt beschreven dat de richtlijnen in de gehele gezondheidszorg nog lang niet bij alle professionals bekend zijn en gebruikt worden. Uit onderzoek blijkt dat 23 procent van  patiënten met een angststoornis of depressieve stoornis in de eerste lijn, en 57 procent in de tweedelijn, een behandeling krijgt conform de multidisciplinaire richtlijnen voor de GGZ (Fernández e.a., 2007, in Trendrapportage van het Trimbos instituut 2009) “Zoals in meerdere studies het geval blijkt, zijn de cijfers voor een psychotherapeutische behandeling minder gunstig dan voor een medicamenteuze behandeling. Circa 70 procent van de patiënten met een depressieve stoornis of angststoornis die een indicatie voor cognitieve gedragstherapie (cgt) hadden, kreeg die niet aangeboden” (Balkom en Oosterbaan, 2008:325). Het Trimbos instituut publiceerde in haar laatste trendrapportage (2009) gegevens over het gebruik van richtlijnen. Daaruit bleek dat 27  procent van de ondervraagde professionals in de GGz zei de richtlijnen toe te passen.  Op de vraag gaat u in de toekomst intensief gebruik maken van de richtlijnen antwoordde 55 procent mee eens, 23 procent mee oneens en 22 procent eens noch oneens. 

Daar waar richtlijnen gebruikt worden dienen zij meerdere doelen (Trimbos 2009): 

· ondersteuning van de besluitvorming door professionals en cliënten over de behandeling zowel door de individuele hulpverleners als in het collegiaal overleg,

· kwaliteitsverbetering: ontwikkelen van behandelprogramma’s, afstemmen van de behandelactiviteiten met andere professionals of teams, deskundigheidsbevordering,

· Evaluatie of beoordelingsgesprekken met leidinggevende.

· De waardering van professionals voor richtlijnen

Een van de belangrijkste functies van richtlijnen is het terugdringen van ongewenste variatie in het handelen van hulpverleners” (Franx e.a. 2004). Echter professionals claimen dat een groot deel van hun werk niet te standaardiseren is. Er zijn veel cliënten en gezondheidsproblemen van cliënten die niet in een richtlijn zouden passen. Gezondheidszorg is in de opvatting van veel professionals maatwerk, wat in de spreekkamer in het contact met de individuele cliënt tot stand komt. Op zich zelf is dit opvallend, de richtlijnen zijn door de professionals zelf ontwikkeld juist om de besluitvorming in de klinische praktijk te ondersteunen. Waarom dan toch deze afkeer. “Richtlijnen, als aanbevelingen van buitenaf,  roepen weerstand op bij hulpverleners. Want, hoe concreter en specifieker de richtlijn, des te geringer de professionele vrijheid van de hulpverlener, des te groter de kans dat hij de richtlijnen als niet relevant terzijde zal schuiven” (Hutschemaekers 2001:14). De ontwikkeling van richtlijnen door professionals komt voort uit een ontwikkeling van behandelprotocollen bij wetenschappelijk onderzoek. Om de effectiviteit van behandelingen te kunnen vergelijken is het vanzelfsprekend zeer van belang dat behandelingen op een zelfde wijze worden uitgevoerd. Dit leidt tot het zeer precies voorschrijven van interventies waarbij de indruk kan ontstaan dat voor de uitvoering van de behandeling geen vakmanschap meer vereist is maar slechts voorschriften gevolgd hoeven te worden. 

Het gebruik van richtlijnen zou kunnen leiden tot “kookboekengezondheidszorg” en tot een te rationele benadering waarbij richtlijnen leiden tot de enige juiste behandeling. Met name psychologen en maatschappelijk werkers  noemen dat zij de richtlijnen zien als een medisch rationele visie op hulpverlenen met als risico een te beperkt aanbod van de hulpverlening. Er  zou te weinig ruimte zijn voor wat de essentie van de hulpverlening in de GGz wordt gevonden namelijk de therapeutische relatie met de cliënt. Volgens Swinkels (2006) moeten deze  gevaren  niet overschat worden. Professionals zullen voortdurend afwegen of de richtlijn passend is bij de problematiek van de cliënt en of de aanbevolen behandeling aansluit bij de wens van de cliënt.

Uit onderzoek in de verslavingszorg in België (Autrique et al 2007) komt naar voren dat het merendeel van de ondervraagden (beleidsmakers en professionals) positief staan tegenover richtlijnen. Als belangrijkste reden wordt genoemd dat richtlijnen handvatten aanreiken in een moeilijk vakgebied. In mindere mate wordt genoemd: maatschappelijke verantwoording en kennisoverdracht. Bij  een negatieve attitude ten opzichte van richtlijnen wordt genoemd dat richtlijnen geen rekening houden met de individuele cliënt, dat er twijfels zijn aan de praktische bruikbaarheid, dat het van belang is dat de therapeutische ruimte blijft bestaan, dat richtlijnen teveel vanuit een financieel perspectief worden opgesteld en dat nog lang niet alle behandelmethoden onderzocht zijn en zo buiten de richtlijn blijven.

Professionals vinden de richtlijnen vaak te abstract, ze geven onvoldoende antwoord op complexe situaties die zij in de praktijk tegen komen. Met name bij co-morbiditeit, als een cliënt tegelijkertijd twee of meer stoornissen heeft, of als er naast een psychische stoornis veel bijkomende sociaal maatschappelijke problemen zijn (Franx e.e 2004). Tevens zou de toepassing van richtlijnen bemoeilijkt worden door de beperkte capaciteit en deskundigheid. In het bijzonder voor de specifieke vormen van psychotherapie zouden te weinig psychologen/psychotherapeuten beschikbaar zijn.  

Een ander bezwaar tegen richtlijnen is dat zij door derden misbruikt kunnen worden. Het gebruik van richtlijnen vergroot de transparantie en het inzicht van niet-professionals in de professionele praktijk. Gevreesd wordt dat derden de informatie waarover zij beschikken gebruiken tegen het belang van de professionals in.  In het burgerlijk wetboek is vastgelegd dat de professional gehouden wordt aan  goed hulpverlenerschap. De rechter kan de richtlijnen gebruiken om dit te toetsen. Echter richtlijnen beschrijven optimale zorg in optimale omstandigheden. Het beschrijft niet de minimale zorg waaraan de professional moet voldoen. In het tuchtrecht wordt het handelen van de professional getoetst aan de minimale standaard. Rechters zouden de richtlijn kunnen gebruiken als toetssteen voor minimale zorg (van Wijmen in Swinkels 2006). 

Een ander gevaar dat gezien wordt is dat managers de richtlijn gebruiken voor financiële doeleinden (Franx e.a. 2004).  Als afdelingsbudgetten direct gerelateerd worden aan hetgeen in de richtlijnen wordt aanbevolen. Zo wordt ook gevreesd dat zorgverzekeraars gaan eisen dat cliënten volgens de richtlijnen behandeld gaan worden en daar financiële consequenties aan zullen verbinden (Sinnema e.a 2009). 


Parket en Lawton onderzochten hoe artsen, verpleegkundigen en vroedvrouwen denken over het omgaan met richtlijnen. Zij onderzochten hoe gedacht werd over het volgen van richtlijnen samenhangend met de uitkomst voor de cliënt.  Vroedvrouwen vonden het niet volgen van richtlijnen in alle gevallen onjuist  ongeacht de uitkomst die dit had voor de cliënt. Artsen waren het minst negatief over het schenden van richtlijnen, ook als de uitkomt voor de cliënt slecht was.  De verschillende tussen de disciplines kunnen geïnterpreteerd worden als verschillen in cultuur van de drie groepen. De attitude  ten opzichte van regels in het algemeen beïnvloedt hun visie op het om gaan met richtlijnen. Artsen zien richtlijnen als beslissingsondersteunend en verpleegkundigen en vroedvrouwen zien richtlijnen als voorschriften.

Algemene werkgerelateerde kenmerken als betrokkenheid bij het werk, arbeidsmotivatie en ervaren autonomie kunnen van invloed zijn op de acceptatie van richtlijnen. Zo laat onderzoek onder verpleegkundigen zien dat als verpleegkundigen minder autonomie ervaren, zij richtlijnen minder accepteren  en gebruiken (Lacey 1994). 

Een belemmering in het gebruik van richtlijnen is de bestaande onduidelijkheid in de GGz over verdeling van taken en bevoegdheden tussen de beroepsgroepen. In de GGZ wordt veelal  gewerkt in multidisciplinair samengestelde teams waarbij alle disciplines een gelijke inbreng hebben.  De weinig inhoudelijke differentiatie tussen disciplines leidt nogal eens tot problemen in de besluitvorming. Multidisciplinaire teams hebben externe instrumenten en deskundigen nodig om organisatorische en inhoudelijke verbeteringen vorm te geven. (Hutschemaekers e.a. 2006). 

Uit bovenstaande valt af te leiden dat de reactie van professionals op richtlijnen verschillend is. Enerzijds is er support omdat richtlijnen kunnen helpen bij de keuze welke behandelmethode moet worden toegepast. Anderzijds is er verzet tegen richtlijnen omdat professionals vrezen dat de richtlijnen  de professionele autonomie beperken. Het gebruik van  zorgpaden in een organisatie versterkt mogelijk de laatst genoemde reactie omdat het zorgpad preciezer dan de richtlijn aangeeft hoe  de behandeling moet worden gedaan. Daar waar de richtlijn beschrijft welke behandeling de meest aangewezen is bij een bepaalde diagnose, geeft het zorgpad ook het logistieke proces van de behandeling aan. Het zorgpad geeft als het ware aan hoe de agenda van de behandelaar wordt gevuld.  Het effect van zorgpaden zou ook kunnen zijn dat professionals meer gedwongen worden op een bepaalde manier te werken, de richtlijnen worden opgenomen in de dagelijkse routine,  de verantwoordingsplicht en controle nemen toe, mogelijk gaan professionals daardoor meer volgens de richtlijnen werken. 

Nog een ander effect van de zorgpaden zou kunnen zijn dat professionals management rollen overnemen, in de zorgpaden zijn  de professionals verantwoordelijk voor het inhoudelijke ontwerp en de aansturing. Het zorgpad is een instrument dat professionals helpt volgens richtlijnen te werken. 

2.4 Onderzoeksvragen

Richtlijnen zijn ontwikkeld ten behoeve van de ondersteuning van het beslissingsproces van de professional. De multidisciplinaire richtlijnen worden gezien als een professionele standaard waarvan slechts beargumenteerd kan worden afgeweken. De professionele standaard kan opgevat worden als een ondersteuning van de professionele identiteit en autonomie. De norm van slechts beargumenteerd afwijken kan echter ook leiden tot de ervaring van beknotting van de individuele professionele autonomie, zeker als afwijking van de richtlijn aan niet-professionals verantwoord moet worden. Zorgpaden zijn te beschouwen als een doorontwikkeling van richtlijnen. Zij beogen een meerwaarde te realiseren in de organisatie door organisatorische doelen toe te voegen aan de inhoudelijke beschrijving van behandelingen voor specifieke problematiek of cliëntgroepen. De professional wordt gezien als de proceseigenaar van het zorgpad, hij is de ontwerper van het zorgpad en degene die de operationele processen aanstuurt. 

De onderzoeksvraag die hieruit volgt is: 

Wat zijn de gevolgen van het gebruik van zorgpaden voor de reactie van professionals op richtlijnen? 

Professionals voelen zich in het algemeen minder gebonden aan de organisatie waarin zij werken, dan aan hun eigen vakgebied.  De professionele autonomie geeft hen ruimte om hun vaardigheden te ontwikkelen in de richting die zij zelf wensen, gefaciliteerd door de organisatie waarin zij werken en zoveel als mogelijk zonder  controle van de organisatie.  Richtlijnen kunnen gezien worden als een vorm van professionele maar ook organisationele controle. De mate waarin en de wijze waarop professionals richtlijnen gebruiken hangt mogelijk af van de mate waarin zij de richtlijnen als van zichzelf of van buitenaf opgelegd ervaren. Als professionals vinden dat de richtlijnen beperkingen in de autonomie tot gevolg hebben zullen zij wellicht geneigd zijn de richtlijnen te ontduiken. Echter als de richtlijnen onderdeel zijn van het organisatiebeleid en opgenomen worden in de dagelijkse routine neemt de drang vanuit de organisatie om de richtlijnen te gebruiken toe en zullen professionals dit niet kunnen negeren. En wellicht worden de richtlijnen meer gebruikt als de professionals in de organisatie de zeggenschap hebben  over en verantwoordelijk zijn voor de ontwikkeling en toepassing van richtlijnen.

Hieruit volgt de  tweede onderzoeksvraag:  

Hoe is de reactie op richtlijnen te verklaren? 
Hoofdstuk 3:  De logica van de professional en de logica van de bureaucratie 

In het  voorgaande hoofdstuk is vanuit de literatuur  de reactie van professionals op richtlijnen beschreven. In het praktijkonderzoek wordt de reactie van professionals op richtlijnen vanuit drie theorieën beschouwd: professionalisering, bureaucratisering en re-professionalisering. Gekozen is voor dit theoretisch kader omdat deze een onderbouwing bieden voor de drie perspectieven in het onderzoek. Gekeken wordt vanuit het perspectief van de professionals naar de reactie op richtlijnen, vanuit de organisatie en vanuit de professional en manager samen. In dit hoofdstuk worden de drie theorieën beschreven en vanuit iedere theorie wordt een hypothese geformuleerd. 

In professionaliseringstheorieën neemt  de professionele autonomie een centrale plek in. Het werk van professionals kan slechts gestuurd en gecontroleerd worden door professionele standaarden en door professionals zelf. Sturing vanuit de organisatie of financiers  wordt opgevat als bureaucratisering van de zorg en aan banden leggen van de professionals en beperking van professionele autonomie.  Vanuit professionaliseringstheorie beschouwd zal dit leiden tot weerstand bij professionals.

Bureaucratisering zou echter ook kunnen leiden tot een cultuur waarbij het volgen van richtlijnen gebruikelijk is om willekeur en persoonlijke voorkeur te voorkomen en de cliënt te bieden waar hij recht op heeft. Gezien vanuit de re-professionaliseringstheorie is er sprake van vervaging van de rollen van professionals en managers. Professionals zouden een nieuwe inhoud geven aan  professionalisering doordat zij transparantie en verantwoording als belangrijke waarden van professioneel werken beschouwen. 

3.1 Professionalisering

Met professionalisering wordt meestal bedoeld het proces van waaruit professies, als een bijzonder type beroep,  ontstaan. Professionaliseringstheorieën zijn onderdeel van de beroepen sociologie, de theorie over de vorming van beroepen. 

In de theorie over professionalisering kunnen drie benaderingen worden onderscheiden (van Houten, 2006): 

· De structureel functionalistische benadering 

· attributie theorie

· en de machtsbenadering

De structureel functionalistische benadering is uitgewerkt door Talcott Parsons. Professionalisering wordt in deze theorie opgevat als een gevolg van de ontwikkelingen van de moderne samenleving. Doordat de samenleving steeds ingewikkelder wordt moeten  belangrijke taken worden toevertrouwd aan speciaal daarvoor opgeleide deskundigen: de professionals. Talcott verbindt professionalisering  met een cognitief  rationele werkwijze en met de “ideology of service” als de kern  van professioneel handelen (van Houten, 2006).

In deze benadering is professionalisering het proces waarin een samenleving er naar streeft  om problemen  op een kwalitatief hoogwaardige manier op te lossen. Er wordt een systematische werkwijze nagestreefd waarbij specialisten ingezet worden om problemen te verkennen en expertise te ontwikkelen om oplossingen te realiseren. Professionele oplossingen voor publieke problemen als tegenstelling tot amateuristische oplossingen.  Professionalisering is hier ook het proces waarbij steeds meer problemen tot het publieke domein worden gerekend. Problemen die vanouds door burgers zelf werden opgelost worden in toenemende mate uitgevoerd door professionals (Hutschemaekers e.a. 2006).

De attributie theorie of kenmerken benadering beschrijft de professionalisering als het proces waarbij een beroep een aantal kenmerken verwerft. In de literatuur  is overeenstemming te vinden welke de wezenlijke kenmerken van een professie zijn. Freidson is met name verbonden aan attributie theorie. Hij  beschreef (1970) een aantal kenmerken waaraan een professie ideaal typisch zou moeten voldoen zoals een systematische theoretische basis, een wetenschappelijk opleiding, een beroeps code,  een beroepsvereniging (die bevoegdheidsverklaringen uitgeeft, een register van de beroepsbeoefenaren bijhoudt en schorsingbevoegdheid heeft), een wettelijke bescherming van het beroep, een maatschappelijke erkenning en heeft een esprit de corps. Freidson zet in zijn  boek Professionalism the third logic, de autonomie van de professional centraal. Hij beschouwt dit niet als een kenmerk van de professionals maar als een intrinsieke waarde die de professional onderscheid van andere beroepsbeoefenaren (van Houten, 2006).

In de machtsbenadering ook wel genoemd de strategy of occupational control wordt professionalisering als een machtsstrategie beschouwd. Zij benutten strategieën waardoor de cliënten afhankelijk van hen worden. De professional is degene die het probleem definieert en de cliënt heeft  een deskundige nodig om zijn probleem te kunnen oplossen.  Professionals zouden hun cliënten afhankelijk maken en cliënten hun probleemoplossend vermogen ontnemen. De  machtsstrategie van de professional zou gebaseerd zijn op het creëren van een aantal illusies (Illich 1977). Zoals dat mensen hun doelen kunnen bereiken door goederen en diensten te kopen, dat professionals hulpmiddelen moeten testen op hun effectiviteit voordat cliënten die kunnen gebruiken en dat professionals degenen moeten zijn die gaan over de grenzen van de groei.

De machtsbenadering is ontstaan als kritiek op de benadering dat professionals  vooral bezig zijn om belangrijke taken in de samenleving te vervullen. De positie die professionals hebben verworven heeft als ongewenst bijeffect dat professionals er vooral op gericht zijn om hun maatschappelijke positie te behouden.  Eigen opleiding en training en zelfcontrole zijn dan geen kenmerken die nodig zijn vanwege de aard van de professie maar vooral elementen die ingezet worden in de machtsstrategie. 

De attributie theorie is de meest gehanteerde zienswijze (van Houten, 2006). De professionele autonomie is daarin een bijzonder aspect van professionalisering omdat  professionals in tegenstelling tot andere beroepen  het alleenrecht hebben verworven om het beroepsmatige  handelen te reguleren. Het streven naar autonomie is nauw verbonden met het streven naar zelfrealisatie. Autonomie is daarin een vaardigheid,  het vermogen om  door middel van kritische zelfreflectie te komen  tot zelfcontrole en onafhankelijkheid (Oorschot e.a 1995:234). Echter autonomie heeft slechts betekenis in een sociale context. Autonomie wordt gedefinieerd ten opzichte van anderen. De mate van autonomie wordt bepaald  door de mate waarin ten opzichte van anderen onafhankelijke beslissingen genomen kunnen worden op basis van eigen regels en normen. “Professionele autonomie  is een kwaliteit van de beroepsbeoefenaar en deze kwaliteit vormt de essentie van de professionele beroepsbeoefening en kan beschouwd worden als  kern  kwaliteit van de professie” (Oorschot e.a 1995).

In de sociologie worden drie aspecten van professionele autonomie onderscheiden (Hulst en Schepers 1999): de klinische autonomie, de politieke autonomie en de economische autonomie. 

Bij de klinische autonomie gaat het om de vrijheid van diagnose en behandeling. Dit wordt beschouwd als essentieel voor professionals, de andere vormen van autonomie komen daaruit voort. Bij politieke autonomie gaat het erom dat professionals op basis van hun erkende deskundigheid beslissingsruimte hebben in beleid. Economische autonomie betreft de vrijheid om het honorarium te bepalen.

Naast bovenbeschreven ordening wordt ook een onderscheid  gemaakt in collectieve en individuele autonomie. De collectieve autonomie is van belang om de klinische autonomie te behouden. Als de professie zelf de opleiding het wetenschappelijk onderzoek en de richtlijnen voor diagnostiek en behandeling kan blijven bepalen is de klinische autonomie niet in het geding.

In de relatie met de samenleving zal het streven van professionals erop gericht zijn om de professionele autonomie te behouden. De professie loopt het risico dat het vertrouwen van de samenleving in de professie afneemt en dat de privileges die aan professionals zijn gegeven, ingetrokken worden. Het gevolg daarvan zou kunnen zijn dat niet-professionals de professionele diensten gaan beoordelen. De professie investeert zelf veel in toezicht op de beroepsgroep omdat het niet voldoen aan de professionele standaard van individuele leden de gehele beroepsgroep besmet. De professie controleert de opleidingen en ontwikkelt eisen voor de registratie als lid van de beroepsvereniging. De controle mechanismen van de professie begrenzen de individuele autonomie. Echter door opleiding en socialisatieprocessen in het werk worden de professionele standaarden geïnternaliseerd.  De professional heeft de normen van de  professie zo eigen gemaakt dat zij vrijwillig daaraan voldoet. Formele controle vindt daardoor nauwelijks plaats. 

In het bijzonder artsen benadrukken de individuele autonomie. In de opleiding wordt veel aandacht gegeven aan de individuele verantwoordelijkheid van de arts en het belang van klinische ervaring. Gedurende de opleiding worden kennis,  maar ook de professionele waarden en vaardigheden overgedragen. Pas aan het einde van de opleiding krijgt de individuele professional de ruimte in relatie tot zijn beroepsgenoten autonoom te handelen. De arts moet zelfstandig afwegingen kunnen maken waaruit blijkt dat hij zowel beschikt over grondige kennis van het vakgebied  als ook dat hij in staat is keuzes te maken onafhankelijk van anderen (Oorshot e.a., 1995). Artsen hebben beslissingsruimte nodig om hun werk goed te kunnen doen. Richtlijnen moeten aan de situatie kunnen worden aangepast. “Dit maakt de zelfregulering door het beroep moeilijk, immers, deze onbepaaldheid  van het werk  van de individuele arts  geeft hem/ haar  een zekere macht  om de zaken naar zijn/haar hand te zetten” (Hulst en Scheper 1999:12).

Professionals hebben een voorkeur voor solistisch werken, samenwerken met anderen is meestal beperkt tot een specifieke taak of van tijdelijke aard. Professionals staan onafhankelijk in de uitoefening van hun vak. De gespecialiseerde  kennis en vaardigheden die de uitoefening van het vak van professionals vraagt, maakt dat professionals zelfstandig en gericht op de eigen beoordeling van het werk, functioneren. De beroepskeuze van professionals is mede ingegeven door hun voorkeur voor vrijheid en autonomie in de uitoefening van hun werk. Tevens willen professionals in hun beroep vooral erkenning verwerven en zich zelf kunnen ontplooien, dat leidt tot een grote betrokkenheid bij het werk en tot een lage betrokkenheid bij de organisatie. Om succesvol te kunnen zijn moeten professionals ook in staat zijn om in samenwerking met anderen gezamenlijke resultaten te verbeteren en hun eigen werk in te zetten als een bijdrage aan collectieve ambities, echter de behoefte aan vrijheid en autonome staat dat soms in de weg (Weggeman 2007).

Professionals claimen dat de professionele autonomie nodig is om hen de vrijheid van handelen te verschaffen die nodig is om in het belang van de cliënt te handelen. De professionele autonomie wordt aan de professionals toegekend op basis van hun hoog gespecialiseerde  kennis en vaardigheden. Door de professionals wordt  de professionele autonomie ook geclaimd vanwege  de specifieke relatie van de professional met de cliënt.  De relatie tussen de cliënt en de professional is een vertrouwensrelatie, geen onderhandelingsrelatie,  en gaat over ernstige zaken. En in relatie tussen professional en cliënt is soms, zoals in de relatie tussen arts en patiënt,  de lichamelijke integriteit van de cliënt in het geding. De bescherming van de lichamelijke integriteit is een grondrecht en de basis van het zelfbeschikkingsrecht van de cliënt (Oorschot e.a. 1995). De relatie tussen professional en cliënt mag niet beïnvloed worden door andere belangen dan die van de cliënt, zoals financiële of organisatorische belangen. In deze optiek geeft de cliënt de professional een mandaat  om voor hem de juiste beslissingen te nemen omdat hij vanwege het kennisverschil zelf niet kan beoordelen wat de juiste behandeling voor hem is.  Om dit vertrouwen aan de professional te kunnen schenken, moet de cliënt er op kunnen vertrouwen dat de professional slechts professionele afwegingen maakt en dat deze niet beperkt worden door andersoortige afwegingen.  En de professional moet er zeker van kunnen zijn dat hij, hetgeen hij aan behandeling voorstelt ook kan bieden. In deze opvatting van de professional cliënt relatie is de cliënt een leek en de professional weet het beter. Door de toenemende mondigheid van de cliënt staat deze opvatting steeds meer onder druk. Ook cliënten weten vaak wat goed voor hen is en hebben kennis over hun problemen en de behandeling daarvan.  

De professionele autonomie is vanwege deze ontwikkeling niet meer vanzelfsprekend. En dit wordt nog eens versterkt door de bemoeienis van derden (overheid, financiers) met het werk van professionals. De controle op professionals neemt toe en niet helemaal ten onrechte want professionals zetten hun expertise ook in  voor het  oplossen van eigen problemen. Machtsstrategieën zijn onlosmakelijk verbonden met beroepsvorming. Deze machtsstrategieën doen zich ook voor in de relatie tussen professional en cliënt waarbij professionals nogal eens geneigd zijn  de machtsafstand groter te maken door de complexiteit van problemen van cliënten te vergroten (Hutschemaekers e.a. 2006: 22). 

· Hypothese 1
In  professionaliseringstheorieën is autonomie een kernbegrip. Er zijn verschillende aspecten van autonomie; autonomie als een intrinsieke waarde van de professionals, als één van de kenmerken van een beroep waarmee de professional zich onderscheidt van andere beroepsgroepen en als middel in de machtsstrategie van de professionals. 

Autonomie staat niet op zichzelf maar is relatief. Het heeft slechts betekenis in de sociale context. In een organisatie is de mate van autonomie af te leiden van de positie en de beslissingsruimte die professionals hebben in de organisatie. Hoe verhouden zij zich tot managers en  waar hebben zij zeggenschap over. Vanuit de professionaliseringstheorie gedacht, heeft de organisatie de taak het werk van de professional te faciliteren.

Richtlijnen en zorgpaden hebben betekenis voor de professionele autonomie. Richtlijnen zijn niet-bindende regels, maar wel professionele standaarden waaraan het professionele handelen door professionals kan worden getoetst. Zorgpaden schrijven gedetailleerd voor welke en hoe een behandeling moet worden uitgevoerd bij een specifieke diagnose. 

In een organisatie zonder zorgpaden zullen professionals autonoom kunnen beslissen over diagnostiek en behandeling. Het gebruik van richtlijnen zou een beperking van de beslissingsruimte kunnen inhouden, echter in een organisatie zonder zorgpaden zal het gebruik van richtlijnen een eigen afweging zijn van professionals. Er zal geen ongevraagde inmenging van anderen zijn. De organisatie stuurt niet op kwaliteitsverbetering maar het krijgt vorm in intercollegiaal overleg. 

In een organisatie met zorgpaden wordt de besluitvorming over diagnostiek en behandeling gestuurd door de beslisbomen in de zorgpaden. De professional moet zich verantwoorden wanneer hij hiervan geen gebruik maakt of er van afwijkt. De autonomie van de professionals is lager dan in de organisatie zonder zorgpaden.

 Bovenstaande leidt tot hypothese 1: 

De professionaliseringstheorie leidt tot de veronderstelling dat professionals vinden dat met de richtlijnen hun professionele autonomie beperkt wordt en dit zal ertoe leiden dat zij zullen aangeven dat zij de richtlijnen niet gebruiken. Het gebruik van zorgpaden in de organisatie zal deze reactie versterken omdat de zorgpaden nog meer dan richtlijnen de individuele professionele beoordeling voorstructureren.

3.2 Bureaucratisering

· Professionele bureaucratie

Gezondheidszorgorganisaties worden meestal getypeerd als professionele bureaucratieën. Volgens Mintzberg (1989) zijn professionele organisaties nodig om complexe en waardevolle taken te verrichten ten behoeve van de samenleving. En  is de professionele bureaucratie de enige plek in de wereld waar je kan doen wat je wilt en toch regulier je salaris krijgt. Henry Mintzberg beschreef  vijf typen organisaties: de simpele structuur, machinebureaucratie, professionele bureaucratie, divisiestructuur, adhocracy. Hij onderscheidde de organisatietypen aan de hand van de elementen:  mate van centralisatie, coördinatie mechanismen en dominantie van een bepaald organisatie onderdeel. 

In elke  organisatie is sprake van arbeidsdeling, het werk wordt verdeeld in te onderscheiden taken en er zijn coördinatie mechanismen ontwikkeld die er voor moeten zorgen dat de taken op elkaar afgestemd worden om zodoende de doelen van de organisatie te kunnen realiseren. In een professionele bureaucratie vindt de coördinatie plaats door standaardisering van kennis en vaardigheden. Om het werk in een gezondheidszorg organisatie te kunnen verrichten moeten medewerkers een specifieke opleiding hebben gevolgd. De specifieke opleidingen van de verschillende professionals in de gezondheidszorg zorgen ervoor dat het werk als vanzelf gecoördineerd wordt zonder dat gebruik hoeft te worden gemaakt van andere coördinatie mechanismen zoals onderlinge afstemming of direct toezicht. In tegenstelling tot een machine bureaucratie gebeurt het opleiden buiten de organisatie om, door de beroepsgroep zelf. De standaarden worden in een machine bureaucratie aangereikt door de technische staf en managers. In een professionele  bureaucratie zou dat niet kunnen omdat het werkproces te complex is.  Het coördinatiemechanisme in een professionele bureaucratie is te beschouwen als een voortvloeisel van sociale arbeidsdeling, dit is de vorming van beroepsgroepen rondom maatschappelijke taken. Deze beroepsvorming brengt eigen opleiding en training met zich mee. De verdeling van taken en verantwoordelijkheden is nauw verweven met de beroepen van de leden van de organisatie en veel minder met formeel hiërarchische positie van de organisatieleden. Dit in vergelijking met technische arbeidsdeling (Smith) waarbij het gaat om verdeling van taken binnen een productieproces, deze vorm van arbeidsdeling is meer te vinden in een machine bureaucratie. 

De uitvoering is het  dominante onderdeel in de professionele bureaucratie. De professionele organisatie is bureaucratisch zonder dat zij centralistisch is.  Voor de uitvoering van het werk worden goed opgeleide professionals ingehuurd en zij krijgen ruime bevoegdheden om hun eigen werk te besturen en te beheersen.  Dit heeft als gevolg dat de professional relatief onafhankelijk werkt van zowel de bestuurlijke hiërarchie als van zijn collega’s. Het besluitvormingsproces in de professionele organisatie is een interactief proces dat professionele en management vormen combineert. Het gaat hierbij vooral om de behandelprogramma’s die geboden worden en het opleiden en aanstellen van professionals.

Mintzberg benoemt het “pigeonholing” proces als hetgeen dat in een professionele bureaucratie fundamenteel anders is dan in de andere typen organisaties. Pigeonholing is het diagnosticeren en categoriseren van de vragen van cliënten. Bij diagnosticeren in een professionele organisatie is geen sprake van zoeken naar een creatieve oplossing voor een uniek probleem. Het diagnose stellen is een fundamentele taak, echter het is een proces waarbij een probleem richting een beperkt aantal behandelmogelijkheden wordt gedefinieerd. 

· Problemen van professionele bureaucratieën

Mintzberg beschrijft als voordelen van de professionele organisatie de democratie en autonomie. “De professional heeft het beste van twee werelden hij heeft de voordelen van de organisaties en is toch vrij om zijn cliënten te bedienen zoals hij zelf wil” (Mintzberg 1989:189).

De problemen die zich voor kunnen doen in  een professionele organisatie hebben te maken met het coördinatiemechanisme, de beslissingsruimte en  innovatie. 

Coördinatie door standaardisatie van vaardigheden is een zwak mechanisme. Daar waar afstemming tussen professionals nodig is of afstemming tussen professional en de ondersteunenden staf zal dit mechanisme ontoereikend zijn.  Het proces van categoriseren en diagnosticeren van  cliëntvragen en de individuele werkwijze van professionals daarin, brengt met zich mee dat sommige cliënten niet in een vakje passen en niet geholpen worden.

De professionals hebben beslissingsruimte nodig om te kunnen beslissen over belangrijke en complexe vragen. De beslissingruimte waarover zij beschikken kan ruimte bieden aan incompetent functioneren zoals onvoldoende reageren op de noden van hun cliënten en  vooral gericht zijn het eigen behandelaanbod. De correctie hierop vanuit de beroepsgroep is minimaal. Daarnaast speelt mee dat het moeilijk is om de uitkomsten van professioneel handelen te meten.  “Als psychiaters niet eens het woord behandeling of gezondheidszorg kunnen definiëren, hoe kunnen zij dan bewijzen dat psychoanalyse  beter is voor een patiënt met schizofrenie dan farmacotherapie” (Mintzberg 1989:190).

De individuele  beslissingruimte van professionals kan ook leiden tot het negeren van de noden van de organisatie. Professionals zijn vooral loyaal aan hun eigen beroepsgroep, echter voor het functioneren van een organisatie is het cruciaal dat haar leden loyaal zijn aan de organisatie doelen. Veel professionals verzetten zich daar tegen. 
Professionals zijn getraind in deductief denken het uitpluizen van problemen van cliënten en deze te plaatsen in bekende vakjes.  Voor innovatie is inductief denken en doorbreken van oude routines en werkwijze nodig.  

De problemen van de professionele organisatie worden vaak verklaard door het gebrek aan externe controle van de professionals en de professionele beroepsgroepen. 

De reactie hierop zijn pogingen om de controle op het werk van professionals te vergroten door direct toezicht en standaardisering van werkprocessen en resultaten. 

Deze controle verlegt de verantwoordelijkheid voor de dienstverlening van professionals naar de organisatie (Mintzberg 1989:191).

· Bureaucratisering

In de literatuur wordt de term bureaucratie gebruikt voor een formele organisatie structuur met als belangrijkste kenmerken arbeidsdeling, hiërarchische verhoudingen en positiebekleding op basis van deskundigheid. In de theorie staat bureaucratie voor een bepaalde organisatie structuur, echter vaak gaat het ook over een bureaucratische cultuur en over bureaucratisering.  Bureaucratisering is dan het proces waarbij een organisatie  steeds meer kenmerken van de bureaucratische organisatievorm gaat aannemen (Hemels e.a 1995).

Bureaucratie is geen gemankeerde markt maar een sfeer met een eigen logica (Tonkens,2003). De centrale waarden zijn zorgvuldigheid, voorspelbaarheid en betrouwbaarheid. Wetten en procedures zorgen ervoor dat er geen uitzonderingen worden gemaakt want iedereen heeft recht op hetzelfde.
Max Weber is de grondlegger van de theorie over bureaucratie. Hij beschreef een ideaaltype van de bureaucratie. Zijn theorie over bureaucratie moet geplaatst worden in de visie van Weber op de ontwikkeling van de samenleving. Hij zag bureaucratie als een onderdeel van de onttovering, de rationalisering van de samenleving waarbij rede en het streven naar doelmatigheid in de plaats komen van de hang naar traditie en bijgeloof (Mierlo, in Hemels e.a 1995). Volgens Weber werkt de bureaucratische organisatie het meest doelmatig.

Daar waar bureaucratisering leidt tot het toepassen van regels en procedures zonder oog te hebben voor bijzondere omstandigheden wordt dit ook wel aangeduid met bureaucratisme (Hoogerwerf, 1985).

Over het algemeen bureaucratiseren professionele organisaties als zij worden blootgesteld aan (een teveel aan) externe controle (Hemels e.a 1995). De druk  op verantwoording  dwingt de professionals tot het volgen van management en bureaucratische standaarden (Clarke & Newman 1997). Professionals moeten inzicht geven in hun werkwijze en resultaten zodat de organisatie zich kan verantwoorden. Het leidt tot een gerichtheid op het proces en procedures om producten te leveren. Het heeft een disciplinerend effect op professionals (Knijn en Selten 2006).

Freidson (2001) onderscheidt in zijn werk de logica van de markt, de bureaucratie en de professional. Hij pleit voor behoud van de logica van de professional. De logica van de professional staat echter onder druk. Het verwijt aan professionals is dat zij te veel bezig zijn met de eigen belangen, dat zij niet de enigen zijn die weten wat goed is voor cliënten en dat zij onvoldoende duidelijk maken wat hun behandelingen inhouden en wat de resultaten daarvan zijn. Vanuit zowel de overheid, financiers als de cliëntenorganisaties worden steeds meer eisen gesteld aan vraaggerichtheid en transparantie. Zorgorganisaties moeten voldoen aan landelijke opgestelde prestatie indicatoren en eisen van kwaliteitskeurmerken. Dit leidt tot een toename van bureaucratie in de organisatie. 
In de logica van de bureaucratie wordt de productie van goederen en diensten gecontroleerd door managers. De besturing van de organisatie is gebaseerd op een samenstel van regels, aan de hand  waarvan wordt vastgesteld wat de kwalificaties zijn waaraan de diensten van de organisatie moeten voldoen. Door effectieve planning en toezicht wordt de levering van diensten gestandaardiseerd, zodat cliënten verzekerd zijn van betrouwbare diensten  tegen een redelijke prijs. De introductie van marktwerking en bureaucratisering zou kunnen leiden tot het niet langer respecteren van de logica van professionals. De managers zijn verantwoordelijk voor de besturing van de organisatie. Voorspelbaarheid en efficiëntie zijn voor hen daarin de centrale waarden. Freidson noemt dit managerialisme.  

Smeenk (2007) heeft het effect van managerialisme op organisatiebetrokkenheid en kwaliteit van prestaties in universiteiten onderzocht. Zij beschrijft  de contradictie van het managerialisme. Waar managerialisme zou moeten leiden tot efficiency en effectieve kwaliteitsverbetering van het onderzoek en onderwijs kan het, onbedoeld, ook een daling van de kwaliteit tot gevolg hebben. In haar onderzoek heeft Smeenk twee redenaties over managerialisme getoetst:  

- meer managerialisme leidt ertoe dat professionele waarden afwijken van bedrijfsmatige waarden

- meer managerialisme weerhoudt universiteit medewerkers van het leveren van prestatie van hoog niveau. 

Smeenk vond dat de negatieve effecten van managerialisme beperkt zijn en dat er in sommige situaties ook positieve effecten van managerialisme zijn. Zij oppert drie  mogelijke verklaringen. Als eerste dat professionele waarden en bedrijfsmatige waarden goed naast elkaar kunnen bestaan in de organisatie.  En dat de verschillende waardensets niet met elkaar in strijd hoeven te zijn. Afhankelijk van de context kiezen medewerkers voor de ene of de andere waardenset. 

Een tweede mogelijke verklaring is dat de management ideologie wordt aangepast aan de professionele ideologie. De elementen van managerialisme worden zo toegepast  dat ze aansluiten bij de universiteitscultuur.

Een derde mogelijkheid is dat universiteiten in verandering zijn en dat de wrijving tussen professionele en bedrijfsmatige waarden als uiting van het veranderingsproces gezien moet worden.

· Hypothese 2

Bureaucratisering zou kunnen leiden tot een gerichtheid op regels en procedures die leiden tot verwijdering tussen de waarden van professionals en de waarden van de organisatie. Echter er zijn belangrijke voordelen verbonden aan bureaucratisering, bijvoorbeeld voor de mensen die ermee te maken hebben. Kenmerkend voor de cultuur van de bureaucratie is dat mensen in de organisatie zich sterk laten leiden door regels en niet door persoonlijke voorkeur. Er wordt de nadruk gelegd op zorgvuldigheid, consistentie en voorspelbaarheid.  Vanuit bureaucratisering gedacht  zal er gestreefd worden naar standaardisering van processen om daarmee te voorkomen dat het presteren van de organisatie te veel afhankelijk wordt van individuele beoordeling door professionals. Regels en richtlijnen waarborgen dat bij dezelfde problemen op dezelfde en de best mogelijke manier gehandeld wordt. 

Bureaucratisering is rationalisering van het werk van professionals, om met Weber te spreken, de onttovering van de professie. De relatie tussen professional en cliënt is niet meer heilig en de professional is niet meer de enige die weet wat goed is voor de cliënt. Vanuit de bureaucratiseringstheorie gedacht heeft de organisatie de taak het werk van de professional te controleren.

Richtlijnen en zorgpaden zijn op te vatten als bureaucratische werkwijzen om de kwaliteit van de werkprocessen te vergroten. Behandeling is daarmee niet meer uitsluitend het domein van de professional maar ook van de manager. De achterliggende gedachte bij richtlijnen en zorgpaden is dat er meer overeenkomsten  dan verschillen zijn tussen cliënten en hun problemen. Problematiek van cliënten wordt geclassificeerd naar verschillende diagnosen en deze zijn leidend voor de beschrijving van de best passende zorg. 

In een organisatie zonder zorgpaden is er geen sprake van standaardisering van behandelingen. Iedere individuele professional geeft de behandeling individueel vorm. De professional verantwoordt zijn activiteiten slechts ten behoeve van de financiering. 

In een organisatie met zorgpaden wordt van de professional verwacht dat hij zich houdt aan het zorgpad. De professional moet zich ook verantwoorden over de inhoud en de resultaten van de behandeling. De druk op verantwoording dwingt de professional tot het gebruik van de zorgpaden. Gegevens over diagnostiek en behandelinterventies worden vastgelegd en er is sprake van uitkomstmeting. Afwijken van de richtlijn kan slechts wanneer dit voorgelegd is ter toetsing. Dit draagt bij aan de verbetering van de behandelingen. 

Bovenstaande leidt tot hypothese 2:


Vanuit de bureaucratiseringstheorie is de veronderstelling dat richtlijnen bijdragen aan een zorgvuldige, betrouwbare en voorspelbare uitvoering van de behandeling en dat dit leidt tot waardering van professionals van richtlijnen. Met het gebruik van zorgpaden in de organisatie worden richtlijnen logistiek en organisatorisch uitgewerkt en wordt het effect van richtlijnen op de uitvoering van behandeling versterkt. Professionals zullen dit zien als kwaliteitsverbetering en daarmee zal de waardering van professionals voor richtlijnen toenemen en zij zullen aangeven dat ze de richtlijnen gebruiken.

3.3 Re-professionalisering

Vanaf de jaren zestig in de vorige eeuw  is de rol en plaats van professionals fel bekritiseerd. Het ideaalbeeld van een professional die enkel en alleen in het belang van de cliënt handelt bleek niet overeen te komen met de werkelijke beroepsbeoefening van professionals. “Op de golven van de democratisering aan de ene kant en de  rationalisering/rantsoenering een paar jaar later aan de andere kant – zo luidt de redenering – werd professionele deskundigheid ter discussie gesteld en in enkele gevallen ook bestempeld als machtsmisbruik, betutteling en kleinering” (WRR, 2004: 133).

De positie van de professional in de samenleving brokkelt af. Ontwikkelingen in de gezondheidszorg, zoals verbeterde technologie en medicatie, meer overheidsbemoeienis, toename van mondigheid en het beter geïnformeerd zijn van patiënten, zouden leiden tot de-professionalisering. Professionals genieten minder vertrouwen en staan minder in aanzien. De eigen handelingsruimte van professionals is onder druk komen te staan.  

De laatste jaren ontwikkelt zich een ander geluid. Niet de professional is er de oorzaak van dat de professionele dienstverlening niet voldoet aan verwachtingen van de samenleving maar de bestuurlijke en organisatorische condities waar binnen de professional moet werken zijn hier debet aan. (Trommel, 2006) 
Volgens Mintzberg (1989) werkt de respons op de problemen van de professionele  bureaucratieën niet goed. In professionele organisatie ontstaan  problemen (op het gebied van samenwerking, het negeren van de organisatie belangen, het uitblijven van   innovaties) als gevolg van een zwak coördinatie mechanisme en de professionele autonomie.  De traditionele respons op dergelijke problemen is het invoeren van direct toezicht en het standaardiseren van werkprocessen.  Echter deze mechanismen werken niet omdat het werk van professionals te complex is om op een traditionele manier te controleren. Met de traditionele mechanismen wordt de verantwoordelijkheid verlegd van de professional naar de organisatie. Als een professional niet goed presteert maakt geen enkele beheersmaatregel dat hij beter gaat presteren. Echter goed presterende professionals kunnen wel hinder ondervinden van de beheersmaatregelen.

Als reactie op de bureaucratische structuur en cultuur en de daarmee samenhangende ondoelmatigheid en onbeheersbaarheid van overheid en publieke organisaties ontstond het nieuw publiek management. Deze benadering veronderstelt dat door de introductie van principes uit de markt de prestaties van publieke organisaties en dus de prestaties van de professionals zullen verbeteren en cliënten beter bediend zullen worden. De prestatiegerichtheid wordt ondersteund met verschillende strategieën, zoals het meten van resultaten, het bevorderen van vraaggerichtheid en outputsturing. 

De vraag is welke gevolgen het nieuw publiek management heeft voor professionals in de gezondheidszorg. Krijgen zij de ruimte om het dienstverleningsproces naar de eigen professionele normen in te richten of worden zij gedwongen in strak gestuurde productieprocessen. En wat zijn de gevolgen voor de professionele autonomie.  

De introductie  van de logica van markt leidt tot een nadruk op beheersbaarheid en een gerichtheid op procedures en processen. Professionals voelen zich daardoor in het defensief gedrongen en verschuilen zich achter de procedures. De weg eruit zou gezocht moeten worden in de herwaardering van de professionals.  Verbetering van zorg is alleen mogelijk door re-professionalisering (Brink e.a. 2005). De professionals moet weer eigenaar van het probleem worden (Hutschemaekers e.a. 2006). In de traditionele professionaliseringsbenadering was het credo wie het weet mag het zeggen en dat was dan enkel de professional. Volgens sommige is dat, door de introductie van markt en management principes, verschoven naar dat vooral de managers het voor het zeggen hebben. 

Vanuit het re-professionaliseringstheorie wordt ervoor gepleit dat professionals weer probleemeigenaar wordt, echter samen met de cliënt en samen met de manager. Professionals moeten loyaal zijn  aan de publieke taak en ook de effectiviteit en efficiency van hun dienstverlening aantonen.   

Ook Mintzberg pleit voor re-professionalisering. Waar gewenste veranderingen op verzet stuiten kan de samenleving beter een beroep doen op de maatschappelijke verantwoordelijkheid van professionals en druk uitoefenen op de beroepsverenigingen. Professionals zijn geen willoos slachtoffer van ontwikkelingen  maar spelen zelf een rol in het  vormgeven van professionaliteit. Het kunnen uitdragen wat je doet als professional,  waarom en met welke resultaten is mogelijke een nieuwe dimensie van professionaliteit. 


Gardener  en Spierts (2006) vinden dat professionals hun zelfvertrouwen moeten versterken door hun professionele vaardigheden te ontwikkelen. Zij pleiten voor een combinatie van evidence based en practice based. En zij stellen dat professionals een alliantie zouden moeten aangaan met  wetenschappers, trainers, beleidsmakers en cliënten.

Hutschemaekers en Tiemens (2006) hebben een gelijksoortige opvatting. Zij onderscheiden twee betekenissen van evidence based practice. Enerzijds de richtlijn benadering waarbij bestaande wetenschappelijk kennis beschikbaar gemaakt wordt voor de dagelijkse praktijk. Een richtlijn help de professional besluiten te nemen over welke behandelmethode passend is bij de problematiek van de cliënt. Het nadeel van deze opvatting van evidence based practice is de passieve rol die de professional en cliënt hierin spelen. De professional verwordt tot een functionaris die zorgvuldig de voorgeschreven interventies uitvoert. Het voordeel van richtlijnen is dat het de cliënt inzicht verschaft. En het kan een middel zijn voor beroepsorganisaties om hun leden te disciplineren en de collectieve professionele autonomie te beschermen.

De tweede opvatting van evidence based practice is de heuristische benadering  waarbij professionals op een systematische wijze klinische problemen op lossen door integratie van wetenschappelijk bewijs, eigen expertise  en ervaringen van cliënten. Deze tweede opvatting zou volgens Hutschemaekers en Tiemens de weg zijn waarlangs professionals de ruimte voor zichzelf kunnen scheppen om naar eigen professionele opvattingen te werken en kennis verder te ontwikkelen.

Naast de opvatting dat de invoering van marktprincipes leidt tot controle door managers en de-professionalisering, is er ook de  theorie dat er momenteel vooral binnen de professie veranderingen optreden die leiden tot een grotere formalisering van de professionele sociale controle (Schepers en Klazinga, 1993). 

Waring en Currie (2009) stellen dat verandering zich niet voordoet door de topdown strategie van managers noch door de bottom up reactie van professionals maar door de dynamiek daartussen. Zij beschrijven het dynamisch proces tussen managers en professionals dat zich afspeelt in organisaties.  In professionele organisaties is een proces gaande waarbij bureaucratische manieren van werken het professionele domein gaan bepalen en professionals in beheersrollen worden getrokken. Echter er is ook een proces gaande dat professionals management technieken overnemen en  inzetten in de professionele praktijk. Er is sprake van vervaging van professionele en organisatorische grenzen. 

Knijn en Selten (2006) zien contractual governance als een substituut voor bureaucratische hiërarchie. Het  is een nieuwe manier om de dienstverlening te sturen en te contoleren. Daar waar vanuit het traditionele professionaliseringstheorie sprake was van een basisvertrouwen in professionals is er nu meer sprake van gecalculeerd vertrouwen. Overal in de samenleving worden contracten en overeenkomsten over dienstverlening en de uitkomsten daarvan opgesteld. De aanname is dat door het expliciteren en vastleggen van de dienstverlening de klantgerichtheid en de kwaliteit bevorderd wordt  en de flexibiliteit en diversiteit van de dienstverlening toeneemt. In professionele organisaties leidt contractual governance tot gedetailleerde beschrijvingen van het diagnostiek en behandelproces en tot het kwantificeren van de uitkomsten. De prestatie indicatoren die overheid en financiers opnemen in hun contracten met de professionele organisaties worden overgenomen in de interne procesbeschrijvingen. Voor professionals betekent dit een inbreuk op hun professionele gewoonte. Zij willen best over hun professionele methoden discussiëren met hun medeprofessionals en zich daarover verantwoorden, echter zij accepteren geen voorschriften. Professionals ervaren dit als schending van hun professionele integriteit en zelfs van hun persoonlijke integriteit (Knijn en Selten, 2006).

Een andere benadering is dat een gedetailleerde beschrijving van het diagnostiek en behandelproces professionals kan helpen om de juiste activiteiten en interventies te verrichten. Vanuit de professie zelf worden ook richtlijnen en protocollen ontwikkeld, juist om de uitoefening van de professie te ondersteunen en de professionele waarden te beschermen. En het beschermt tegen beschuldigingen en klachten. Als de behandelactiviteiten nauwgezet gerapporteerd worden is goed vast te stellen waar fouten zijn gemaakt en wie daarvoor verantwoordelijk is. Als de professional kan aantonen dat hij volgens de in de beroepsgroep geldende richtlijnen gehandeld heeft,  kan hij zich zelf vrijpleiten in geval van ongelukken en vermeende fouten.

Als professionals richtlijnen opstellen waarin prestatie indicatoren zijn opgenomen, bevordert dit de transparantie van de professionele organisatie, met respect voor professionele kennis, vaardigheden en beslissingsruimte. Prestatie indicatoren gaan niet alleen over kwantitatieve uitkomsten maar nemen ook het cliëntenperspectief als een belangrijke waarde. De tevredenheid van cliënten kan als uitkomstmaat worden opgenomen in de beschrijving van de zorgprocessen. Hierdoor kan een gezamenlijk focus van managers en professionals ontstaan. Een belangrijke voorwaarde  daarvoor is dat de richtlijnen met prestatie indicatoren niet gebruikt worden om professionals af te rekenen maar om de kwaliteit van de dienstverlening te verbeteren. En dat er een cultuur is in de professionele organisatie van wederkerigheid en vertrouwen tussen managers en professionals. 


Bruijn (2001) pleit voor de herwaardering van de managende professionals. Vanouds waren er in de gezondheidszorg medisch managers: professionals die participeerden in het beleid en managementproces van de instelling. Vaak ging het om een tijdelijk taak die roulerend werd uitgevoerd door verschillende professionals. Of het waren gemankeerde professionals die een management taak op zich namen omdat ze in hun eigen vakgebeid waren uitgekeken of minder gingen presteren. Vanuit het gegeven dat managen van professionals specifieke kenmerken heeft, en vraagt om een daarbij passende wijze van sturing en controle van de zorgprocessen, zouden professionals die deze taak op zich nemen gewaardeerd moeten worden. Dit zou als een volwaardig aspect van het werk van de professional gezien moeten worden. 

· Hypothese 3


De veranderende omstandigheden van de professionele dienstverlening leidt tot nieuwe verhoudingen tussen professionals, managers en cliënten. En kan leiden tot een nieuwe vorm van professionalisme. In de re-professionaliseringstheorie komen de logica van het  professionalisme en de logica van de  bureaucratie samen. Professionals nemen de waarden van de bureaucratie over en integreren die in de professionele prakrijk.  Accountability wordt een nieuwe professionele waarde. Het expliciteren en verantwoorden van wat je doet is een aspect van professionaliteit.   


De aandacht voor proces en performance management in de GGz heeft geleid tot de ontwikkeling van zorgpaden. Deze  kunnen gezien worden als een vorm van samenwerken tussen managers en professionals waarbij inhoudelijke en bedrijfsmatige doelen verenigd worden. “Zorgpaden zijn het instrument waarmee verschillende dimensies van kwaliteit tegelijkertijd kunnen worden geoptimaliseerd. Deze fundamentele aanpak betekent een koppeling tussen het optimaliseren van professionele én bedrijfsmatige kwaliteit” (Berg e.a. 2003). In de ontwikkeling van zorgpaden zijn het de verantwoordelijke professionals, de inhouddeskundigen degene die het inhoudelijk ontwerp maken en zich eigenaar voelen (de Vries 2007) 

Zorgpaden kunnen gezien worden als een integratie van professionele en bureaucratische waarden. Professionals nemen het voortouw in de ontwikkeling van zorgpaden en dragen daarmee bij aan de kwaliteit, de vraaggerichtheid  en de transparantie van de organisatie.

In een organisatie zonder zorgpaden is er sprake van strikte scheiding van de domeinen van professionals en managers.  Professionals gaan over de behandeling en managers over de financiën. 

In een organisatie met zorgpaden zal er een vervaging zijn van de grenzen tussen de domeinen van de professional en de manager. Professionals vervullen management rollen:  zij worden verantwoordelijk voor het ontwerpen  van het primair proces en sturen andere professionals aan.  Professionals leggen verantwoording af aan andere professionals.  

Dit leidt tot de derde hypothese:

De derde theorie, re-professionalisering, leidt tot de veronderstelling dat als er sprake is van vermenging van professionele en management rollen, professionals richtlijnen meer zullen waarderen en zullen aangeven dat ze de richtlijnen gebruiken. Het gebruik van zorgpaden in een organisatie leidt ertoe dat professionals meer in het management betrokken worden doordat zij zelf actief een bijdrage leveren aan de zorgpaden. Dat leidt ertoe dat de waardering van professionals voor richtlijnen toeneemt en dat zij zullen aangeven dat ze de richtlijnen gebruiken.  

Hoofdstuk 4: Methoden van onderzoek

4.1 Onderzoeksmethode 

De centrale vraag in deze scriptie is hoe de reactie op richtlijnen door het gebruik van zorgpaden beïnvloed wordt en hoe dit verklaard kan worden. Het gaat hierbij om de multidisciplinaire richtlijnen voor de GGZ die de afgelopen jaren door het Trimbios instituut samen met professionals uit de sector ontwikkeld zijn. 

Het onderzoek is uitgevoerd als een vergelijkende case study in twee GGz instellingen. Om de anonimiteit van de betrokken organisaties te waarborgend zijn ze organisatie Zonder en organisatie Met genoemd. In organisatie Zonder wordt niet gewerkt met zorgpaden en organisatie Met wordt wel gewerkt met zorgpaden. In organisatie Met zijn de multidisciplinaire richtlijnen als uitgangspunt genomen voor de beschrijving en de inrichting van de  zorgprocessen. 

In een vergelijkende casestudy worden verschillende casussen onderling vergeleken. In de eerste fase worden afzonderlijke casussen onderzocht om in de volgende  fase de resultaten van de eerste fase met elkaar te vergelijken waarbij getracht wordt verklaringen te vinden voor de overeenkomsten en verschillen die in de eerste fase gevonden zijn. 

De onderzochte organisaties werden gevonden via het netwerk van de onderzoeker. Er zijn nog niet veel GGz organisatie die met zorgpaden werken. Er werden drie organisaties benaderd, organisatie Met was de eerste die medewerking toezegde. Organisatie Zonder is voornemens met zorgpaden te gaan werken en was van daaruit geïnteresseerd in deelname aan het onderzoek.  

De geselecteerde organisaties zijn beide geïntegreerde GGz organisaties. Zij zijn voort gekomen uit een fusie van onder meer een algemeen psychiatrische ziekenhuis (APZ) en een regionale instelling voor ambulante geestelijke gezondheidszorg (RIAGG) Het zijn beide grote organisaties met rond de tweeduizend medewerkers. De beide organisatie hebben hun organisatie zowel ingericht op specifieke functies (kinderen,  verslaving, langdurige zorg, specialistische zorg)  als wel naar regio. De algemene psychiatrie voor volwassenen is in beide organisaties regionaal geordend. 

· Case selectie

De onderzochte cases zijn geselecteerd aan de hand van een aantal criteria. Als eerste moesten het GGZ organisaties zijn. Het gaat in het onderzoek om de reactie van professionals op de landelijk ontwikkelde richtlijnen voor de GGZ. Geselecteerd werden twee algemene GGZ organisaties. In Ziekenhuizen wordt ook geestelijke gezondheidszorg geboden maar zij richten zich vooral op de behandeling van mensen met een combinatie van psychische en somatische problemen. Bovendien verschilt de organisatorische context van een psychiatrische afdeling van een algemeen ziekenhuis van die van een algemene GGz organisatie waar het gaat om de aansturing en positie van professionals. In GGz organisaties zijn alle professionals in dienst van de organisatie en wordt gewerkt in multidisciplinaire teams. Dit in tegenstelling tot een algemeen ziekenhuis, waarbij de medische specialisten vaak een maatschap vormen en de overige disciplines in loondienst van het ziekenhuis zijn.

De cases moeten vergelijkbaar zijn in de zin dat ze beide voor cliëntgroepen werken waarvoor de landelijke richtlijnen ontwikkeld zijn. De toepassing van richtlijnen is het meest herkenbaar in de zorg aan ambulante cliënten. In de klinische zorg gaat het vaak om acute zorg waarbij cliënten met verschillende diagnoses generieke zorg ontvangen gericht op het bestrijden van crisis en het voorkomen van terugval. In de ambulante zorg  is de behandeling meer diagnose specifiek. 

Het onderzoek richt zich op de multidisciplinaire richtlijnen  en de reactie van verschillende professionals daarop,  in de geselecteerde cases moet daarom gewerkt worden met multidisciplinaire teams. 

In dit onderzoek wordt nagegaan wat de invloed is van het gebruik van zorgpaden op de reactie van professionals op richtlijnen. Het onderscheidend criterium tussen de onderzochte organisatie is derhalve het wel of niet werken met zorgpaden. 

· Dataverzameling

Eén van de kenmerken van een casestudy is dat er meer in de diepte dan in de breedte wordt gewerkt. Deze diepgang wordt bereikt door te werken met verschillende vormen van dataverzameling (Verschuren en Doorewaard, 1998:169). In dit onderzoek worden gegevens verzameld door middel van interviews en documentenanalyse. 

Een onderzoek is valide wanneer het meet wat het dient te meten. Omdat het hier een kwalitatief onderzoek betreft gaat het er om of in het onderzoek bestudeerd wordt wat het dient te bestuderen. Het gebruik van gevalideerde onderzoeksinstrumenten is in dit type onderzoek niet aan de orde. In kwalitatief onderzoek dienen de interpretaties, de conclusies die getrokken worden uit de onderzoekgegevens, valide te zijn. Triangulatie is een manier om de validiteit van het onderzoek te ondersteunen. Het is het gebruik van verschillende manieren om gegevens te verzamelen, om daarmee aan te tonen dat wat via de ene methode gevonden is bevestigd wordt bij een andere wijze van gegevens verzameling.

In dit onderzoek wordt door middel van bronnentriangulatie en methodentriangulatie de validiteit van het onderzoek gewaarborgd. Er zijn interviews afgenomen met meerdere  personen die verschillende functies vervullen in de organisaties. En als tweede onderzoeksmethode is gebruik gemaakt van documentenanalyse.  De betrokken organisaties hebben beleid en evaluatiedocumenten voor het onderzoek beschikbaar gesteld.

Een onderzoek is betrouwbaar als het onderzoek met dezelfde onderzoeksmethoden uitgevoerd door een andere onderzoeker dezelfde resultaten oplevert. In geval van een casestudy is de betrouwbaarheid lastig na te gaan  omdat gewerkt wordt met abstracte variabelen. Om de betrouwbaarheid van dit onderzoek te vergroten zijn interviews afgenomen met respondenten met verschillende rollen in de organisatie. Verwacht mag worden dat zij vanuit diverse invalshoeken het onderzochte verschijnsel belichten en dat hiermee voorkomen wordt dat er een eenzijdig beeld ontstaat. Alle interviews zijn opgenomen en de onderzoeksgegevens zijn dus na te gaan.
In de  documentanalyse zijn de multidisciplinaire richtlijnen en zorgpaden geanalyseerd. Tevens zijn organisatie beschrijvingen en beleidsdocumenten over richtlijnen en zorgpaden bestudeerd.

Als voorbereiding op de interviews zijn eerst de documenten, die de organisaties beschikbaar hadden gesteld, bestudeerd. Het betrof de organisatiebeschrijvingen van de beide organisaties, het projectplan zorgpaden van organisatie Met en het evaluatieverslag.  

In organisatie Zonder zijn in totaal 8 mensen geïnterviewd (2 stafmedewerkers, 1 manager  en 5 professionals). In organisatie Met zijn 7 mensen geïnterviewd (1 stafmedewerker, 1 manager en 5 professionals) (bijlage 4). De selectie van mensen die benaderd zijn voor een interview is gebaseerd op een aantal veronderstellingen. De reactie van professionals wordt beschouwd als een verschijnsel van een geheel waarvan de deelaspecten onderling samenhangen.  Verschillen worden verklaard uit het verschijnsel in haar geheel en niet zozeer door de individuen die daar deel vanuit maken. Om het verschijnsel te kunnen verklaren is het nodig de gedragingen, opvattingen en posities van de actoren in relatie met elkaar te onderzoeken.  Om zicht te krijgen op de ontwikkeling en implementatie van richtlijnen en zorgpaden werden daarom naast professionals, ook managers en stafmedewerkers geïnterviewd. 

De professionals werden geselecteerd op basis van een goede verdeling over de diverse disciplines: psychiaters, psychologen en sociaal psychiatrisch verpleegkundigen. 

De manager die verantwoordelijk is voor de eenheid waarin de geïnterviewde professionals werken, werd geïnterviewd om vanuit een ander perspectief een beeld te krijgen hoe omgegaan wordt met richtlijnen en zorgpaden. De interviews werden gehouden op de werkplek van de respondenten en duurden drie kwartier tot een uur. Alle interviews werden opgenomen. In beide organisaties werden eerst de stafmedewerkers en de managers geïnterviewd om daarmee een goed zicht te krijgen op de organisaties en werkwijze. De interviews werden gehouden aan de hand van een topic lijst. Van de centrale thema’s van het onderzoek zijn een aantal onderwerpen afgeleid die als onderlegger voor de interviews diende. Niet alle onderwerpen kwamen in ieder interview in dezelfde mate of volgorde aan de orde. Het was de bedoeling de geïnterviewden de ruimte te geven aan de orde te stellen wat voor hen belangrijke thema’s  zijn. De onderwerpen die aan bod kwamen waren: 

Gebruik en bruikbaarheid van richtlijnen

· Bekendheid met de  landelijke richtlijnen (in bezit, weten waar te vinden, grondig gelezen) 

· Gebruik van de richtlijnen in de praktijk 

· Wordt de richtlijn gebruikt bij het formuleren van het behandelplan

· Wordt de behandeling geëvalueerd aan de hand van de richtlijn

· Wat zijn redenen om af te wijken van de richtlijnen

· Is er sprake van een aanpassing van richtlijnen en zorgpaden op de locale situatie 

· Welke doelen worden er beschreven in de richtlijnen en  zorgpaden 

· Mening over het werken met richtlijnen en zorgpaden

· Opvatting over het doel van richtlijnen en zorgpaden 

· Toepassen van  bewezen behandelmethoden, evidence based practice
· Beslissingruimte over individuele behandelingen

· Hoe vindt de vertaling van de praktijk naar richtlijnen en zorgpaden (en vice versa)  plaats. 

· Hoe beoordeelt de respondent de aansluiting van de richtlijn en zorgpad bij de praktijk 

· Mate waarin cliëntspecifieke oplossingen nodig zijn en gebruikt worden of standaardisatie mogelijk is 

· Gerichtheid op het behandelproces (begeleiden, adviseren) of behandelresultaat (handelen conform de richtlijn) 

· Wat is het belangrijkste dat de cliënt nodig heeft

· Gebruik van richtlijnen in intervisie of casuïstiek besprekingen

· Ervaren ruimte en ondersteuning vanuit de organisatie om de cliëntenzorg uit te voeren 

Bureaucratische werkwijze

· Worden er uitkomst of performance indicatoren gebruikt in de richtlijnen en zorgpaden 

· Wordt er in de organisatie gewerkt met uitkomst metingen en wat vind de respondent daarvan 

· Gebruik richtlijnen in beleidsontwikkeling

· Gebruik richtlijnen in functioneringsgesprekken

· Vindt de organisatie/ leidinggevende dat er volgens de richtlijnen gewerkt moet worden

· Vinden de collega’s of beroepsvereniging dat er volgens de richtlijnen gewerkt moet worden

· Wordt het gebruik van richtlijnen gerapporteerd of geregistreerd

· Feedback informatie over het gebruik van richtlijnen

· Leidt het werken met richtlijnen tot standaardisatie 

· Wordt er in de organisatie gewerkt met uitkomst metingen en wat vindt de respondent daarvan

Vermenging professionele en management rollen 

· Hoe zijn de richtlijnen en zorgpaden tot stand gekomen, wat was de rol van professionals hierin

· Verantwoordelijkheid voor ontwikkeling en gebruik van richtlijnen en zorgpaden 

· Actieve betrokkenheid  bij de ontwikkeling van de landelijke richtlijnen

· Actieve betrokkenheid  bij de ontwikkeling van de zorgpaden in de organisatie

· Bij− of nascholing gevolgd over de multidisciplinaire richtlijnen of zorgpaden
· Wie beslist over de bij en nascholing
· Opvatting over de implementatie van richtlijnen en zorgpaden 
· Opvatting over de rol van de manager en de professional bij de implementatie van richtlijnen en zorgpaden

4.2 Conceptueel model
In dit onderzoek is de reactie op richtlijnen in  twee GGZ instellingen met elkaar vergeleken. Onderzocht is of de reactie op richtlijnen beïnvloed wordt door het gebruik van zorgpaden in de organisatie. 















Vanuit drie theoretische benaderingen zijn hypothesen geformuleerd. Zorgpaden zouden kunnen leiden tot beperking van de professionele autonomie, tot een bureaucratische werkwijze of tot vermenging van professionele en managementrollen.  

Wanneer professionals zorgpaden ervaren als een beperking van hun autonomie zal de waardering voor richtlijnen laag zijn en zullen zij zeggen de richtlijnen niet te gebruiken. 

Wanneer zorgpaden leiden tot een bureaucratische werkwijze, gericht op een zorgvuldige en eenduidige uitvoering van de behandeling, zal de  waardering van professionals voor richtlijnen en de mate waarin zij zeggen richtlijnen te gebruiken toenemen. 

Als zorgpaden leiden tot vervaging van professionele en management rollen en  professionals actief een bijdrage leveren aan zorgpaden, dan zal de waardering voor richtlijnen en de mate waarin professionals zeggen richtlijnen te gebruiken ook toenemen.

· Operationalisering van de centrale begrippen

Het gaat hier om een kwalitatief onderzoek. Het onderzochte verschijnsel wordt beschreven en geïnterpreteerd vanuit de betekenis die de onderzochte personen aan het verschijnsel geven. De centrale begrippen in het onderzoek zijn abstract, niet uit te drukken in een maat. De begrippen worden geoperationaliseerd door te beschrijven hoe het begrip waargenomen kan worden bij de onderzochte personen en de organisatie waar zij werken, de empirische variabelen. Waargenomen worden uitspraken van professionals waarin zij hun visie op het onderzochte verschijnsel weergeven. Daarnaast wordt in beleidsdocumenten gezocht naar onderstaande operationalisering van de centrale begrippen.

Richtlijnen zijn de landelijke multidisciplinaire richtlijnen.

In een Organisatie zonder zorgpaden worden behandelingen per individuele cliënt bepaald. Professionals bepalen zelf of zij met een collega overleggen over de behandeling. De  besluitvorming over de behandeling komt tot stand op basis van  uitwisseling van kennis en visie. Bij en nascholing is gericht op het verbeteren van de individuele deskundigheid. En professionals in een organisatie zonder zorgpaden worden door het management gehouden aan financiële prestatie indicatoren. De administratieve structuren zijn ingericht op de financiële verantwoording.

In een organisatie met zorgpaden zijn behandelingen gestandaardiseerd. Naast de financiële prestatie indicatoren zijn er ook proces en uitkomst indicatoren voor het inhoudelijke behandelproces bepaald. Professionals leggen verantwoording af over de verschillende prestatie indicatoren aan hun leidinggevende. Er zijn administratieve en overleg structuren die het gebruik van zorgpaden faciliteren en controleren. 

Bij de besluitvorming over de behandeling wordt gebruik gemaakt van  zorgpaden. En de bij en nascholing in de organisatie met zorgpaden is gericht op het kunnen werken volgens de zorgpaden.

Reactie van professionals op richtlijnen is de waardering van professionals van richtlijnen en hoe zij zeggen de richtlijnen te gebruiken. Van gebruik van de richtlijn is sprake als de indicatie en behandeling aan de hand van de richtlijn wordt gesteld en verantwoord, of afwijkingen van de richtlijnen ter toetsing worden voorgelegd en of cliënten geïnformeerd worden over de richtlijn

De professionele autonomie  blijkt uit de zeggenschap die professionals hebben over hun eigen  werk en de mate waarin zij hun werk als een uniek en eigen domein zien.  Er is sprake van een hoge mate van professionele autonomie als professionals zonder inmenging van anderen kunnen beslissen over diagnostiek en behandeling. Als zij zich over de inhoud van de behandeling niet hoeven te verantwoorden en de professional zichzelf controleert.  En als de opleiding van professionals in handen is van de professionele beroepsgroep en de individuele professional zelf bepaalt welke bij en nascholing hij volgt.

Dat professionals hun werk als een uniek en eigen domein beschouwen blijkt uit uitspraken als dat zij de relatie met de cliënt als vertrouwensrelatie beschouwen. Dat zij hun werk slechts goed kunnen doen als de relatie met de cliënt goed is. En dat zij zeggen dat de juiste behandeling in interactie met de cliënt tot stand komt en uniek is.  

Er is sprake van een bureaucratische werkwijze als er in de organisatie  werkmethoden en registratie systemen zijn waarmee het gebruik van richtlijnen door professionals wordt bevorderd en gevolgd. En als de  zorgprocessen zijn gestandaardiseerd: bij overeenkomstige problemen worden overeenkomstige behandelingen geboden. Wanneer de professional verantwoording aflegt aan een manager waarbij de productie (aantal behandelingen)  maar ook inhoudelijke aspecten van de behandeling zoals methodiek, duur en intensiteit verantwoord worden. 

Als in de behandelbesprekingen richtlijnen gebruikt worden in de besluitvorming over de juiste behandeling. En het gebruik van richtlijnen onderwerp is in de functioneringsgesprekken.

En er in de organisatie gewerkt wordt met prestatie indicatoren die door managers geformuleerd zijn. En bij en nascholing goedgekeurd moet worden door de manager.

Van vermenging van professionele en management waarden en  rollen is sprake als professionals zeggen dat zij voorspelbaarheid, transparantie en het verantwoorden van wat je doet essentiële aspecten van hun vak vinden.

En als professionals een leidende rol en of taak hebben waarbij zij verantwoordelijk zijn voor de inhoud en organisatie van de zorg.  Als professionals professionals contoleren.  Als zij actief betrokken zijn bij de ontwikkeling van richtlijnen en zorgpaden. Zij procedures en regels ontwikkelen om de behandeling  te coördineren en te organiseren. Zij prestatie indicatoren opnemen in hun richtlijnen en zorgpaden.

En als de bij en nascholing getoetst wordt door de leading professional en gericht is op het kunnen werken volgens de richtlijn en of het zorgpad.

Hoofdstuk 5:
De reactie op richtlijnen, zonder zorgpaden,  in organisatie Zonder.

Het onderzoek is uitgevoerd als een vergelijkende casestudy. Twee organisaties zijn met elkaar vergeleken; organisatie Zonder waar niet gewerkt wordt met zorgpaden en organisatie Met waar wel gewerkt wordt met zorgpaden. In beide organisatie is onderzocht hoe professionals omgaan met richtlijnen. 

In dit hoofdstuk worden de bevindingen in organisatie Zonder beschreven. Eerst wordt de organisatie en werkwijze beschreven, daarna hoe de richtlijnen gebruikt worden volgens de geïnterviewden en wat zij vinden van richtlijnen. Het hoofdstuk wordt afgesloten met het toetsen van de waarnemingen aan de drie hypothesen. 

5.1 Beschrijving van organisatie Zonder 

Organisatie Zonder werkt in het midden van het land, het is een divisie van een grote GGz instelling. De divisies hebben ieder de verantwoordelijkheid voor een bepaalde subregio.  Organisatie Zonder is verantwoordelijk voor een deel van Flevoland.  Zij hebben diverse locaties waar zij poliklinische zorg aanbieden en op de hoofdlocatie zijn ook aantal klinische afdelingen. De organisatie biedt zogenoemde tweedelijns geestelijke gezondheidszorg. De cliënten zijn mensen met psychische problemen en stoornissen zoals angst, depressie, persoonlijkheidsstoornissen, of schizofrenie.  Cliënten worden veelal naar hen verwezen door de huisarts. Het merendeel van de cliënten maakt gebruik van ambulante zorg. Zij komen voor hun behandeling naar de locatie van de GGz, slechts in uitzonderlijke gevallen ontvangen zij zorg in hun thuissituatie. De behandelduur van de cliënten is verschillend. Behandeling van een angststoornis of een milde depressie beslaat ongeveer 15 behandelsessies verspreid over een half jaar. Behandeling van een persoonlijkheidsstoornis duurt vaak meerdere  jaren. En schizofrenie  is een chronische aandoening waar de meeste cliënten levenslang voor behandeld worden. Ongeveer 15 procent van de cliënten wordt voor behandeling opgenomen in de kliniek.

Het onderzoek is gedaan in het ambulante behandelteam. Dit bestaat uit 48 medewerkers  (25 fte) die verantwoordelijk zijn voor de ambulante zorg aan 1600 cliënten, met alle voorkomende diagnosen,  op verschillende locaties in het werkgebied. Het team bestaat uit verschillende professionals (psychiater, psychologen en sociaal psychiatrische verpleegkundigen). De professionals hebben ieder een eigen groep cliënten (gemiddeld 60 cliënten per full time medewerker) die zij behandelen. Soms is sprake van medebehandeling door één van de collega’s. Een combinatie van biologische behandeling door de arts of psychiater in combinatie met een psychologische behandeling door een psycholoog of sociaal psychiatrisch verpleegkundige komt veel voor.

Een cliënt wordt na aanmelding toegewezen aan een professional voor een intakegesprek. De bevindingen uit dit intakegesprek worden besproken in de intake commissie. Deze bestaat uit de teamleider, psychiater en psycholoog of sociaal psychiatrische verpleegkundige. In de intake commissie wordt een voorlopige diagnose en een voorlopig behandelplan geformuleerd. In het behandelplan worden de doelen van de behandeling vastgelegd en de behandelmethodiek. Op basis van het voorlopige behandelplan wordt de cliënt voor behandeling toegewezen aan één van de professionals. Deze zogenoemde behandelaar stelt de definitieve diagnose en maakt het definitieve behandelplan. Als de behandelaar een sociaal psychiatrisch verpleegkundige is, wordt dit ter accodering voorgelegd aan de psychiater. Gedurende de behandeling wordt periodiek de behandeling in het multidisciplinaire overleg geëvalueerd. De professional is er zelf verantwoordelijk voor dat zijn of haar cliënten voor de bespreking geagendeerd worden. 

Organisatie Zonder is zeven jaar geleden bezig geweest met het implementeren van richtlijnen. Het ging daarbij om de richtlijn depressie (bijlage 2 en 3) en dit was vooral gericht op het ontwikkelen van cognitieve gedragstherapie als behandelaanbod. Daarnaast is de richtlijn schizofrenie als leidraad gehanteerd bij het vormgeven van een team integrale zorg volgens de toen actuele standaarden. Beide ontwikkelingen waren ingegeven door de wens om de kwaliteit van de inhoud en de organisatie van de zorg  te verbeteren. 

5.2 Hoe gebruiken professionals van organisatie Zonder richtlijnen.

De meeste professionals van organisatie Zonder zijn niet bewust bezig met richtlijnen. Ze hebben niet de intentie om ervan af te wijken maar weten niet of ze dat doen. De professionals zeggen te weten wat de  gangbare behandelmethoden zijn voor een bepaalde problematiek. Ze werken op basis van wat ze geleerd hebben in hun opleiding en op basis van werkervaring. Zij toetsen hun kennis en werkmethoden op congressen en in collegiaal overleg. Het eigen invulling geven aan behandelingen wordt door professionals als vanzelfsprekend gevonden. 

Alleen de arts zei volgens de richtlijnen te werken, het gaat hierbij om de richtlijnen voor farmacotherapie (biologische behandeling in de multidisciplinaire richtlijn)). Als hij afwijkt van de richtlijn legt hij de argumentatie daarvoor vast in het elektronisch cliëntendossier. 

De stafmedewerker denkt dat professionals in de praktijk niet werken volgens de richtlijnen. Hij denkt dat dat te maken heeft met de autonomie van professionals. Professionals volgen hun eigen inzichten en voorkeuren.  Ze zouden  bereid zijn deze te verlaten als ze betrokken worden bij het ontwikkelen van behandelroutes. 

Een enkele professional gebruikt de richtlijnen bij het opzetten van nieuwe behandelactiviteiten, terwijl anderen juist benadrukken dat zij nieuwe behandelingen ontwikkelen vanuit hun eigen visie. 

P2: “Je moet eerst je eigen visie ontwikkelen en vertalen naar  methodieken en programma’s en die dan toetsen aan richtlijnen. Anders kun je niet vernieuwend werken”.
De behandeling van een cliënt wordt vastgelegd in een behandelplan, de cliënt krijgt een kopie hiervan. In het behandelplan wordt niet verwezen naar een richtlijn. De ervaring van de professionals is dat cliënten ook niet op een andere manier informatie, bijvoorbeeld via de huisarts of internet,  over  de richtlijnen hebben gekregen.

De instelling waar organisatie Zonder deel vanuit maakt heeft geen actueel beleid gericht op het bevorderen van het gebruik van richtlijnen. In het verleden maakte de opleider voor psychiaters wel eens een samenvatting  die dan verspreid werd. 

5.3 Hoe waarderen professionals van organisatie Zonder richtlijnen.

De bevindingen over de waardering van professionals voor richtlijnen zijn geordend naar drie thema’s: praktische bruikbaarheid, bureaucratische werkwijze en vermenging professionele en management rollen.

· Praktische bruikbaarheid van richtlijnen

Professionals van organisatie Zonder vinden dat de richtlijnen te veel over het referentiekader gaan en de behandelmethodiek. Het risico daarvan is dat de relatie met cliënt in het gedrang komt. De professionals beschouwen het contact met de cliënt als het meest belangrijke in de therapie. Het gaat om het tot stand brengen van een relatie met de cliënt en het verkrijgen van het vertrouwen. Voor het tot stand brengen van de behandelrelatie is geen methodiek of richtlijn beschreven. 

In deskundigheidsbevordering en cliënten besprekingen wordt niet expliciet gewerkt aan de deskundigheid op het gebied van de behandelrelatie.

P4: In therapie is het belangrijkste dat je contact met iemand maakt. Anders gaat het teveel over het kader en dat gaat ten koste van de behandelrelatie.
Een van de professionals vindt dat de meerwaarde van behandeling in de tweedelijns GGz is dat zij meer in kunnen gaan op cliëntspecifieke vragen of problemen. Er wordt niet precies gewerkt volgens richtlijnen omdat die niet passen bij de populatie. De problematiek van cliënten is niet zo eenduidig als de diagnose doet vermoeden. Bij ongeveer 80 procent van de cliënten van organisatie Zonder zou sprake zijn van multi problematiek of complexe problematiek.

P5:”bijvoorbeeld als ik iemand behandel voor chronische vermoeidheid en die krijgt gedurende de therapie problemen met haar partner, dan wijk ik af van de richtlijn door een aantal gesprekken te besteden aan de relatieproblemen”.
Het ontwikkelen van richtlijnen voor multi problematiek is volgens de professionals niet mogelijk omdat de behandeling per individu verschillen. Zij zien geen rode draad of vaste patronen daarin.  De manager onderschrijft deze opvatting van professionals.  De richtlijnen zijn diagnose specifiek  en in de praktijk is het soms moeilijk vast te stellen welke diagnose een cliënt heeft. Vaak wordt er gestart met een voorlopige diagnose en wordt in de loop van de behandeling de diagnose bijgesteld. 

Bij richtlijnen gaat het steeds om de meetbaarheid van de zorg, vinden enkele geïnterviewden. Er zou meer erkenning moeten zijn voor het gegeven dat niet alles meetbaar is. Vooral verzekeraars zijn erg gericht op het meten van resultaten van behandeling.

P1: “Dat wat niet meetbaar is kan wel waardevol zijn. Er is in de behandeling sprake van non-specifieke factoren zoals of de cliënt de  behandelaar mag en zich gesteund voelt”. 

Richtlijnen zouden helpen om de transparantie te vergroten. De opvattingen van professionals van organisatie Zonder, over de mate waarin hun werk transparant is, lopen uiteen.  Sommige professionals vinden dat zij nu ook veel inzicht geven in hun manier van werken. In het elektronisch cliëntendossier is de diagnose en het behandelplan van de cliënt terug te vinden en is beredeneerd weergegeven waarom welke behandeling wordt ingezet. Anderen vinden dat iedere  professionals zijn eigen gang kan gaan en het goed zou zijn als meer gevolgd wordt wat zij doen. 

P1:“Werken volgens richtlijnen zou de kwaliteit verbeteren en geeft de zorgverzekeraar meer inzicht wat behandelingen inhouden. Echter als het transparant is betekent dit nog niet dat het dan ook beter gebeurt”.

Meerdere professionals vinden dat richtlijnen ondersteunend kunnen zijn bij de behandeling. Zij bieden een vertrekpunt, echter wat in het algemeen werkzaam is werkt in specifieke gevallen niet altijd. Precies werken volgens richtlijnen zou afbreuk doen aan de meerwaarde van het eigen werk. Het werken volgens richtlijnen wordt een rigide manier van werken gevonden, uit iedere richtlijn halen wat je nodig hebt in je behandeling van een individuele cliënt, is de werkwijze van de geïnterviewde professionals van zorgorganisatie Zonder. 

P5: “Wat in het algemeen geldt,  werkt in specifieke situaties soms niet. Problemen zijn niet zo afgebakend. Er moet ruimte zijn voor ontwikkeling binnen de therapie waardoor niet slechts die ene richtlijn van toepassing is.”

· Bureaucratische werkwijze

Professionals vinden het van belang dat er een gezamenlijke visie is op de behandeling en dat er een kader is.

P2: “Iedereen heeft ’n eigen toko, er is weinig samenhang. Ambulant werkt iedereen teveel voor zich. De krachten worden niet gebundeld”.

Echter zij vinden ook dat om vernieuwend te kunnen zijn  je los van de richtlijnen je eigen visie  en werkwijze moet ontwikkelen en deze vervolgens  moet toetsen aan de richtlijnen. Als je begint bij de richtlijnen kun je niet vernieuwend zijn. Het wordt wel van belang gevonden dat hetgeen zelf ontwikkeld wordt systematisch getest wordt op effectiviteit en efficiency. Als je iets wilt moet het wel betaalbaar zijn.  

De huidige behandelprogramma’s zijn niet expliciet getoetst aan de richtlijnen of op effectiviteit en efficiency. Het behandelteam is verantwoordelijkheid voor het behandelprogramma. In het team zijn er soms visieverschillen die leiden tot discussie over het programma en soms tot aanpassing van het behandelaanbod. Volgens de psychologen en SPV is de psychiater eindverantwoordelijk voor de behandeling. De verantwoordelijkheid voor het formuleren van het behandelaanbod voor groepen cliënten is de taak van daarvoor aangestelde psychologen. Het programma dat zij ontwikkelen wordt niet door anderen, buiten het team, getoetst. 

Door de professionals wordt gezegd dat er meer getoetst zou moeten worden wat professionals doen. 

P3: “Er zou meer gevolgd moeten worden of je het doet zoals afgesproken. Ik houd niet van hiërarchie maar toetsing vind ik wel belangrijk maar niet op een hiërarchische manier, meer vanuit de kwaliteit”.

Er is nu veel ruimte voor professionals om de behandeling naar eigen inzicht en voorkeur in te richten. Als nadeel hiervan wordt genoemd dat  de cliënt dan afhankelijk is van een willekeurige medewerker. Welke behandeling de cliënt krijgt hangt dan af van door wie hij toevallig gezien wordt. Meer standaardisatie zal cliënten helpen hun keuze voor behandeling te maken, cliënten vragen ook steeds vaker om wat de voorgestelde behandeling inhoudt en welke keuzemogelijkheden zij hebben. Controle op het werk van professionals zou niet moeten in  de zin van je doet het goed of niet maar vanuit het perspectief van wat je nodig hebt om te werken zoals we hebben afgesproken en om professionals bewust te maken van wat ze doen. Die toetsing zou naar de mening van een enkele professional van bovenaf moeten plaatsvinden.  

P2: “Er moet absoluut getoetst worden door iemand die van afstand kijkt naar wat er moet gebeuren. Dat hoeft niet iemand van de werkvloer te zijn, maar wel iemand die weet wat er gebeurt op te werkvloer. Anders ontstaan er weer eilanden. ”

De behandeling van cliënten zou geëvalueerd moeten worden in behandelplan besprekingen waarbij gekeken wordt of de behandeling gericht is op de hulpvraag en het behandeldoel dat aan het begin van de  behandeling is afgesproken. Er zou een neiging zijn om gaande de behandeling doelen te wijzigen als de behandeling niet goed lukt. Professionals vinden het bespreken van de eigen behandeling met anderen bedreigend. Van belang is dat de evaluatie van behandeling gebeurt in een positief klimaat gericht op collegiale ondersteuning.  

Professionals vinden dat het aansturen van professionals gedaan moet worden door iemand die dicht bij de werkvloer staat, die weet hoe het is om met cliënten te werken. Als er van afstand wordt gestuurd leidt dat tot beleid wat niet aansluit bij de praktijk en wordt het niet uitgevoerd, daardoor ontstaan er verschillende werkelijkheden binnen de organisatie.

De teamleider vindt dat het afhankelijk is van het soort richtlijn of er van afgeweken mag worden. Richtlijnen voor farmacotherapie moeten strikt worden opgevolgd,  vindt zij.  Echter voor psychologische behandelingen ligt het minder strikt. Als een behandeling meer zittingen vergt dan de richtlijn voorschrijft dan is dat geen punt en als je bij de behandeling voor een specifieke stoornis ook een aantal gesprekken besteedt aan relatie of systeemtherapie is dat prima.

M1: “Een richtlijn is een leidraad geen halsband. Er is ruimte voor eigen werkwijzen. Professionals moeten richtlijnen gebruiken maar ook daarbuiten kijken.”
De controle op het toepassen van de juiste behandelmethode gebeurt door de toewijzing van cliënten aan de juiste behandelaar. Als een cliënt een gedragtherapeutische behandeling nodig heeft, wordt deze toegewezen aan een professional die gedragstherapeutisch geschoold is. Het proces van onderzoek en diagnostiek is gestandaardiseerd. De professional die het intakegesprek voert doet dat aan de hand van een standaard en schrijft hiervan een verslag Dit verslag wordt besproken in de onderzoek en advies commissie. Het  kan zijn dat de professional het advies krijgt om nog aanvullend onderzoek te doen. In de commissie wordt vastgesteld welke behandeling de cliënt wordt aangeboden. 

De behandelprocessen zijn niet gestandaardiseerd. Er is wel een elektronisch dossier waardoor de verslaglegging wel enigszins  gestandaardiseerd is. 

Controle op alle behandelingen door middel van direct toezicht zou ondoenlijk zijn omdat het gaat om grote aantallen cliënten. De teamleider ziet wel mogelijkheden voor een combinatie van controle via het elektronisch cliëntendossier en collegiale toetsing. Via het cliëntendossier zou het behandeltraject van de cliënt gevolgd kunnen worden en kan de professional signalen krijgen als er afgeweken wordt van de richtlijn. De afwijking zou dan automatisch, door middel van signalering in het EPD,  ertoe moeten leiden dat het geagendeerd wordt op een cliënten bespreking. De inbreng in de cliënten bespreking zou niet alleen van de professionals zelf afhankelijk moeten zijn. 

De professionals voelen zich beperkt verantwoordelijk voor bedrijfsvoering. Ze zijn verantwoordelijk voor hun individuele productieresultaat maar bij de realisatie van andere bedrijfsresultaten worden zij niet betrokken. Hier zou je de professionals geen plezier mee doen.   

· Vermenging professionele en management rollen

Het team wordt duaal aangestuurd. Er is een teamleider beheer, daarnaast is de psychiater verantwoordelijk voor het inhoudelijke beleid.

De teamleider heeft een professionele achtergrond. Zij doet een beperkt aantal uren in de week nog behandelingen, daarnaast is ze verantwoordelijk voor de organisatie en beheer van de bedrijfsmatig processen zoals personele planning, financiën en wachtlijsten.  

Een aantal van de geïnterviewde professionals van zorgorganisatie Zonder vervullen een specifieke rol in organisatie, zij zijn meer betrokken bij beleidsontwikkeling en coördinerende multidisciplinaire behandelprocessen. In het beschrijven van hun rol benadrukken zij het belang van een gezamenlijke visie op dat wat aan behandeling geboden moet worden, het bewerkstelligen van samenhang in de behandeling en het werken naar een bepaald doel binnen afgesproken termijnen.

P2: “Mijn rol is alles samen te rapen en de krachten te bundelen. Ik wil er meer bovenop zitten, meer aansturen. Meer daadkracht want het moet veranderen”

Tevens wordt genoemd het creëren van samenhang in de behandelorganisatie. Vanuit het idee dat de individuele professionals op eilandjes werken en niemand zicht heeft op het werk dat zij verrichten. Het bundelen van krachten en het uitdragen van wat er nodig is voor cliënten ligt in het verlengde daarvan. Als leading professional moet je geloven in wat je doet en moet je duidelijk maken dat je daarbij anderen nodig hebt. Daar maak je anderen nieuwsgierig mee en dan zij ze bereid jouw visie en werkwijze over te nemen. 

P2: “Als je gelooft in wat je doet roep je nieuwsgierigheid op. Als je veranderingen te direct neer zet krijg je weerstand. Je moet duidelijk maken waar je voor gaat en aangeven  dat je daar anderen bij nodig hebt . 

Professionals vinden het van deze tijd dat er prestatie-indicatoren worden gekoppeld aan hun werk. Zij vinden dat verantwoording aan de samenleving over wat de opbrengsten zijn van de middelen die ingezet worden erbij hoort. Zij zouden ook graag feedback willen hebben over hun behandelresultaten. Momenteel is er als sprake van cliëntenfeedback die direct via het EPD zichtbaar is voor de professional die de cliënt behandelt. 

Het management zorgt er voor dat de werkprocessen met de inhoudelijke richtlijnen beschreven worden. De mensen die er mee werken schrijven er aan mee. Soms worden er werkbezoeken afgelegd om te  bekijken wat anderen ontwikkelen. De organisatie is klein en wil niet telkens het wiel zelf uitvinden. Wat beschreven is wordt besproken in de teamvergadering en de opmerkingen uit de bespreking worden verwerkt in de beschrijving. Het is belangrijk dat het werkbaar is wat beschreven wordt. Medewerkers moeten er mee kunnen werken. Het doel van het beschrijven van het zorgaanbod is dat het duidelijk is voor iedereen wat je in huis hebt. Medewerkers kunnen het gebruiken in hun contacten met cliënten om de mogelijkheden voor behandelingen te bespreken. Of  wanneer de cliënt een behandeling wil die niet beschikbaar is deze door te verwijzen naar een andere zorgaanbieder. De manager vindt het ook van uit financieel opzicht nodig om het behandelaanbod te beschrijven. In het kader van de nieuwe financiering op basis van diagnose behandelcombinaties (DBC) wil de verzekeraar weten wat de inhoud van de DBC is. 

5.4 Conclusies 

In organisatie Zonder is nog nauwelijks sprake van het gebruik van richtlijnen.  De bekendheid met richtlijnen is laag. Sommige professionals hadden als voorbereiding op het interview de richtlijnen opgezocht maar werkten daar niet mee, andere professionals waren niet bekend met de richtlijnen. Alleen de arts gaf aan dat hij de richtlijnen gebruikt. De teamleider vindt dat de richtlijnen voor farmacotherapie strikter opgevolgd moeten worden dan die voor psychologische behandeling. Dat dit in de praktijk ook zo gaat werd bevestigd in de interviews. Het gebruik van richtlijnen is afhankelijk van de eigen afweging van de professionals. De organisatie heeft geen beleid of maatregelen ontwikkeld om het gebruik van richtlijnen te bevorderen.

De professionals van organisatie Zonder beslissen autonoom over de diagnostiek en behandeling. Er is geen ongevraagde inmenging van anderen. Afwijkingen van de voorgenomen behandeling worden voorgelegd ter toetsing in de teambespreking. In organisatie  Zonder gebeurt dit als de professional zelf vindt dat de behandeling niet goed verloopt. In deze afweging wordt niet getoetst aan de richtlijn.

De meeste professionals vinden dat zij zich niet strikt aan een richtlijn hoeven te houden,  de individuele situatie van de cliënt bepaalt wat de juiste behandeling is. Het van buitenaf, door de verzekeraar of manager, bepalen hoe de individuele  behandeling eruit moet zien vinden de professionals niet acceptabel. 

Concluderend kan gesteld worden dat de professionals van organisatie Zonder zeggen de richtlijnen weinig te gebruiken omdat zij vinden dat de richtlijnen hen teveel beperken. De behandeling van hun cliënten vraagt volgens deze professionals dat er een ruimere variatie in behandelingsmogelijkheden moet worden toegestaan dan dat in de richtlijnen  beschreven is. Hypothese 1, professionals vinden dat met de richtlijnen hun professionele autonomie beperkt wordt en dat zij daarom de  richtlijnen niet zullen gebruiken, wordt bevestigd. 

De behandelingen in organisatie Zonder zijn niet gebaseerd op de richtlijnen of anderszins gestandaardiseerd, maar worden door iedere professional individueel vorm gegeven. De professionals hebben veel beslissingsruimte in de uitvoering van de behandeling. Zowel behandelmethode, als duur en intensiteit worden door de professional zelf bepaald.  De meeste geïnterviewden geven aan dat deze ruimte nodig is om tegemoet te kunnen komen aan de wensen van de cliënt. Tegelijkertijd vinden zij grote verschillen in de uitvoering van de behandeling problematisch, omdat dit ten koste gaat van de transparantie, hoe je behandeling eruit gaat zien hangt dan af van bij welke behandelaar je komt. 

Het intake proces is enigszins gestandaardiseerd doordat er een itemlijst is opgesteld als leidraad voor het intake gesprek. Deze standaard voor de intake wordt door alle professionals gevolgd. De eigen richtlijn voor het intakeproces draagt bij aan een zorgvuldige en voorspelbare uitvoering van de intake, vinden de professionals en zij achten dat van belang.  

In organisatie Zonder is weinig sprake van bureaucratisering van het inhoudelijk behandelproces. Behandelingen voor dezelfde problematiek kunnen zeer divers worden uitgevoerd. Professionals vinden dat hun behandelingen niet te standaardiseren zijn. 

Professionals vinden wel dat hun eigen richtlijn voor intake bijdraagt tot kwaliteitsverbetering en gebruiken die ook. En zij vinden het belangrijk dat er een gezamenlijke visie is op de behandeling en dat er een kader is waarbinnen  gewerkt wordt. Echter zij beschouwen de landelijke richtlijnen niet als een bruikbaar kader.

Hypothese 2, richtlijnen dragen bij  aan zorgvuldige, betrouwbare en voorspelbare uitvoering van de  behandeling en dat leidt tot waardering van professionals van richtlijnen, wordt niet bevestigd.

In organisatie Zonder hebben een aantal professionals een specifieke rol in de ontwikkeling van behandelprogramma’s en coördineren zij de behandelactiviteiten van een groep medewerkers. Zij vervullen leidinggevende rollen, echter deze beperken zich tot behandelinhoudelijke activiteiten. De verantwoordelijkheid voor logistieke of financiële doelstellingen wordt door de manager niet gedeeld met de professionals. Zij denkt dat professionals daar geen belangstelling voor hebben. 

Een aantal professionals zeggen dat zij vinden dat er meer gezamenlijkheid zou moeten komen ook op het gebied van bedrijfsvoering. Het is van deze tijd om rekening te houden met de betaalbaarheid van de behandeling en je ook te verantwoorden over de inhoud van de behandeling aan leidinggevenden en financiers. 

Er is in organisatie Zonder enigszins sprake van vermenging van professionele en managementrollen. Professionals vinden, meer dan het management denkt, dat zij ook verantwoordelijkheid dragen voor bedrijfsmatige doelen. De professionals willen betrokken zijn in de ontwikkeling van behandelprogramma’s en vinden het dan van belang dat alle professionals zich houden aan de gemaakte afspraken. Zij benadrukken daarbij dat het zelf ontwikkelen van de richtlijnen van behandeling nodig is om tot goede richtlijnen te komen. Zij vinden ook dat collega’s die niet bij de ontwikkeling betrokken zijn geweest zich er wel aan moeten houden.  

Hypothese 3, als er sprake is van vermenging van professionele en management rollen zullen professionals de richtlijnen meer waarderen en zullen zij aangeven dat ze de richtlijnen gebruiken, wordt niet bevestigd als het gaat om de landelijke multidisciplinaire richtlijnen. Opmerkelijk is dat ten aanzien van de zelf ontwikkelde intake richtlijn er wel gevonden wordt dat professionals die gebruiken, waarbij ze aangeven dat het zelf betrokken zijn geweest bij de ontwikkeling ervan bepalend hierin is.   

Hoofdstuk 6: De gevolgen van zorgpaden op de reactie op richtlijnen in organisatie Met.

In dit hoofdstuk worden de waarnemingen in organisatie Met beschreven. De organisatie werkt sinds twee jaar met Zorgpaden. Na de beschrijving van de organisatie, wordt weergegeven hoe de zorgpaden gebruikt worden volgens de geïnterviewden en  wat zij vinden van de zorgpaden. Het hoofdstuk wordt afgesloten met het toetsen van de bevindingen aan de drie hypothesen. 

6.1 Beschrijving van organisatie Met

Organisatie Met werkt in het oosten van het land. Er zijn verschillende ambulante teams. De geïnterviewde professionals in dit onderzoek zijn werkzaam bij de teams langdurende zorg en persoonlijkheidsstoornissen.  In beide teams werken verschillende professionals (psychiater, psychologen en sociaal psychiatrisch verpleegkundige).

In organisatie Met wordt gewerkt met zorgpaden. Er is een expertgroep gevormd die, ondersteund door een extern adviesbureau de eerste zorgpaden heeft ontwikkeld en nu de verschillende afdelingen en teams ondersteunt in de ontwikkeling en implementatie van de zorgpaden voor hun cliëntgroepen. De expertgroep bestaat uit professionals, managers en een staffunctionaris. Tijdens de ontwikkeling van de zorgpaden zijn deze steeds ter becommentariëring voorgelegd aan de teams die met zorgpaden gaan werken. 

De aanleiding voor het ontwikkelen van zorgpaden was dat men vond dat er te weinig mogelijkheden waren om de cliëntenstromen te sturen. Er was geen zicht noch grip op de in en uitstroom van cliënten en geen overzicht over welke deskundigheden en behandelmogelijkheden er in de instelling zijn. Het behandelproces was niet transparant.  Overwegingen van individuele professionals bepaalden welke indicatie leidde tot een bepaalde behandeling en op welke gronden behandelingen werden afgesloten. Tevens was er vanuit financieel perspectief behoefte om op zorgtrajecten te kunnen sturen. De veranderende financiering in de GGz, van betaling van verrichtingen naar betaling van diagnose behandelcombinaties (DBC) was hierin een belangrijke drijfveer.

De doelstellingen van het project zorgpaden waren: 

· Het aanbod afstemmen op de vraag

· Best mogelijke behandelingen bieden gebaseerd op de landelijke multidisciplinaire richtlijnen.

· Zorgdragen dat de beschikbare zorg ook wordt afgenomen (terug dringen no show)

· De zorg doelmatiger maken, inzet  van middelen op maat. Niet meer contacten dan nodig en inzet van de juiste discipline.

· Beschikbaar maken van stuurinformatie voor managers. 

De zorgpaden zijn gebaseerd op de landelijke richtlijnen aangevuld met eigen kennis en ervaring. In de instelling worden de zorgpaden ook zorgprogramma’s of behandelpaden genoemd.  De respondenten  gebruikten deze termen door elkaar heen. Voor een goed begrip van onderzoekresultaten wordt hieronder telkens de term zorgpad gebruikt. Omdat de zorgpaden zijn gebaseerd op de multidisciplinair richtlijnen wordt reactie op de zorgpaden als reactie op de richtlijnen opgevat. Daar waar geïnterviewden aangeven dat zij de zorgpaden niet gebruiken is gevraagd naar de reactie op richtlijnen. 

Met de ontwikkeling en implementatie van de zorgpaden heeft de organisatie de functie van zorgpadleider geïntroduceerd. Zij zijn de inhoudelijk eigenaar van het zorgpad. Daarvoor was er sprake van duaal management. Het management van de organisatie bestond uit een manager die verantwoordelijk was voor beheer en een manager die verantwoordelijk was voor de inhoud. De managers beheer waren allen managers met ervaring als hulpverlener, meestal een verpleegkundige. De manager behandeling waren psychiaters en een enkele keer psychologen die beschouwd werden als inhoudsdeskundigen met management vaardigheden. Er is nu sprake van eenhoofdig integraal management. Dit zijn managers met een profiel vergelijkbaar met de voormalige managers beheer. De zorgpadleiders worden functioneel aangestuurd door de directeur zorg. Echter de hiërarchische en operationele aansturing liggen bij de integrale manager. De zorgpadleider is verantwoordelijk voor de inhoud van het zorgpad en voor een goed gebruik van de zorgpaden op de werkvloer. En de zorgpadleider adviseert het management over inzet van mensen en middelen wanneer er keuzes gemaakt moeten worden welke behandelmethode of deskundigheid beschikbaar moet zijn.

6.2 Hoe gebruiken professionals van organisatie Met de zorgpaden

In organisatie Met wordt gewerkt met zorgpaden. De professionals zijn allen op de hoogte van de zorgpaden. Het gebruik van de zorgpaden is verschillend per team. 

In het langdurende  team werken veel van de professionals met de zorgpaden. Van de totale cliënten groep is 80% geïndiceerd voor een zorgpad. In het team persoonlijkheidstoornissen zijn minder dan 50% van de cliënten geïndiceerd voor een zorgpad. 

Door het gebruik van zorgpaden neemt de bekendheid met de richtlijnen toe. De professionals van organisatie Met kennen niet allen de multidisciplinaire richtlijnen. Allen zeggen  wel dagelijks te werken met de zorgpaden die op deze richtlijnen gebaseerd zijn. De professionals die hebben meegewerkt aan de ontwikkeling van het zorgpad zijn positiever over zorgpaden dan de andere professionals. In beide teams is het zo dat de professionals die mee hebben gewerkt aan de ontwikkeling van de zorgpaden deze gebruiken en hun collega’s stimuleren om met de zorgpaden te werken.

Afwijkingen van het zorgpad worden besproken in het team. In de teambesprekingen worden nu nog alle cliënten regelmatig besproken. Het is de bedoeling om dit in de toekomst te beperken tot bespreking van die cliënten waarbij het zorgpad niet gevolgd wordt.

De zorgpaden hebben geleid tot een wijziging van de indicatie bespreking. Voorheen werden alle cliënten besproken, nu slechts de cliënten waarbij het volgen van de beslisboom niet tot een eenduidige uitkomst leidt. De professional die de  intake heeft gedaan moet een vraag formuleren aan het intake team als hij de cliënt daar wil bespreken.

Bij de start van de behandeling wordt de cliënt geïnformeerd over het zorgpad en de tussentijdse metingen van het behandelresultaten worden ook met de cliënt besproken.

6.3 Hoe waarderen professionals van organisatie Met de zorgpaden

Net zoaks in hoofdstuk 5 zijn de bevindingen over de waardering van professionals voor richtlijnen geordend naar drie thema’s: praktische bruikbaarheid, bureaucratische werkwijze en vermenging professionele en management rollen.

· Praktische bruikbaarheid

De professionals vinden dat de zorgpaden helpen om de zorg transparant  te maken en dat ze  de hulpverlener ondersteunen in het bijhouden van welke behandeling de meeste aangewezen is en welke behandelingen beschikbaar zijn in de instelling. De kanttekeningen die professionals hebben bij de zorgpaden zijn vergelijkbaar met de kanttekeningen die professionals maken bij de richtlijnen. Ze noemen dat de richtlijnen of zorgpaden onvoldoende aansluiten op de zorgvraag van de cliënt. Een kanttekening die specifiek is voor het werken met zorgpaden is dat het leidt tot meer administratieve last.

De professionals, die zeggen weinig gebruik te maken van de zorgpaden, vinden dat hun cliënten niet goed in te delen zijn in de zorgpaden omdat zij meerdere problemen hebben (co-morbiditeit) die niet in één zorgpad te vatten zijn. En zij vinden dat de zorgpaden geschreven zijn vanuit een behandelkader dat onvoldoende aansluit bij het behandelkader dat zij zelf hanteren.

Het niet gebruiken van zorgpaden en richtlijnen wordt door  de niet-professionals en zorgpadleider verklaard door de mate van professionele autonomie. Professionals houden vast aan hun school, het behandelkader waar zij vanouds gewend waren mee te werken en accepteren moeizaam een ander kader. De mate van autonomie die professionals gewend zijn, ligt volgens de stafmedewerkers verschillend in de onderzochte teams. In het team persoonlijkheidsstoornissen is men gewend  solistisch te werken.  Er is wel sprake van een team, echter er wordt nauwelijks samen gewerkt in de behandeling. In het team langdurige zorg is de samenhang en samenwerking in het team groter. Men is gewend om met meerdere disciplines de behandeling van een cliënt uit te voeren.

Oudere professionals hebben meer moeite met zorgpaden, volgens diverse respondenten, omdat zij dit beschouwen als bemoeienis met hun werk. Zij zijn gewend hun eigen gang te gaan. Ze vinden de zorgpaden te sturend. Professionals zouden geneigd zijn door te gaan met behandelen als het goed gaat terwijl met de zorgpaden de behandelduur van te voren bepaald is en daar slechts na overleg van afgeweken kan worden. Eén van de professionals vindt dat de zorgpaden er vooral zijn om de professionele autonomie in te perken. In de opvatting van deze professional wil de organisatie met de zorgpaden grip krijgen op de medewerkers, terwijl gezegd wordt dat het gaat om kwaliteitsverbetering.

P6: “Mijn werk is  steeds verder organisatorisch ingeperkt. Zorgpaden zijn er om grip te krijgen op de medewerkers, de eigenzinnige professionals moeten aan de leiband”
Dezelfde professional vindt dat het werken met zorgpaden leidt tot vermindering van deskundigheid. Dat richtlijnen en zorgpaden ertoe bijdragen dat vooral gedragstherapeutische behandelingen worden geboden waardoor jonge professionals zich niet meer bekwamen in behandeling vanuit een psychodynamisch behandelkader.

P6: “Professionals trekken zicht terug op de behandeling van een bepaalde doelgroep en verliezen de deskundigheid in de behandeling van andere doelgroepen”.

De zorgpaden ondersteunen de professionals niet, vindt een professional, zij beperken hen eerder. Met de zorgpaden worden de professionals gedwongen zich te voegen naar de bedrijfsvoering. Zorgpaden zijn gericht op de bedrijfsvoering. De bedrijfsvoering zou zich moeten richten naar de professionals. Financiers moeten financieren en zich niet met behandelen bemoeien. 

P6:“Ze mogen vragen wat ik kost per uur echter vragen naar de duur en resultaten van de behandeling zijn verkeerde vragen. Ze passen niet bij het behandelproces waarin je samen op weg gaat met je cliënt en waarbij het openlaten van het resultaat daarvan essentieel is”.

· Bureaucratische werkwijze

Een indruk van managers en professionals is dat jonge professionals de zorgpaden beter volgen dan oudere professionals.  Jonge professionals zouden meer getraind zijn in het protocollair werken. Professionals die moeite hebben met het werken met zorgpaden zouden ook moeite hebben met het elektronisch dossier en het registreren van activiteiten. De professionals die zeggen de zorgpaden niet te gebruiken, vinden dat zorgpaden leiden tot meer administratie. Zij vinden dat zij steeds meer tijd achter de computer doorbrengen en bezig zijn met formuleren in te vullen.

Om de compliance aan zorgpaden te bevorderen zouden managers en zorgpadleiders willen dat het elektronisch cliëntendossier zo is ingericht dat je wel gebruik moet maken van de zorgpaden, omdat je anders niet verder kan in het dossier. Het moeten aangeven in welk zorgpad een cliënt behandeld wordt,  wordt door sommige professionals beschouwd als een administratieve handeling. 

P9: “Ik  doe mijn werk zoals ik vind dat het goed is, daar heb ik geen richtlijn of zorgpad voor nodig. Als ik dat in een pad moet onderbrengen vul ik dat achteraf in ”
Professionals die zeggen de zorgpaden te gebruiken, vinden het van belang dat er eenduidige gewerkt wordt, zodat voorkomen wordt dat de cliënt iets mist.

P8: “Er zijn cultuur verschillen, professionals hebben verschillende opvattingen over hoe om te gaan met de cliënten en hoe de behandeling eruit zou moeten zien. Het gevolg was soms dat cliënten met dezelfde diagnose en problemen zeer verschillende behandelingen kregen. Met de zorgpaden is er een goed overzicht van de behandelmogelijkheden en de stappen die je moet volgen in de behandeling, zodat de cliënt de juiste zorg krijgt ” 

Andere professionals benadrukken de keuzevrijheid van de cliënt in de verschillende behandelmogelijkheden. En vinden de verschillen in de uitvoering van de behandeling niet problematisch.

P7 : “Het gaat er om dat in het contact met de cliënt de juiste aansluiting wordt gevonden met de problemen die de cliënt heeft. Cliënt en behandelaar moeten de behandeling gezamenlijk vormgeven, dan is de cliënt ook meer gemotiveerd voor behandeling” 

In de zorgpaden zijn procesindicatoren opgenomen. Het gaat hierbij om termijnen waarbinnen het behandelplan opgesteld moet zijn en de behandeling geëvalueerd moet worden in de teambespreking. De unitmanager volgt de verschillende stappen van het zorgpad. Hij houdt bij wanneer een bepaald meetinstrument moet worden afgenomen en wanneer de cliënt conform zorgpad in het multidisciplinair overleg besproken moet worden.

In het elektronisch dossier is een beslisboom opgenomen die de professional ondersteunt bij het stellen van een indicatie voor een specifieke behandeling. Deze beslisboom moet doorlopen worden. De professional kan niet verder in het dossier als hij niet volgens de beslisboom een indicatie heeft gesteld. Wel kan de beslisboom zo worden ingevuld dat het niet leidt tot een indicatie voor een zorgpad. De cliënt valt zogezegd niet in een zorgpad en vervolgens wordt in de intakevergadering besproken welke behandeling het best passend is.

Via het elektronisch cliëntendossier kan gevolgd worden of en welke zorgpaden worden geïndiceerd. De zorgpaden hebben een code gekregen die de behandelaar moet invullen in het dossier nadat een zorgpad geïndiceerd is. De informatie die uit de gegevens afgeleid kan worden wordt gebruikt voor de evaluatie van de zorgpaden. Zo is aan de hand van deze registratie duidelijk geworden dat het merendeel van de cliënten voor een specifiek pad geïndiceerd werd. De conclusie die daaraan verbonden werd is dat de paden onvoldoende differentieerden van elkaar en mogelijk onvoldoende aansluiten bij de zorgvraag van de cliënt. Dit heeft geleid tot het ontwerpen van een nieuw zorgpad voor cliënten met complexe psychiatrische problematiek.  

De mate waarin gebruik wordt gemaakt van de zorgpaden is volgens de respondenten afhankelijk van de werkstructuur en of er veel aandacht wordt besteed aan het inslijten van nieuwe gewoonten. Als er in de cliëntenbespreking stelselmatig aandacht wordt besteed aan het volgen van de zorgpaden neemt het gebruik er van toe.  De voorzitter in het team waar de zorgpaden meer gebruikt worden vraagt consequent na voor welk zorgpad de cliënt is geïndiceerd. De evaluatiemomenten die in het zorgpad zijn opgenomen worden bijgehouden en op basis daarvan wordt de agenda voor de cliënten bespreking gemaakt. 

P7: “Ik ben nog onvoldoende gedisciplineerd in het werken met zorgpaden. Ik werk er nog te weinig mee om goed te weten wat ik er aan zou kunnen hebben”.
Het vormen van gespecialiseerde teams zou helpen om de zorgpaden goed in te voeren. Het zou ondoenlijk zijn voor professionals om alle richtlijnen te kennen en over alle deskundigheden te beschikken die voor de uitvoering ervan nodig zijn. Door zich te beperken tot enkele richtlijnen en zorgpaden zou de mate van compliance aan richtlijnen en zorgpaden toenemen.  

De professionals van het team persoonlijkheidstoornissen geven aan dat zij  vooral een voorkeur voor een specifieke behandelmethode hebben en niet zozeer affiniteit hebben  met een specifieke doelgroep. En volgens sommigen is er bij de vorming van gespecialiseerde teams slechts sprake van hergroepering van professionals. De organisatie verplicht de medewerkers niet om zich verder te bekwamen in de behandelmethodieken die in het zorgpad zijn opgenomen. 

P6: “Ik ben al deskundig en die deskundigheid heb ik zelf vergaard daar heeft de organisatie niet aan bijgedragen. De deskundigheid van professionals is de laatste jaren genivelleerd omdat veel meer disciplines psychologische behandelingen mogen uitvoeren”. 

De professionals van het team langdurige zorg vinden dat de zorgpaden helpen om theoretische kennis te implementeren in de praktijk. 

P8: “Met het ontwikkelen van de zorgpaden hebben we gebruik gemaakt van de theorie over rehabilitatie en ook de richtlijnen er bij betrokken. Daardoor gebruiken we de theorie meer in de praktijk”

Professionals hebben een jaarlijks functioneringsgesprek met de manager. Het gebruik van zorgpaden is niet een onderdeel  waarop beoordeeld  wordt. Ook niet de resultaten van de behandeling. Wel de productie (aantal behandelingen) en of kennis en vaardigheden up to date zijn.

· Vermenging professionele en management rollen

Professionals zeggen dat zij voordat er zorgpaden waren  weinig zicht hadden op alle behandelmogelijkheden die in de instelling beschikbaar waren.  Zij vinden het voor hun eigen werk belangrijk om te weten wat er in huis is, maar ook voor de cliënt en de zorgverzekeraar. Zij vinden het van belang dat de cliënt weet wat hij van de behandeling mag verwachten, zodat de zorg voorspelbaar is en dat de cliënt de mogelijkheid heeft om te kiezen tussen verschillende behandelmethodieken.

De zorgpadleiders voelen zich medeverantwoordelijk voor de toegankelijkheid en betaalbaarheid van de zorg. In het zorgpad waar zij verantwoordelijk voor zijn, laten zij hun keuze meebepalen door welke behandelingen goedkoper zijn en met welke behandelingen zij meer mensen zouden kunnen bereiken,  om zo wachtlijsten te voorkomen.  

In de zorgpaden zijn meetinstrumenten opgenomen. Deze zijn inhoudelijk bepaald. Op basis van behandelinhoudelijke criteria is vastgelegd op welk moment de behandelaar de cliënt moet evalueren in het multidisciplinaire overleg. Tevens zijn er meetinstrumenten in de zorgpaden opgenomen die de behandelresultaten meten. Het zijn meetinstrumenten die door de professionals worden afgenomen. Professionals vinden het goed dat de behandelresultaten gemeten worden.

P7: “Soms weet je niet meer hoe het aan het begin van de behandeling was. Ook cliënten zijn soms vergeten hoe ze zijn binnen gekomen. Dan is het goed om aan de hand van een vragenlijst te meten of de cliënt verbeterd is.” 

Er is bij sommige professionals wel vrees dat er niet-passende meetinstrumenten worden gebruikt. Iedere behandelmethode vraagt om een eigen soort meetinstrument. 

Er wordt niet extern getoetst of de zorgpaden daadwerkelijk gevolgd worden in de behandeling. Managers en zorgpadleiders zouden dit wel willen. Vooral om te kunnen nagaan of de zorgpaden adequaat zijn en of ze goed aansluiten bij de zorgvraag van de cliënt. Momenteel is er sprake van zelfrapportage, professionals brengen in de cliëntenbespreking in wanneer zij afwijken van de zorgpaden. De professionals zeggen dat de zorgpaden voorschrijven wat je moet doen. En dat je door de zorgpadleider, manager en collega’s bevraagd wordt op het volgen van alle stappen in het zorgpad en het afwijken ervan. 

De manager volgt de vorderingen van de cliënt. Als een professional veel cliënten heeft waarvan de behandeling niet kan worden afgesloten, zal hij toetsen of er conform de zorgpaden is gewerkt. Dat de manager inhoudelijk toetst en niet de inhoudsdeskundige is niet problematisch volgens de meeste respondenten omdat de manager toetst aan de hand van het zorgpad dat door de professionals is ontwikkeld, hij houdt hen  aan hun eigen afspraken. 

6.4 Conclusies 

De zorgpaden van organisatie Met zijn gebaseerd op de richtlijnen. De zorgpaden zijn bij alle professionals bekend en daarmee dus de richtlijnen. De meeste professionals zegen de zorgpaden te gebruiken, een minderheid hanteert de zorgpaden slechts als een administratieve verplichting. De kanttekeningen die professionals, die de zorgpaden niet gebruiken, hebben bij de zorgpaden is dat het leidt tot meer administratieve last en dat zorgpaden geschreven zijn vanuit één specifiek behandelkader.

De professionele besluitvorming  over diagnostiek en behandeling wordt voorgestructureerd door de beslisbomen in de zorgpaden. De professionals moeten zich verantwoorden aan hun leidinggevende als zij hier geen gebruik van maken of er van afwijken. De meeste professionals ervaren dit niet als een beperking van hun professionele autonomie.  Zij vinden het verantwoorden van de gevolgde werkwijze en het laten toetsen van besluiten geen probleem. Deze professionals uiten zich minder of meer positief over het gebruik van zorgpaden. Slechts één van de geïnterviewde professionals vindt dit wel een beperking van de professionele autonomie.

De voorgeschreven duur en intensiteit van de behandeling zoals die in het zorgpad staan worden niet erg strikt toegepast. Het wordt gevolgd en er wordt feedback over gegeven. Professionals vinden dat nuttig, het is goed om te streven naar doelmatigheid, echter ingrijpen van buitenaf in de duur van de individuele behandeling vinden zij wel een schending van de professionele autonomie. Uiteindelijk  bepaald de individuele situatie van de cliënt wat er aan behandeling nodig is. 

De conclusie is dat het gebruik van zorgpaden de mogelijke  bezwaren  tegen richtlijnen op grond van beperking van de professionele autonomie niet versterken. Hypothese 1, dat met het gebruik van zorgpaden in de organisatie het negeren van richtlijnen versterkt zal worden omdat de zorgpaden nog meer dan richtlijnen de individuele professionele beoordeling voorstructureren, wordt niet bevestigd.


In organisatie Met is met de introductie van de zorgpaden een meer bureaucratische werkwijze in de behandeling ingevoerd. Het behandelproces is gestandaardiseerd, in het elektronisch cliëntendossier zijn voorzieningen getroffen die professionals ondersteunen bij het gebruik van de zorgpaden en er is meer sprake van externe toetsing of er volgens de zorgpaden wordt gewerkt. 

De meeste professionals ervaren de zorgpaden als een ondersteuning om theoretische kennis toe te passen in de praktijk  en het helpt hen om overzicht te houden op de behandelmogelijkheden van de instelling. De zorgpaden helpen hen om de juiste stappen te zetten in de behandeling, zij vinden dat ze daardoor betere behandelingen bieden. Tevens vinden zij dat het gebruik van meetinstrumenten, die in de zorgpaden zijn opgenomen, bijdragen aan de kwaliteit van de behandeling. Samen met de cliënt kan gevolgd worden of met de  behandeling vermindering van de klachten bereikt wordt. Slechts één professional vindt dat hij zelf zorgdraagt voor de kwaliteit van de behandeling en daar de zorgpaden niet voor nodig heeft.


Hypothese 2, dat professionals het gebruik van zorgpaden zullen zien als een kwaliteitsverbetering en dat daardoor hun waardering van richtlijnen zal toenemen en dat zij zullen aangeven dat ze de richtlijnen gebruiken, wordt bevestigd. 

Een aantal professionals in organisatie Met is een alliantie aangegaan met de beleidsmakers. De professionals in de rol van zorgpadleider werken nauw samen met het management en delen verantwoordelijkheid voor de bedrijfsdoelstellingen die direct verband hebben met het behandelproces, zoals wachttijden, doorlooptijden en besluiten over noodzakelijke behandelmethodieken en deskundigheden. De zorgpadleiders zijn verantwoordelijk voor de implementatie van de zorgpaden in de praktijk. Een aantal professionals hebben een bijdrage geleverd aan de ontwikkeling van de zorgpaden. Zij onderschrijven de doelstellingen van de zorgpaden en werken samen met het management aan het bevorderen van het gebruik van de zorgpaden in de organisatie. Hypothese 3, dat het gebruik van zorgpaden in een organisatie ertoe leidt dat professionals meer in het management betrokken worden doordat zij zelf actief een bijdrage leveren aan de zorgpaden en dat daarmee de waardering van professionals voor richtlijnen toeneemt en zij zullen aangeven dat ze de richtlijnen gebruiken, wordt bevestigd. 

Hoofdstuk 7: Reflectie en beantwoording van de onderzoeksvragen.

In de voorgaande hoofdstukken zijn de bevindingen beschreven van de vergelijkende casestudy. In twee organisaties is aan professionals gevraagd naar hun reactie op richtlijnen, dat wil zeggen hun waardering van richtlijnen  en of zij aangeven de multidisciplinaire richtlijnen te gebruiken. In hoofdstuk 4 is geformuleerd dat er sprake is van gebruik van richtlijnen als:

· er volgens de richtlijnen wordt gewerkt: indicatie en behandeling aan de hand van de richtlijnen wordt verantwoord

· als afwijkingen van de richtlijnen ter toetsing voorgelegd worden 

· cliënten geïnformeerd worden over de richtlijn.  
In dit onderzoek is gekeken naar de reactie op de landelijke multidisciplinaire richtlijnen en naar de reactie op zorgpaden. Zorgpaden  zijn  logistieke uitwerkingen van de landelijke multidisciplinaire richtlijnen, een gestandaardiseerd behandeling van  bepaalde problematiek,  waarin zowel is uitgewerkt wat er moet gebeuren als door wie en in welke volgorde en frequentie.

In dit hoofdstuk worden de onderzoeksvragen uit hoofdstuk 2  beantwoord, hierbij worden de hypothesen uit hoofdstuk 3 behandeld. 

· Wat zijn de gevolgen van zorgpaden voor de reactie van professionals op richtlijnen.

In organisatie Met worden zorgpaden gebruikt, dit leidt tot een andere reacties van professionals op richtlijnen dan in organisatie Zonder. 

Sommige professionals van organisatie Zonder zeggen dat zij denken dat het werken volgens richtlijnen te rigide is. Je moet uit elke richtlijn halen wat je nodig hebt. Een van hen zegt dat de richtlijnen te veel over het kader en de methodiek gaan en dat dit ten koste gaat van de behandelrelatie. De meeste professionals van organisatie Met vinden een belangrijk voordeel van zorgpaden, dat het overzicht geeft over behandelmogelijkheden en welke stappen moeten worden gezet in de behandeling. Zij vinden dat dit leidt tot duidelijke keuze mogelijkheden voor de cliënt en tot betere kwaliteit.

In organisatie Zonder zeggen de professionals, met uitzondering van de arts, de richtlijnen niet te gebruiken. In organisatie Met zeggen de professionals de zorgpaden en daarmee de richtlijnen te kennen en te gebruiken. Ze maken onderdeel uit van de dagelijkse praktijk.

Professionals van organisatie Zonder geven als een van de redenen waarom zij richtlijnen niet gebruiken, dat zij denken dat de richtlijnen onvoldoende aansluiten op de zorgvraag van de cliënt.  Bij hun cliënten is er vaak sprake van meerdere diagnoses of problemen op meerdere levensgebieden en zij denken dat de richtlijnen geschreven zijn voor cliënten met enkelvoudige problematiek. Dit sluit aan bij de bevindingen van Franx e.a (2004). Het ontwikkelen van een richtlijn voor complexe problematiek is volgens de professionals niet goed mogelijk  omdat de behandeling  per individuele cliënt verschillend is. In organisatie Met is door het team langdurige zorg wel een zorgpad ontworpen voor mensen met complexe problematiek en de professionals vinden dat deze goed bruikbaar is.  

Het gebruik van richtlijnen uit zich ondermeer door dat afwijkingen van de richtlijn worden voorgelegd ter toetsing. In beide organisaties worden afwijkingen van de voorgenomen behandeling voorgelegd ter toetsing in de teambespreking. In organisatie  Zonder gebeurt dit als de professional zelf vindt dat de behandeling niet vlot.  In organisatie Met ook op initiatief van de professionals, echter daar wordt in de bespreking gebruik gemaakt van het zorgpad. Bekeken wordt of de indicatie voor het zorgpad juist is en of de interventies zijn uitgevoerd zoals in het zorgpad beschreven. 

Een ander aspect van gebruik van richtlijnen is dat de cliënt geïnformeerd wordt over de richtlijn. In organisatie Zonder wordt de cliënt geïnformeerd over de behandeling door middel het behandelplan. In organisatie Met ook. In de behandelplannen van organisatie Zonder wordt niet verwezen naar de richtlijnen. In het team langdurige zorg  van organisatie Met wordt het geïndiceerde zorgpad opgenomen in het behandelplan. 

Een kanttekening die specifiek gemaakt werd bij het werken met zorgpaden is dat het leidt tot meer administratieve last. Dat zou aan kunnen sluiten bij bevindingen uit eerder onderzoek (Franx e.a. 2004, Sinnema 2009) dat professionals vrezen dat de informatie die professionals vastleggen door derden gebruikt wordt tegen het belang van professionals in. Een aantal malen werd genoemd dat het goed is om met de zorgpaden de verzekeraar inzicht te geven in de werkwijze van de GGz, echter dat de verzekeraar behandelingen mogelijk gaat toetsen aan de richtlijnen wordt onaanvaardbaar gevonden.


Het antwoord op de eerste onderzoeksvraag is dat bij het gebruik van zorgpaden in de organisatie professionals zeggen dat zij de zorgpaden kennen en gebruiken en daarmee dus ook zeggen de richtlijnen te kennen en te gebruiken. Tevens leiden zorgpaden ertoe dat richtlijnen meer gewaardeerd worden. De meeste professionals vinden dat zorgpaden hen helpen om een goed overzicht te hebben over de behandelmogelijkheden van de organisatie, dat zorgpaden het behandelproces ondersteunen en dat zorgpaden bijdragen aan de kwaliteit van de behandeling.

· Hoe is de reactie op richtlijnen te verklaren

In dit onderzoek zijn drie theoretische benaderingen, professionalisering, bureaucratisering en re-professionalisering, gebruikt om de reactie van professional op richtlijnen te verklaren.  

Vanuit de professionaliseringstheorie is de verwachting dat de reactie van professionals verklaard kan worden uit de ervaren mate van autonomie. De mate van professionele autonomie wordt bepaald door de ruimte die professionals ervaren in hun besluitvorming over diagnostiek en behandeling. Als professionals vinden dat met de richtlijnen hun professionele autonomie beperkt wordt zullen zij de richtlijnen niet gebruiken. Het gebruik van zorgpaden in de organisatie zal deze reactie versterken omdat de zorgpaden nog meer dan richtlijnen de individuele professionele beoordeling voorstructureren. (Hypothese 1)

De professionals van organisatie Zonder denken dat het gebruik van richtlijnen hen zal beperken. Hoewel ze de richtlijnen niet gebruiken noch goed kennen veronderstellen zij dat de richtlijnen een te nauw kader bieden. De meeste professionals van organisatie Met ervaren geen beperking. Zij  vinden dat de zorgpaden hen een beter zicht geeft op de behandelmogelijkheden en het behandelproces. En zij vinden dat de juiste behandelmethoden zijn opgenomen in de zorgpaden.  Eén professional van organisatie Met noemt het opnemen van een specifieke behandelmethodiek met uitsluiting van andere behandelmethodieken in de richtlijnen en zorgpaden een beperking van de  professionele autonomie. Het argument dat in richtlijnen en zorgpad de evidence based behandelmethoden zijn opgenomen heeft nauwelijks betekenis omdat dit eveneens opgevat wordt als een uiting van niet openstaan voor een ander behandelkader. De evidence is immers gebaseerd op het denkkader van de preferente behandelmethode.  

Inmenging van niet-professionals in een individuele behandeling wordt door de professionals van organisatie Zonder niet acceptabel gevonden. Professionals van organisatie Met vinden dat de manager hun behandelingen mag toetsen aan het zorgpad, zij hebben immers het zorgpad mede bepaald.  

De professionals van beide organisatie zijn gewend om solistisch te werken. Ze hebben een eigen groep cliënten waarvoor zij verantwoordelijk zijn.  In beide organisatie is het de gewoonte om behandelingen te evalueren in het multidisciplinaire team. In organisatie Zonder heeft dit de vorm van intercollegiaal overleg.  In organisatie Met bepalen de zorgpaden op welk moment langs welke beslisroute een behandeling besproken wordt. Dit wordt door de meeste professionals niet opgevat als een problematische beperking eerder als een systematische manier van werken. De meeste professionals ervaren voldoende ruimte voor hun eigen professionele afweging en kunnen de behandeling bieden die zij nodig vinden. 

 
Als bezwaar tegen zorgpaden noemen enkele professionals de toename van  administratieve last. Mogelijk moet dit geïnterpreteerd worden als bezwaar tegen het afleggen van verantwoording, echter wanneer hier expliciet naar gevraagd wordt, vinden vrijwel alle professionals dat verantwoorden van wat je doet een onderdeel van het vak is.

Ten aanzien van de tweede onderzoeksvraag kan vanuit professionaliseringstheorie gesteld worden dat professionals veronderstellen dat richtlijnen hun autonomie beperken en dat zij aangeven daarom de richtlijnen niet te gebruiken. Echter professionals die met zorgpaden werken ervaren dit niet als een beperking van hun professionele autonomie en zij zeggen de zorgpaden en daarmee de richtlijnen te gebruiken. De professionaliseringstheorie biedt geen verklaring voor de reactie van professionals op richtlijnen. 

Vanuit de bureaucratiseringstheorie is de verwachting dat de reactie van professionals verklaard kan worden uit de kwaliteitsverbetering die professionals al dan niet aan richtlijnen en zorgpaden toedichten. De veronderstelling is dat richtlijnen bijdragen aan zorgvuldige, betrouwbare en voorspelbare uitvoering van de behandeling en dat leidt tot waardering van professionals voor richtlijnen. Met het gebruik van zorgpaden in de organisatie worden richtlijnen logistiek en organisatorisch uitgewerkt en wordt het effect van richtlijnen op de uitvoering van de behandeling versterkt. Professionals zullen dit zien als kwaliteitsverbetering en daarmee zal de waardering van professionals voor de richtlijnen toenemen en zij zullen aangeven dat ze de richtlijnen gebruiken.  (Hypothese 2) 

De mate van bureaucratisering wordt afgeleid van de wijze van verantwoorden van professionals en de aanwezigheid van werkmethoden of registratiesystemen in de organisatie die het werk van professionals volgen en inhoudelijk toetsen.  Tevens is de mate van standaardisatie bepalend voor de mate van bureaucratisering. Van standaardisatie is sprake wanneer behandelprocessen beschreven zijn en wanneer er bij overeenkomstige problemen overeenkomstige behandelingen worden geboden. 

Enkele professionals van organisatie Zonder vinden dat er meer door de manager getoetst moet worden op het verloop van de behandelingen en zij benadrukken daarbij dat toetsing gericht moet zijn op ondersteuning van de professionals en niet op het corrigeren van professionals. Het bespreken van je behandelingen vinden de meeste professionals doodeng volgens deze professionals en dat maakt hen gevoelig voor kritiek.  De professionals van organisatie Met vinden het goed dat zij door de manager en zorgpadleider bevraagd worden over de resultaten van hun behandelingen en of zij de zorgpaden gebruiken. Dit draagt bij aan een juiste manier van werken.

Zowel in organisatie Zonder als in organisatie Met, vinden vrijwel alle professionals dat verschillen in behandelmethode, duur of intensiteit niet in het belang van de cliënt is. De behandeling moet niet afhankelijk zijn van bij welke professional een cliënt in behandeling komt. De cliënt moet ervan op aan kunnen dat hij de juiste en afgesproken behandeling krijgt. 

De ervaring met standaardisatie leidt in beide organisaties tot een positieve reactie van professionals. De standaard intake procedure in organisaties Zonder en de standaardisering van behandelingen in organisatie Met wordt gewaardeerd en gebruikt. 

Een van de professionals van de zorgorganisatie Zonder geeft aan dat richtlijnen het creatieve proces van het ontwikkelen van de juiste behandeling in de weg kan staan. Het realiseren van nieuwe behandelingen vereist een out of the box denken, in dit geval los van de richtlijn of zorgpad denken. In organisatie Met heeft de ervaring met de zorgpaden ertoe geleid dat er een nieuw zorgpad werd ontwikkeld voor de cliënten met meervoudige problematiek. Een zorgpad voor die cliëntengroep, waarvan de professionals van organisatie Zonder zeggen, dat die niet past in een richtlijn.

Ten aanzien van de tweede  onderzoeksvraag kan, vanuit bureaucratisering beschouwd, gesteld worden dat professionals in organisatie Zonder de multidisciplinaire richtlijnen  niet zien als een middel om de kwaliteit van de behandeling te verbeteren. Echter professionals in organisatie Met vinden dat zorgpaden wel bijdragen aan een goede en betrouwbare behandeling en dat zij daarom de zorgpaden gebruiken. Het verschil in reactie kan niet verklaard worden vanuit de bureaucratiseringstheorie.

De derde theorie, re-professionalisering, verklaart de reactie van professionals uit een nieuwe vorm van professionalisering waarbij professionele en managementrollen en waarden vermengen.  Dit zal ertoe leiden dat professionals actief betrokken zijn bij de ontwikkeling van richtlijnen en zorgpaden en dat zij richtlijnen meer zullen waarderen en zullen aangeven dat ze de richtlijnen gebruiken. (Hypothese 3) 

De mate van vermenging van professionele en managementrollen is verschillend in organisatie Zonder en organisatie Met. In beide organisaties zijn er leading professionals benoemd. Behandelcoördinatoren in organisatie Zonder en zorgpadleiders in organisatie Met. In organisatie Met is de zorgpadleider expliciet belast met de implementatie van de zorgpaden en dus de richtlijnen. Deze verantwoordelijkheid is in organisatie Zonder niet expliciet bij een van de leidinggevende professionals neer gelegd, het wordt overgelaten aan individuele professionals.


 In organisatie Met zijn de domeinen van manager en professional niet meer strikt gescheiden. Professionals hebben een leidende rol, nemen bureaucratische waarden over en maken gebruik van managementmethoden. Zowel de manager als de professional toetst de inhoud van de behandeling en zij voelen zich gezamenlijk verantwoordelijk voor de inhoudelijke en bedrijfsmatige doelen. Bij de ontwikkeling van zorgpaden in organisatie Met zijn de zorgpadleiders de voortrekkers en andere professionals participeren in de ontwikkeling. Zij stimuleren de overige professionals om met de zorgpaden te werken. In organisatie Zonder zijn de rollen van de professional en manager meer gescheiden. De behandelcoördinator is verantwoordelijk voor het behandelprogramma en de manager voor de bedrijfsvoering. In organisatie zonder is wel gezamenlijk, door manager en professionals het intake proces gestandaardiseerd. Het is een gedeelde opvatting dat deze werkwijze ertoe bijdraagt dat alle professionals nu op een zelfde manier het intakeproces uitvoeren en dat dit een kwaliteitsverbetering is. 

Het laten zien wat je doet, aan cliënten, de organisatie en de financier, wordt in de re-professionalisering theorie gezien als een nieuwe professionele waarde. Transparantie is voor vrijwel alle geïnterviewden, uit beide organisaties, een belangrijke waarde. Ook de  waarde dat mensen met een overeenkomstige vraag recht hebben op dezelfde hulp wordt door zowel de professionals in organisatie Zonder als in organisatie Met onderschreven. 

Vanuit re-professionaliseringstheorie kan over de tweede  onderzoeksvraag gesteld worden dat als professionals managementrollen gaan vervullen en actief een bijdrage leveren aan een richtlijn of zorgpad zij deze gaan gebruiken. 

· Afsluiting

Het onderzoek is uitgevoerd als een vergelijkende casestudy. Onderzocht is de mogelijke bijdrage van drie theorieën (professionalisering, bureaucratisering en re-professionalisering) aan het begrijpen van de empirische werkelijkheid. Vanuit de drie theorieën werden mechanisme verondersteld in de reactie van professionals op richtlijnen. 

De generaliseerbaarheid van een casestudy is beperkt.  Bij een casestudy gaat het niet zozeer om de generaliseerbaarheid van de bevindingen naar andere personen, plaatsen en tijden.  Het gaat erom of de bevindingen in de twee geselecteerde cases theoretisch generaliseerbaar zijn, dat wil zeggen dat de waargenomen mechanismen mogelijk een bredere werking hebben. 

De mechanismen die werden verondersteld op basis van de professionaliserings- en bureaucratiseringstheorie worden niet op dezelfde wijze gevonden in beide organisaties.

In organisatie Zonder werd gevonden dat professionals zeggen richtlijnen niet te gebruiken omdat zij denken dat de richtlijnen hen beperken in hun professionele autonomie. De meeste professionals in organisatie Met gebruiken de zorgpaden en daarmee de richtlijnen, zij vinden niet dat zij beperkt worden in hun professionele autonomie.  De bevindingen sluiten niet aan bij de professionaliseringstheorie en zijn daarmee niet generaliseerbaar.   

De professionals van organisatie Zonder geven niet aan dat zij de richtlijnen gebruiken omdat zij die zien als een bijdrage aan een zorgvuldige uitvoering van de behandeling. De professionals van organisatie Met vinden dat de zorgpaden bijdragen aan de kwaliteit van de behandeling en zeggen dat ze mede hierom de zorgpaden gebruiken. Deze bevindingen zijn niet generaliseerbaar, de gevonden resultaten in organisatie Zonder en Met kunnen niet verklaard worden vanuit het mechanisme dat veronderstelt werd op basis van de bureaucratiseringstheorie.

In beide organisatie wordt gevonden dat als er sprake is van re-professionalisering, dat wil zeggen als professionals management rollen vervullen en een bijdrage leveren aan de ontwikkeling van richtlijnen en zorgpaden, dit leidt tot meer waardering van richtlijnen. De professionals in organisatie Zonder zeggen het van belang te vinden dat zij zelf betrokken zijn bij de ontwikkeling van richtlijnen en dat zij dan die richtlijnen zullen gebruiken. Dit wordt bevestigd door de eigen intake richtlijn die allen zeggen te gebruiken. In organisatie Met hebben een deel van de professionals mee gewerkt aan de ontwikkeling van de zorgpaden. Zij zeggen zelf de zorgpaden te gebruiken en hun collega’s te motiveren tot het gebruik van de zorgpaden.

Deze bevindingen sluiten aan bij de theorie en zijn generaliseerbaar. Verwacht mag worden dat dit mechanisme ook zal optreden bij de invoering van nieuwe richtlijnen of werkwijzen. 
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Bijlage 1:  Overzicht van uitgebrachte en nog te publiceren multidisciplinaire richtlijnen onder auspiciën van de Landelijke Stuurgroep Multidisciplinaire Richtlijnontwikkeling GGZ

	Stoornis
	Richtlijn
	Samenvatting
	Cliëntversie

	Angststoornissen 
	2003
	2005
	2005

	Depressie 
	2005
	2005
	2005

	Schizofrenie 
	2005
	2005
	2008

	ADHD bij kinderen en jeugdigen 
	2005
	2007
	2008

	Eetstoornissen 
	2006
	2008
	-

	Vroegtijdige psychosociale interventies na

rampen, terrorisme en andere schokkende

gebeurtenissen
	2007
	-
	-

	Persoonlijkheidsstoornissen 
	2008
	2008
	-

	Problematisch drugsgebruik 
	2010
	2010
	-

	Huiselijk geweld 
	2009
	2009
	-

	Somatoforme klachten en 
	2009
	2009
	-

	Addendum Ouderen bij richtlijn Depressie 
	2008
	-
	-

	Addendum Jongeren bij richtlijn Depressie 
	2009
	-
	-

	Addendum Ouderen bij richtlijn Angststoornissen 
	2008
	-
	-


Bron: Trendrapportage GGZ 2009: Multidisciplinaire richtlijnen in de GGZ. 

Trimbos-instituut, Utrecht, 2009

Bijlage 2: Inhoudsopgave multidisciplinaire richtlijn depressie

Multidisciplinaire richtlijn Depressie

Richtlijn voor de diagnostiek en behandeling van volwassen cliënten met een depressie

V. van der Velde

Trimbos-instituut
2005
1 INLEIDING 5
2 DIAGNOSTIEK 7

2.1 Depressieve stoornis 7

2.2 Dysthymie 9

2.3 Differentiaal diagnostiek 10

2.4 Bijkomende factoren 12

2.5 Etiologie 12

2.6 Voortbestaan 12

2.7 Instrumenten 13

2.8 Cliëntenperspectief 14

2.9 Aanbevelingen 15

3 INDICATIE VOOR BEHANDELING 17

3.1 Wel of niet behandelen 17

3.2 Farmacotherapie of psychotherapie 17

3.3 Cliëntenperspectief 18

4 BIOLOGISCHE BEHANDELING VAN DEPRESSIE 19

4.1 Indicatie 19

4.2 Eerste keuze antidepressiva 19

4.3 Duur van de behandeling 20

4.4 Geen respons op eerste antidepressivum na 4 weken 20

4.5 Geen respons op eerste stap 20

4.6 Overige middelen 22

4.7 Biologische behandeling van de psychotische depressie en dysthymie 22

4.8 Cliëntenperspectief 23

5 PSYCHOLOGISCHE/PSYCHOTHERAPEUTISCHE INTERVENTIES 25

5.1 Algemeen 25

5.2 Therapiekeuze 25

5.3 Duur 25

5.4 Cliëntenperspectief 25

6 STEUNENDE EN STRUCTURERENDE INTERVENTIES 27

6.1 Bibliotherapie/psychoeducatie (eventueel groepsgewijs) 27

6.2 Problem Solving Therapy (PST) 27

6.3 Counseling / casework 27

6.4 Supportgroep 27

6.5 Maatschappelijk werkinterventies 28

6.6 Vaktherapieën 28

6.7 Verpleegkundige interventies 28

6.8 Cliëntenperspectief 29
Bijlage 3: Samenvatting multidisciplinaire richtlijn depressie, hoofdstuk 3 indicatie voor behandeling (Trimbos, 2005) 

3 Indicatie voor behandeling

3.1 Wel of niet behandelen

Niet behandelen (minimale interventies)

In de eerste maanden na het begin van een eerste, lichte depressieve stoornis beveelt

de werkgroep aan om te overwegen niet meteen tot een behandeling over te gaan.

Dit geldt zowel voor antidepressiva als voor psychotherapie. In dat geval beveelt de

werkgroep wel voorlichting (en eventueel bibliotherapie) aan en acht de werkgroep

tevens een regelmatige controle van de patiënt aangewezen.

• Voorlichting of

• Psycho-educatie of

• Bibliotherapie/zelfhulp of

• Problem Solving Therapy

• + regelmatige controle

Wel behandelen

Wanneer:

• Een lichte tot matig ernstige depressie langer bestaat dan drie maanden

• Bovenbeschreven interventies na 6 weken geen resultaat hebben

• Er sprake is van een ernstige of recidief depressie

Therapietrouw dient naar het oordeel van werkgroep bevorderd worden door adequate

voorlichting (ook over eventuele bijwerkingen en nadelen van de behandeling) en

door de patiënt in het begin van de behandeling frequent (d.w.z. zeker om de week)

te zien.

3.2 Farmacotherapie of psychotherapie

• Bij de keuze voor behandeling (psychotherapie, antidepressivum, combinatie) verdient

het bij patiënten met een lichte tot matig ernstige depressie aanbeveling rekening

te houden met de voorkeur van de patiënt.

• Bij patiënten met een ernstige depressie verdient het aanbeveling tenminste een

antidepressivum voor te stellen, eventueel gecombineerd met psychotherapie,

maar ook een psychotherapeutische /psychologische behandeling kan worden

overwogen.

• Bij geen of onvoldoende respons op alleen psychotherapie na drie maanden

- Antidepressivum of

- Combineren met antidepressivum of

- Andere psychotherapeutische techniek of

- Andere psychotherapeutische techniek met antidepressivum

• Bij geen of onvoldoende respons op alleen medicatie

- Verandering van medicatie of

- Additie van medicatie of

- Overstappen naar psychotherapie of

· Combinatie met psychotherapie.

• Na acute behandeling met antidepressiva nog restsymptomen

· Cognitieve gedragstherapie overwegen

• Bij chronische depressie wordt de keuze bepaald door

- Voorkeur cliënt

· En behandeling die in het verleden succes had

• Het verdient aanbeveling dat depressieve patiënten vanaf de eerste fase van de

behandeling fysieke inspanning verrichten aangepast aan leeftijd en belangstelling.

Dit ter motivering en om regelmaat te bevorderen.

• Het verdient aanbeveling de medicijninname -trouw te verhogen door psychoeducatie

of het aanbieden van ondersteunende gesprekken.

• Bij de keuze voor een combinatiebehandeling is goede afstemming van de zorgvereist.

Bijlage 4: Lijst met respondenten

	Organisatie Zonder
	Organisatie Met

	
	

	2 stafmedewerkers  (S1 en S2)
	1 stafmedewerker (S3)

	1 manager (M1)
	1 manager (M2)

	2 psychologen ( P1 en P2)
	2 psychologen ( P6 en P7)

	2 sociaal psychiatrisch 

verpleegkundigen (P3 en P4) 
	2  sociaal psychiatrisch 

verpleegkundigen (P8 en P9)

	1 arts (P5) 
	1 psychiater /zorgpadleider (P10)


Bijlage 5: Beslisboom uit het zorgpad persoonlijkheidsstoornissen




Bijlage 6: Begin van het zorgpad Persoonlijkheidsstoornissen

	Naam behandelpad
	Criteria 


	Doelstellingen 
	Wat 
	Door wie: 

Functie-groep 
	Frequentie + directe/ indirecte tijd + maximale doorloop-tijd

Bij groep: aantal deelnemers.
	Evaluatie-momenten

Criteria

ROM
	Herhaling  en vervolg
	Optionele modules?

	Pre-therapie
	Nog geen indicatie te stellen voor een van de behandelpa-den Pss. Er kan nog niet gekomen worden tot een behandel-overeen-komst: ivm motivatie, lijdensdruk, probleem-(h)erkenning
	Helderheid krijgen over juiste indicatie, inzicht krijgen in belastbaarheid en motivatie voor behandeling om te komen tot (g)een behandelovereenkomst. 
	Individuele gesprekken (zn systeem betrekken)
	SPV-er, GZ of klinisch psycholoog, psychotherapeut. 
	Max. 10 sessies

45/15 min. 

min. 1x per 3 wk

Max 6 mnd. 
	Na max 10 sessies. 


	Op indicatie 1x herhalen. 
	FT

	 Motivatie

(vergelijk 

met pre-treatment)


	Onvoldoende ziektebesef, inzicht , acceptatie      

en / of 

Inefficiënte en inadequate zorgconsumptie

en / of 

Onvoldoende  motivatie om zich tot bepaald behandel aanbod te kunnen committeren
	(Structureren van zorgbehoefte en hulpvraag en toe leiden naar 1 van de behandelpaden)

Formuleren concrete hulpvraag 

Motivatie tot volgen behandeling

Eerste aanzet tot stabilisatie/verandering is gemaakt
	Voorbereidingsfase voor de behandeling waarin acceptatie, erkenning van de problemen en belangrijk zijn. 

Er wordt Psycho-educatie gegeven over de stoornis en informatie gegeven over verdere behandelopties.

De cliënt wordt gemotiveerd om initiatieven te nemen om zijn eigen situatie te verbeteren en voor  vervolgbehandeling te kiezen.
	SPV

Intaker

Psycholoog

(Behandelaar toekomstige behandeling?)


	Indiv. behandeling

Gemiddeld 1x per 2 wkn Sessie 45 min direct / 15 min indirect

Max. 12 gesprekken

Max. 6 mnd.
	BPO :

Na 5 maanden of                           na maximaal 10 gesprekken
	Herhaling 

1x
	Activiteiten

GGv

MW

	Dialectische gedrags- therapie

(DGT) 

Fase 1


	Diagnose BPS: low level

Suïcidaal

(zelf)destructief gedrag.

Cliënt-variabelen: Baat bij externe structuur. 


	Reductie van symptomen, van persoonlijkheidspathologie en verbetering van het beroepsmatig, sociaal en relationeel functioneren

Ontkoppeling van emotieregulatie en destructief gedrag

De opbouw van effectieve vaardigheden voor emotieregulatie
	1 aanbod dat uit vijf onderdelen bestaat:

Pre-treatment

individuele (psycho)therapie

Groepsvaardigheids-training

Telefonische consultatie

Therapeuten-consultatie team

Aanvullend: vaktherapie, FT 


	SPV, gz-psycholoog, psychotherapeut getraind in DGT-methodiek
	Pre-treatment:

Gemiddeld 6 gesprekken van ieder 45 minuten direct/15 minuten indirect

Doorlooptijd gemiddeld drie maanden

Individuele (psycho)therapie:

Wekelijks, 45min/15min, gedurende 1 jaar

Groepsvaardigheids-training, twee trainers, met 8 clienten max.: wekelijks, 150 minuten direct, 30 min indirect (voorbereiding groep en nabespreking) en per client 8*10 minuten rapportage

Telefonische consultatie door 1 behandelaar:

Gemiddeld 30 minuten per cliënt per week

Binnen kantoortijden Therapeutenconsultatie-team: 1 uur per week (indirect)


	Aanvang therapie 

Vervolgens iedere 3 maanden

Meetinstrumenten:

BPDSI (meten van de ernst van de bordeline-stoornis), afnemen bij aanvang en bij iedere evaluatie

90 minuten direct/60 minuten uitwerken

ROM (nog in ontwikkeling)
	Herhaling

Ja, mits voldoende onderbouwing voor herhaling

Vervolg

In principe ieder behandel-pad binnen of buiten PSS afhanke-lijk van de hulpvraag


	



























































Organisatie zonder zorgpaden








richtlijnen
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Organisatie met zorgpaden











nee





ja








Gespecialiseerd aanbod











Is er sprake van een antisociale 


persoonlijkheidsstoornis als


hoofddiagnose





nee





nee





ja





Overleg met (poli)kliniek eetstoornissen











Is er sprake van misbruik 


en/of ernstige


middelenafhankelijkheid


(volgens DSM IV)? (zie toelichting 1)








Ga verder op volgende sheet





Forensische psychiatrie








 Verslavingszorg





ja





nee





ja





Is er sprake van forse 


agressieproblematiek 


op meerdere levensterreinen 


met een forensisch kader?





Is sprake van een ernstige 


eetstoornis als hoofddiagnose?


(zie toelichting 2)





Inclusie/exclusie zorgpad pss., volwassenen (2)
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