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Professionalisering medisch leiders  
 

 
Medisch leiderschap 

Steeds meer ziekenhuizen onderkennen het belang van medisch leiderschap ('Clinical 
Leadership'). Medisch leiders leveren een belangrijke bijdrage aan de ontwikkeling van de 
(kwaliteit en veiligheid) van de medisch specialistische dienstverlening van het ziekenhuis.  
Medisch leiderschap krijgt vorm in verschillende functies en posities, zoals medisch managers, 
Chief Medical Officers (CMO’s), medisch leiders van zorgpaden, voorzitters van een 
kwaliteitsraad of -commissie, opleiders of voorzitters van een vakgroep. 
 
Dit zijn vaak lastige functies. Er kan sprake zijn van verschillende loyaliteiten en 
verantwoordelijkheden: als dokter, als ‘maat’ in de vakgroep, als medisch leider. De 
problematiek is soms inhoudelijk ingewikkeld en de procesmatige complexiteit kan groot zijn. 
Er moet immers worden samengewerkt met veel andere functionarissen en partijen in 
het ziekenhuis. Daarbij hebben de meeste medisch leiders beperkte tijd en 
ontberen zij uitvoerige managementervaring en -scholing. 
 
Professionalisering van medisch leiderschap is daarom van belang. In deze professionalise-
ringsgroepen wordt kennis en ervaring uitgewisseld, casuïstiek besproken en reflecteren 
deelnemers op hun rol en leiderschap. 
De begeleider brengt relevante kennis en ervaring in en de deelnemers leren 
van ervaringen van collegae in andere ziekenhuizen. Dit alles in een veilige en 
vertrouwde leeromgeving.  
 

Kenmerken van het programma  

De werkvorm is gevarieerd met afwisselend inleidingen, onderlinge uitwisseling en coachings-
momenten. Dit maakt het leren met en van collega medisch leiders leerzaam en leuk. De eigen 
leiderschapspraktijk staat centraal.  
 De leergroep bestaat uit zes of zeven medisch leiders uit verschillende ziekenhuizen.  
 De groep komt, gedurende een klein jaar, zes keer een dag bijeen.  
 Het programma is opgebouwd uit inleidingen, bespreking van casuïstiek, uitwisselen van 

ervaringen, leermomenten, onderlinge reflectie, literatuursuggesties en andere. 
 Deelnemers kunnen onderling ook concrete voorbeelden, regelingen, formats en 

dergelijke uitwisselen.  
 De invulling en aankleding van modules gebeurt in onderling overleg op geleide van 

actuele thema’s en vragen. 
 Het programma wordt begeleid door een ervaren organisatieadviseur die zowel de wereld 

van de medicus, als die van management en leiderschap in het ziekenhuis goed kent. 
 

Leerdoelen  

 Inzicht krijgen in de positie en rol van medisch leiders. 
 Inzicht krijgen in denken en handelen als medisch leiders. 
 Inzicht krijgen in het benodigde leiderschap: 

 Hoe geef ik leiding aan complexe vraagstukken en processen? 
 Hoe werk ik daarin samen met andere partijen? 

 Effectief communiceren en handelen vanuit de positie/rol als medisch leider. 
 Kennis en informatie opdoen over de beleidsmatige aspecten van het ziekenhuis en 

medische staf.  

mailto:bureau@damhuiselshoutverschure.nl
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Thema Leerdoel; deelnemers ontwikkelen inzichten en kennis over 

Governance en bestuurlijke 
verhoudingen tussen medische 
staf en ziekenhuis  

Hoe verhouden de verschillende organen (bestuur, 
management, commissies/werkgroepen van ziekenhuis 
en VMS/MSB) zich tot elkaar? Hoe krijgt dualiteit vorm?  

Reflectie op de functie en 
rolinvulling van medisch leider 

Hoe geef ik invulling aan mijn leiderschapsverantwoor-
delijkheid? Wat zijn randvoorwaarden om effectief te 
kunnen zijn in termen van positie, en samenwerkings- 
relaties? 

Besturing en besluitvorming in 
een complexe organisatie als 
een ziekenhuis 

Wat houdt RVE-ontwikkeling in ziekenhuizen in? Hoe 
structureer je besluitvorming in een MSB, een VMS en 
een ziekenhuisorganisatie? 

Omgaan met belangentegen-
stellingen 

Hoe voorkom ik als medisch leiders conflicten, of hoe ga 
ik er op een constructieve manier mee om? Hoe werkt 
excellent onderhandelen? 

(Dis)functioneren van 
individuele specialisten of hele 
vakgroepen? 

Hoe ga ik als medisch leider om met vraagstukken en 
kwesties rond (dis)functioneren? Welke procedures 
hanteer je? Welke rol kies je?  

Leiderschap en 
zelfmanagement 

Hoe vergroot ik mijn effectiviteit en verdeel ik mijn 
(schaarse) tijd goed? Wat zijn mijn leidende kernwaarden 
en principes? Waar ligt mijn kracht en waar liggen mijn 
valkuilen? Wat zijn mijn (kern)kwaliteiten en hoe benut ik 
die?  

Weerstand en veranderings-
management 

Hoe krijg ik mensen in beweging? Hoe organiseer ik 
draagvlak en energie? Hoe ga ik om met weerstand?  

 

DAGINDELING EERSTE BIJEENKOMST 

09.15 uur Ontvangst met koffie en thee, kennismaking en toelichting op de werkwijze 
van de professionaliseringsgroep medisch leiders 

 
09.45 uur  Introductie 

 Toelichting over uw ziekenhuis (omvang, structuur, cultuur, belangrijkste 
uitdagingen)  

 Toelichting over uw medische staf (omvang, cultuur, belangrijkste 
uitdagingen) 

 
11.30 uur Inspiratie en knelpunten als medisch leiders 

 Wat is uw functie? 
 Waarom bent u medisch leider geworden? 
 Waaruit haalt u ‘inspiratie’ om uw functie als medisch leider uit te 

oefenen? 
 Welke knelpunten ervaart u in uw rol als medisch leider? 

 
12.30 uur Lunchpauze 
 
13.15 uur Bespreken van één of twee van de genoemde knelpunten, vertaald naar 

concrete casuïstiek 
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16.00 uur Planning data overige bijeenkomsten, terugblik bijeenkomst en vooruitblik 
naar de volgende bijeenkomst 

 
16.30 uur Afsluiting 
 

DAGINDELING TWEEDE BIJEENKOMST (GOVERNANCE EN BESTURINGSMODEL) 

09.30 uur  Ontvangst en vaststellen agenda 
   
09.45 uur ‘Rondje langs de velden’ 
 De deelnemers geven weer welke actuele thema’s er spelen in hun  
 ziekenhuis 
 Inventarisatie in te brengen casussen/vragen 
 
11.30 uur Bespreken eerste casus/vraag  
 
12.30 uur Lunchpauze (extern) 
 
13.30 uur Bespreking thema (governance en besturingsmodel) 
  
15.00 uur Bespreken van tweede casus/vraag 
 
16.00 uur Terugblik en praktische zaken 
 
16.30 uur Afsluiting 
 

DAGINDELING DERDE BIJEENKOMST (LEIDERSCHAP) 

09.30 uur Aftrap, mededelingen, stukken en dergelijke 
 Toelichting Persoonlijke Profiel Analyse/mini-assessment 
 Wat verder ter tafel komt 

 
10.30 uur ‘Rondje langs de velden’ 
 De deelnemers geven weer welke actuele thema’s er spelen in hun  
 ziekenhuis 
 Inventarisatie in te brengen casussen/vragen 
 
11.30 uur Bespreken casus/thema  
 
12.30 uur Lunchpauze (extern) 
 
13.30 uur  Bespreken van thema (leiderschap) 
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16.00 uur Terugblik en praktische zaken 
 
16.30 uur Afsluiting 
 

DAGINDELING VIERDE BIJEENKOMST (VERANDERMANAGEMENT) 

09.30 uur Aftrap, mededelingen, stukken en dergelijke 
 
10.30 uur ‘Rondje langs de velden’ 
 De deelnemers geven weer welke actuele thema’s er spelen in hun  
 ziekenhuis 
 Inventarisatie in te brengen casussen/vragen 
 
11.00 uur Korte toelichting Persoonlijke Profiel Analyse 
 
11.30 uur Bespreken casus/thema  
 
12.30 uur Lunchpauze (extern) 
 
13.30 uur  Bespreken van thema (verandermanagement) 
 
16.00 uur Terugblik en praktische zaken 
 
16.30 uur Afsluiting 
 

DAGINDELING VIJFDE BIJEENKOMST (CONFLICTHANTERING/WEERSTAND) 

09.30 uur  Kort rondje langs de velden en terugblik op vorige casussen 
Aan de hand van de vraag: “Wat was een ‘moment van de waarheid’ in de 
afgelopen periode?” maken we een rondje. (De achtergrond van de startvraag 
is dat er van die momenten zijn als medisch leider dat je weet/voelt ‘nu komt 
het er echt op aan’, ‘nu moet ik mijn rol als medisch leiders waarmaken’. Dit 
soort momenten maken helder hoe jij je rol als medisch leider in wilt nemen en 
het delen daarvan kan een bijdrage leveren aan het aanscherpen van ieders 
rolopvatting.) Tevens komen we nog even terug op de voortgang van de 
ingebrachte casussen van de vorige keer. 

 
11.00 uur Bespreking casus  
  
12.15 uur Lunchpauze 
 
13.30 uur Bespreking casus 
  
14.45 uur  Bespreking thema (conflicthantering, weerstand, verandermanagement) 
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16.15 uur Vooruitblik volgende bijeenkomst 
 
16.30 uur Afsluiting  
 

DAGINDELING ZESDE BIJEENKOMST (PERSOONLIJKE EFFECTIVITEIT) 

09.30 uur Aftrap, mededelingen, stukken en dergelijke 
 Toelichting Persoonlijke Profiel Analyse/mini-assessment 
 Wat verder ter tafel komt 

 
10.30 uur ‘Rondje langs de velden’ 
 De deelnemers geven weer welke actuele thema’s er spelen in hun  
 ziekenhuis 
 Inventarisatie in te brengen casussen/vragen 
 
11.30 uur Bespreken casus/thema  
 
12.30 uur Lunchpauze (extern) 
 
13.30 uur  Bespreken van thema (persoonlijke effectiviteit) 
 
15.00 uur Balans opmaken 
  Wat zijn mijn belangrijkste leerpunten/aandachtspunten? 
 Wat zijn mijn persoonlijke succesfactoren als medisch leiders? 
 Welke tips/feedback hebben wij voor elkaar?  
 
16.30 uur Afsluiting 
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BIJLAGE 1; TE GEBRUIKEN THEORIE, MODELLEN EN CONCEPTEN 

 
Onderstaande komt aan de orde op geleide van het programma en/of ingebrachte casuïstiek: 
 
1. Structuur en organisatie van ziekenhuis, VMS en MSB 

 Diverse inleidingen/ presentaties  
 Diverse concepten en modellen in het kader van medisch specialist 2015 

2. Gedrag  
 Helping, E. Schein 
 Logical levels, Bateson en Dilts  
 4 rooms of learning, Weisbord 
 Kernkwadranten, D. Offman  

3. Leiderschap 
 Situationeel leiderschap Hersey Blanchard 
 Leiderschap bij verandering (Kotter) 
 Start with Why, Simon Sinek 
 Beïnvloedingsstrategieën bij verandering, dr. Kilian Bennebroek Gravenhorst 

4. Verandermanagement  
a. Kleurenmodel van De Caluwè 
b. Boonstra 
c. Verandermodel DEV 

5. Omgaan met belangenverschillen/conflicthantering 
 Excellent onderhandelen, Fisher, Patton en Ury,   
 Escalatieladder, Glasl  

5. Teamontwikkeling  
 Model voor teamontwikkeling, Bruce Tuckman 
 The Five disfunctions of a team, Peter Lencioni  
 Triade model, prof. Theo Poiesz 
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Ad. 1. Structuur en organisatie van ziekenhuis, VMS en MSB 

a. Artikel Ziekenhuisorganisatie en medische staf. Living apart together. 
b. Diverse concepten en modellen in het kader van medisch specialist 2015. 
 

ZIEKENHUISORGANISATIE EN MEDISCHE STAF; TOGETHER APART 

Drs. H. Beijer en drs. R. Paquay, partners organisatieadviesbureau  damhuiselshoutverschure1. 
 

Ziekenhuizen veranderen: de ineffectiviteit van de besturing wordt steeds 
zichtbaarder 

Dat ziekenhuizen moeilijk te besturen zijn heeft alles te maken met het feit dat er sprake is van 
twee verschillende type besturingssystemen: het hiërarchische systeem van de ziekenhuis-
organisatie en het democratische systeem van de medische staf. De veranderingen van het 
honorariumbudget, keuzes aangaande spreiding en concentratie van ziekenhuiszorg en de 
ontwikkeling naar DOT, vragen om effectievere besturing. Dat vergt een principiële keuze uit 
twee besturingsmodellen om de ziekenhuisorganisatie en de medische staf te verbinden.  
 
De ziekenhuisorganisatie is een hiërarchisch systeem: er wordt bestuurd door te delegeren van 
‘boven’, de raad van bestuur, naar ‘beneden’, de managers. Daarnaast acteert de VMS2 als 
democratisch systeem: er wordt bestuurd door te mandateren van ‘onderen’, specialist en 
maatschap, naar ‘boven’, het stafbestuur en bestuur vrij gevestigde specialisten3. Beide 
systemen hebben gemeenschappelijke en verschillende belangen.  
 
De raad van bestuur wil een orgaan waarmee zij 'zaken' kan doen. Dat wil het stafbestuur ook. 
Bovengenoemde ontwikkelingen vergen een gezamenlijk beleid, iets wat stafbestuur en raad 
van bestuur vaak onvoldoende waarmaken. Ook de positie van de maatschap binnen de RVE's 
is vaak onduidelijk en de medisch managers vormen geen organisatorisch verband. Dan is er 
nog de organisatie van de vrijgevestigde medisch specialisten, die meestal als stafconvent 
naast het stafbestuur functioneert. Het stafbestuur claimt zeggenschap over 'kwaliteit' en het 
stafconvent over 'geld'. Beleid zonder geld is echter een tandeloze tijger en geld zonder beleid 
is gevaarlijk. Integratie van beide besturen in de medische kolom is echter nog geen 
vanzelfsprekendheid met als gevolg bestuurlijke drukte en frustraties. ‘Effectiever besturen’ 
betekent simpelweg dat diegenen met elkaar zaken doen die daartoe bevoegd en 
gemandateerd zijn, zodat zij ervoor kunnen zorgen dat ‘beleidsafspraken’ zichtbaar worden in 
de dagelijkse praktijk. En dat kan, ook in een ziekenhuis.    
 

  

                                                           
 
1  Naast de genoemde auteurs is aan het artikel bijgedragen door enkele collegae van het bureau, te weten mevrouw  

drs. H. van Tol MBA en de heren drs. G. Damhuis, ir. H. Huijsmans en dr. ir. G. de Vries. 

2  Vereniging Medische Staf. 

3      Ook wel bekend onder de naam 'stafmaatschap', 'collectief vrijgevestigden' en dergelijke. Wij hanteren in dit artikel de naam 

'stafconvent’. 
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Beter besturen door consistente keuze voor een van de twee modellen 

We schetsen twee besturingsmodellen die beide voor een meer effectieve besturing kunnen 
zorgen, mits consistent ontwikkeld en uitgevoerd. In essentie is het een keuze tussen:  
1. het duale model: organiseren op de verschillen; consequent redeneren vanuit twee 

partijen vanuit hun eigen principes (hiërarchisch versus democratisch) met veel aandacht 
voor de onderlinge afstemming  

2. het integrale model: organiseren op de overeenkomsten en beide systemen zoveel 
mogelijk integreren tot één besturingsmodel. 

 

1. Het duale model 

In het duale model is het principe: “We hebben gezamenlijke en verschillende belangen. Door 
deze te expliciteren kunnen we zuiver zaken doen met elkaar.” Beide systemen zijn in principe 
gescheiden, voor de afstemming zijn verbindingen nodig, zoals een overlegstructuur en een 
P&C-cyclus voor beleids- en besluitvorming. Het is van belang dat mandaten en delegaten aan 
beide kanten steeds ‘matchen’, bijvoorbeeld tussen de bedrijfsvoeringmanager en de medisch 
manager. Een randvoorwaarde is dat zowel de ‘medische kolom’ als de ‘ziekenhuis-kolom’ zijn 
eigen huis goed op orde heeft: elk orgaan en elke functionaris moet weten ‘waartoe deze op 
aard is’.  

  

 
 

In het duale model: 
 werken de raad van bestuur en stafbestuur nauw samen met betrekking tot 

ziekenhuisbrede vraagstukken, maar ieder vanuit haar eigen verantwoordelijkheid  
 vormt de kernstaf een hulpstructuur om de democratische besluitvorming binnen de 

medische staf te organiseren 
 hebben medisch managers mandaat van de maatschap om te participeren in de 

ziekenhuishiërarchie 

Duaal model
Met twee dominante verbindingen tussen democratisch en hierarchisch systeem
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 organiseert het bestuur van de maatschap de ontwikkeling en besluitvorming van de 
maatschap en handelt primair vanuit het belang van deze maatschap. Bovendien heeft zij 
een directe samenwerkingsrelatie met de raad van bestuur met betrekking tot de kwaliteit 
van functioneren van de maatschap als geheel en haar individuele leden.  

 

De kracht van het duale model is dat het voorziet in het bewaken van de 'check & balances' in 
de machtsverhoudingen tussen beide systemen. Het sluit aan bij de bestaande cultuur van veel 
ziekenhuizen. Risico's op ontkrachten ontstaan als uit opportunistische overwegingen, spelers 
en/of organen zich niet houden aan hun functie. 

 

Voorbeelden van het niet zorgvuldig scheiden van petten  

 De maatschapvoorzitter die tevens medisch manager is en niet zorgvuldig omgaat met het 
scheiden van beide rollen.  

 De kernstaf waarin de bedrijfsvoering van RVE X (bijvoorbeeld de OK-planning) aan de orde 
komt. 

 Een stafbestuur dat de medisch managers aanspreekt op hun standpunt betreffende de 
zomercapaciteitsplanning. 

 Het bestuur van het stafconvent dat de aanstelling van een zevende anesthesioloog 
tegenhoudt waardoor de preoperatieve screening niet goed georganiseerd kan worden.  

 De raad van bestuur die zaken doet met het bestuur van het stafconvent buiten het 
stafbestuur om. 
 

 

2. Het integrale model 

In het integrale model is het principe: “We hebben meer gezamenlijke dan verschillende 
belangen. Wat ons bindt is de zorg voor onze patiënten en de continuïteit van ons ziekenhuis”. 
Om de lijnen directer en korter te maken worden het hiërarchische en het democratische 
systeem op alle niveaus zoveel mogelijk geïntegreerd. Minder afstemmingspunten betekent 
een toename van slagvaardigheid en effectiviteit: 
 Raad van bestuur en stafbestuur dragen gezamenlijk de bestuurlijke verantwoordelijk: een 

cobestuur4.  
 De medisch managers vormen gezamenlijk de medische raad, naast een bedrijfsvoering- 

raad. Beide organen komen bijvoorbeeld een keer per maand apart en de volgende maand 
gezamenlijk bijeen.  

 De maatschap brengt de professionele samenwerking van de maten (de vakgroep) onder 
binnen de ziekenhuishiërarchie. 

 RVE's worden bestuurd door de medisch manager en de bedrijfsvoeringmanager.  
 De medische staf, zijnde alle medisch specialisten, komt nog een aantal keren per jaar, 

thematisch, bijeen5.  

                                                           
 
4  Al dan niet juridisch technisch vastgelegd. De ‘geest’ van deze gezamenlijke verantwoordelijkheid is belangrijker dan de 

‘letter’.  

5  Deze vorm is eventueel uit te breiden naar een juridische constructie waarin ziekenhuis en medisch specialisten beide 

aandeelhouder zijn, dus ook beide financieel risico dragend. Dit model sluit vervolgens goed aan op de ontwikkeling om het 

honorariumbudget 'achter de voordeur' te verdelen: medisch specialisten laten zich liever vertegenwoordigen door een 

bestuur dat ook juridisch een stevige positie inneemt naar een raad van bestuur dan door een (staf- of convent)bestuur dat 

juridisch weinig poot heeft om op te staan.  
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RVE raad

Integraal model
Door het inelkaar schuiven van beide systemen ontstaat een geïntegreerd model
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Het integrale model sluit aan bij de beleden cultuur in (veel) ziekenhuizen. In de praktijk is dit 
model echter nog onvoldoende uitgewerkt. Medisch managers die een ‘medische raad’ 
vormen, die echt de verantwoordelijkheid nemen voor de medische kwaliteit? RVE’s die zowel 
vanuit de belangen van het ziekenhuis als van de maatschap bestuurd wordt? Dat zien we nog 
weinig in de praktijk.  
 

Conclusie 

Wij houden geen pleidooi voor het ene of het andere model. Wij zijn er wel van overtuigd dat 
de komende tijd meer consistentie in de besturing van het ziekenhuis nodig is. Nu zien we nog 
te vaak een gegroeide besturingspraktijk met opportunisme van alle spelers (raad van bestuur 
en stafbestuur, maatschappen en managers), die de weg kiezen waarlangs zij denken dat hun 
belangen het best gediend worden. Of ‘linksom’ via de medische kolom, of ‘rechtsom’ via de 
ziekenhuiskolom. Deze wijze van besturen schept verwarring, potentiële conflicten en gaat ten 
koste van de slagkracht van het ziekenhuis wat met de ontwikkelingen die voor de deur staan, 
niet meer houdbaar is. Het consistent spelen van het spel op alle niveaus op basis van 
eenduidige principes maakt het leven van medici en managers aangenamer en komt de 
patiëntenzorg ten goede. Op basis van een principekeuze zijn in de praktijk nog vele 
uitvoeringsvarianten mogelijk maar dit valt buiten het bestek van dit artikel6. 
 
 
 
 

                                                           
 
6  Dit artikel vormt een samenvatting van een uitgebreidere syllabus die is te downloaden via de website 

www.damhuiselshoutverschure.nl. 
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Ad. 2. Gedrag  

 Helping, E. Schein. 
 Logical levels, Bateson en Dilts.  
 4 rooms of learning, Weisbord. 
 Kernkwadranten, D. Offman.  
 Procedure Bespreekbaar maken Disfunctioneren. 
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Logical levels, van Bateson en Dilts 

Deze notitie is gebaseerd op het gedachtegoed van Gregory Bateson en Robert Dilts. Vanuit de 
constatering dan er een aantal neurologische niveaus is waarop mensen functioneren 
(Bateson) ontwikkelde Robert W. Dilts het model van de Verbindende Niveaus (Logical Levels). 
Dit model is behulpzaam om zicht te krijgen op de vraag ‘waar komt (mijn) gedrag vandaan’ en 
dus vervolgens ook op de vraag ‘waar liggen aangrijpingspunten om (mijn) gedrag te 
veranderen?’ Het model kent een aantal te onderscheiden niveaus waarbij er sprake is van een 
zekere hiërarchie tussen die niveaus. Daarbij geldt dat het diepere niveau als het ware ‘kaders 
stelt’ voor de niveaus daarboven.  
 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Als vertrekpunt kiezen wij het gedrag dat iemand vertoont. Dit gedrag kan effectief zijn 
(passend bij de functie) of niet. Als er geen goede match is, moet gezocht worden wat er voor 
nodig is om het gedrag te veranderen en in lijn te brengen met de wens / functievereisten.  
 
Het model van Bateson laat zien dat iemands gedrag enerzijds wordt bepaald door de 
omstandigheden (environment) en anderzijds door interne factoren, zoals zijn of haar 
vaardigheden (Capacities), onderliggende overtuigingen (Believes) en identiteit (Are). Er zijn 
mensen wiens gedrag vooral afhankelijk is van de externe omstandigheden. Deze mensen 
hebben een external locus of control. Het ligt dan altijd aan anderen of aan de 
omstandigheden… Anderen laten zich meer leiden door hun eigen vaardigheden, 
overtuigingen en identiteit. Deze mensen hebben een sterkere internal locus of control.  
 
Vaardigheden (capacities) zijn te ontwikkelen door te leren en te trainen. Denk bijvoorbeeld 
aan het omgaan met lastige patiënten of het aanspreken van een collega die de kantjes er 
afloopt. Vaardigheden omvatten ‘kennen’ en ‘kunnen’; dingen die je geleerd hebt. Maar 
vaardigheden worden eveneens bepaald door waarden en overtuigingen. Overtuigingen 
(believes) zijn stellingen of meningen, die niet (helemaal) empirisch onderbouwd kunnen 
worden (anders zijn het ‘omstandigheden’!), maar die op basis van identiteit en waarden 
‘graag’ voor waar worden aangenomen. Deze overtuigingen kunnen ‘bekrachtigend’ of 
‘belemmerend’ werken richting de gewenste vaardigheden en gedrag. De identiteit ten slotte 
ligt nog dieper en heeft betrekking op hoe iemand zichzelf ziet, welke waarden hij koestert en 
wat hem drijft. “Ben ik tijdens de bespreking met de arts-assistent vooral de medisch expert of 
zie ik mezelf meer als coach?”  

Context

Gedrag 

Vaardigheden 

Overtuigingen

Identiteit
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Zoals gezegd is er dus een soort hiërarchie tussen identiteit, overtuigingen en vaardigheden. 
De identiteit is van invloed op de overtuigingen die iemand ontwikkelt, deze zijn weer van 
invloed op de vaardigheden die iemand ontwikkelt en de vaardigheden zijn weer van invloed 
op het gedrag. De omgeving kent daarentegen een duidelijke wederkerige relatie met gedrag; 
de omgeving is van invloed op het gedrag, maar tegelijkertijd is het gedrag van invloed op de 
omgeving.  
 
De kernvraag bij de analyse is dus, uitgaande van duidelijke omschreven gewenst gedrag; waar 
zitten de belemmeringen om het gewenste gedrag te laten zien. Of anders gezegd: waar liggen 
de aangrijpingspunten voor ontwikkeling?  
 in omgevingsfactoren (organisatie, faciliteiten, onderlinge verhoudingen et cetera) die mijn 

gedrag bepalen? 
 in mijn vaardigheden; mijn kennis en kunde? 
 in mijn opvattingen of overtuigingen? 
 of in mijn persoonlijke missie en zelfbeeld? 
 
Het is duidelijk dat elk niveau zijn eigen interventies vraagt en dat de ‘diepere’ niveaus van 
identiteit en overtuigingen lastiger zijn te veranderen dan vaardigheden en context. In 
onderstaande tabellen wordt nader ingegaan op de verschillende niveaus en mogelijke 
interventies.  
 

‘Are’/identiteit  

Hulpvragen  Interventies  

 Hoe zie ik mijzelf (als medisch specialist)? 
 Wie ben ik in relatie tot...? 
 Wat is mijn missie? 
 Op welke rollen (CanMED) leg ik het accent? 
 Waartoe ben ik...? 

 Bezinning 
 Vorming 
 Coaching  
 Sabbatical leave  

 

 

‘Believes’/overtuigingen  

Hulpvragen  Interventies  

 Wat zijn mijn persoonlijke waarden, normen, 
overtuigingen?  

 Wat betekent de afgelegde eed voor mij? 
 Wat vind ik als arts, collega, persoon belangrijk? 

 Coaching 
 Intervisie  

 

‘Capacities’/vaardigheden 

Hulpvragen  Interventies  

 Over welke kennis en kunde beschik ik? 
 Hoe staat het met de competenties bij elke 

CanMED-rol? 
 Wanneer mis ik de vaardigheden om het gedrag 

te vertonen dat ik zou willen?  

 Opleiding 
 Nascholing 
 Training 
 Stage 
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 Waar kan ik een voorbeeld voor anderen zijn en 
waar valt het nodige te leren? 

 

‘Environment’/omgeving 

Hulpvragen  Interventies  

 Welke omstandigheden hinderen mij in mijn 
functioneren? 
 fysiek 
 organisatorisch 
 sociaal 
 privé 
 systemen en hulpmiddelen 
 afspraken, richtlijnen en verwachtingen van 

anderen 

 Aanpassingen in de functie/ 
omstandigheden 
(taakverdeling, werktijden, et 
cetera) 

 Jezelf onafhankelijker maken 
van omstandigheden  

 

 
 

Four rooms of change. Weisbord.  
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Kernkwadranten. D. Ofmann 
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Procedure bespreekbaar maken individueel functioneren  

 

 

De maatschap beschikt over de volgende procedure om elkaar op vermeend ongewenst 
gedrag aan te spreken. Dit betreft gedrag in de brede zin van het woord, dus zowel op het 
terrein van de patiëntenzorg, de onderlinge samenwerking en bejegening en het nakomen van 
gemaakte afspraken en andere zaken die men redelijkerwijs van een maatschapslid mag 
verwachten.  

Gevallen van calamiteiten7, strafbare feiten8 en signalen van alcohol en drugs vallen niet onder 
deze procedure. Bij constatering (of verdenking van) deze zaken geldt een aparte 
meldingsplicht aan de raad van bestuur. 

De procedure ‘Bespreekbaar maken van individueel functioneren’ is opgesteld om ervoor zorg 
te dragen dat: 
 door vroegtijdige signalering escalatie wordt voorkomen 
 verrassingen c.q. het gevoel overvallen te worden, wordt voorkomen 
 niet over de persoon maar met de persoon wordt gesproken 
 de inhoud van de kwestie centraal blijft staan en het daarbij behorende streven naar 

objectivering 
 zorgvuldigheid in termen van hoor en wederhoor wordt toegepast 
 leden de mogelijkheid heeft en krijgt om hun gedrag aan te passen 
 vrijblijvendheid wordt voorkomen. 
 

  

                                                           
 
7  Een calamiteit is iedere gebeurtenis die tot de dood of een ernstig schadelijk gevolg voor de patiënt heeft geleid.    

8  Het punt van strafbare feiten staat (nog) niet in het de ‘formele procedure disfunctioneren’, maar dient daarin wel te 

worden opgenomen.    

Procedure ongewenst gedrag

Uitgangspunten:

 vrijblijvendheid wegnemen

 ruimte voor verbetering 

 van klein en veilig naar breed en formeel

 elke fase afsluiten met concrete afspraak

1. Individueel gesprek

2. Gesprek met collega

3. Gesprek met bestuur

4. In vakgroepsvergadering

5. Melding stafbestuur/raad van bestuur

6. Vanaf hier; procedure staf/ziekenhuis
07-064-12
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De procedure bestaat uit een aantal fasen en is cumulatief opgebouwd:  
1. het vroegtijdig signaleren en oplossen 
2. het betrekken van een (functionele) collega  
3. het betrekken van het bestuur 
4. het formeel gesprek met het dagelijks bestuur 
5. de melding in de maatschapsvergadering  
6. het betrekken van coöperatiebestuur en raad van bestuur.  
 
Bij elk van de stappen is het streven om tot duurzame verbeterafspraken te komen die effect 
sorteren. Hierbij staan diverse oplossingsrichtingen open, waaronder (bij)scholing, externe 
begeleiding en dergelijke. De opzet is zodanig dat indien de vorige fase niet in het bedoelde 
effect sorteert, wordt overgegaan naar de volgende fase. Het geheel krijgt zo een formeler 
karakter en zaken worden op een gegeven moment gedocumenteerd.  
 

Vanaf stap 6 in de procedure wordt aangesloten bij de ‘Formele procedure disfunctioneren’ van 
de medische staf.  
 
1. Vroegtijdig signaleren en oplossen 
Binnen de maatschap geldt als regel dat elk lid van de maatschap gedrag of incidenten, waarbij 
hij/zij of een ander lid van de maatschap betrokken is, vroegtijdig, adequaat en in de juiste 
context bespreekbaar zal maken. Dit gebeurt in een bilateraal feedbackgesprek met 
betreffende collega. De geldende spelregels van feedback geven en feedback nemen worden 
daarbij gehanteerd. In dit eerste gesprek wordt getracht afspraken te maken om het incident 
uit de wereld te krijgen en daarnaast, indien mogelijk, een leeropgave te formuleren. Daarbij 
wordt altijd een afspraak voor een tweede gesprek gemaakt om het effect van de afspraken 
vast te stellen.  
 
In uitzonderlijke gevallen, bijvoorbeeld bij gedrag of handelingen met een onwettige karakter 
of met ernstige consequenties voor de patiëntenzorg, de patiëntveiligheid of continuïteit van 
de maatschap, wordt direct na ‘signalering’ opgeschaald naar stap 6.  
 
2. Een collega erbij betrekken  
Mocht dit tweede gesprek (voor een van) beiden niet of onvoldoende leiden tot oplossing van 
het incident c.q. het nakomen van de gemaakte afspraak, dan zal een ander lid van de 
maatschap hierbij betrokken worden. Dit kan in principe elk ander lid van de maatschap zijn.  
Het desbetreffende maatschapslid heeft een gesprek met betrokkenen, past hoor en 
wederhoor toe en brengt verslag uit aan betrokkenen en tracht daarover afspraken met hen te 
maken. Ook hier wordt een tweede gesprek gepland om na te gaan of de afspraken worden 
nagekomen.  
 
3. Het dagelijks bestuur erbij betrekken 
Mocht deze tweede fase niet tot het gewenste resultaat leiden, dan wordt de kwestie door het 
desbetreffende maatschapslid met het bestuur besproken en worden de betrokken leden van 
de maatschap uitgenodigd om hun visie op het geheel te geven.  
Mocht één van de bestuursleden betrokkene zijn, dan wordt een ander lid van de maatschap 
aan het bestuur toegevoegd (in het uiterste geval een aparte commissie van drie personen). 
Vervolgens wordt getracht om afspraken te maken om alsnog tot oplossing van de kwestie te 
komen. Ook hier wordt een afspraak gemaakt voor een tweede gesprek. Van het eerste en het 
tweede gesprek wordt een verslag gemaakt dat binnen het dagelijks bestuur wordt besproken 
en gearchiveerd. Er wordt nog geen melding gedaan in de maatschapsvergadering.  
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4. Formeel gesprek met het bestuur 
Indien fase drie onbevredigend eindigt, kan het dagelijks bestuur beslissen een extra gesprek 
te houden met de betrokkene. Ook van dit extra gesprek wordt een verslag met de gemaakte 
afspraken opgesteld. Als de kwestie één van de bestuursleden betreft, zal deze bij die 
besluitvorming niet aanwezig zijn. Op de maatschapsvergadering wordt door het bestuur 
melding gedaan van de gemaakte afspraak. Ook hier geldt een tweede gesprek om de 
gemaakte afspraken te toetsen. De uitkomst hiervan wordt ook gemeld op de 
maatschapsvergadering.  
 
5. Bespreking in de maatschapsvergadering  
Zeker in het geval van een onbevredigende afloop van fase vier, maar ook om andere redenen 
kan het bestuur of de betrokkene beslissen een en ander in de maatschapsvergadering te 
bespreken. Dit is pas mogelijk nadat het formele gesprek (fase vier) is gehouden. De 
maatschapsvergadering neemt een besluit of het bepaalde gedrag door betrokken 
maatschapslid dient te worden verbeterd. Hierna wordt door het bestuur een toetsbare en 
schriftelijk vastgelegde afspraak gemaakt met betrokkene. Mocht dit niet lukken naar het 
oordeel van bestuur c.q. betrokkene, of mocht tijdens de evaluatie na de afgesproken periode 
(maximaal drie maanden) worden vastgesteld dat de afspraak niet of onvoldoende wordt 
nagekomen, dan gaat fase zes in. Op de vergadering van de maatschap wordt melding gedaan 
van de resultaten van deze stap 5. 
 
6. Coöperatiebestuur en raad van bestuur 
Mocht het voorgaande onvoldoende leiden tot verbetering, dan wordt door het maatschaps-
bestuur schriftelijk melding gedaan bij het stafbestuur of MSB-VCL-bestuur van vermeend 
disfunctioneren. Het stafbestuur c.q. MSB-VCL-bestuur stelt de raad van bestuur van het 
ziekenhuis op de hoogte. Indien de melding in behandeling wordt genomen, treedt het bestuur 
op als melder en als vertegenwoordiger van de maatschap. Mocht één van de bestuursleden 
betrokkene zijn, dan wordt een ander lid van de maatschap aan het bestuur toegevoegd. 
 
Nota bene 
De maatschap cardiologie streeft er uitdrukkelijk naar om eventueel problematisch gedrag van 
een collega volgens de hierboven beschreven procedure intern op te lossen. Indien 
inschakeling van het stafbestuur of MSB-VCL-bestuur noodzakelijk is, geschiedt dat door het 
dagelijks bestuur (stap 6). In uitzonderlijke gevallen kan, conform de ‘Formele procedure 
disfunctioneren’ van de medische staf en/of het MSB-VCL, ook een ander lid van de medische 
staf direct bij het staf- of MSB-VCL-bestuur een melding disfunctioneren doen. Onder 
disfunctioneren wordt verstaan dat er sprake is van langer bestaande, recidiverende en 
therapieresistente problemen. Dit kan zowel betrekking hebben op inhoudelijk functioneren 
als op communicatieve en organisatorische aspecten, intern dan wel extern 
(patiënt/medewerker).  
 
 

Ad. 3. Leiderschap 

a. Persoonlijk leiderschap (PPA).  
b. Leiderschap bij verandering (Kotter). 
c. Start with Why, Simon Sinek. 
d. Doorbreek de cirkel. Arend Ardon.  
e. Beïnvloedingsstrategieën bij verandering, dr. J Boonstra. 
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a. Persoonlijk leiderschap; Persoonlijk Profiel Analyse (PPA) Thomas International 
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b. Leiderschap bij verandering (Kotter) 
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c. Start with Why, Simon Sinek 

 

 

TED talk video: https://www.youtube.com/watch?v=sioZd3AxmnE 
 
 
 

https://www.youtube.com/watch?v=sioZd3AxmnE
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d. Doorbreek de cirkel. Arend Ardon. 

Doorbreek de cirkel - De zes principes9. 

 

1. Herken hardnekkige situaties 

Soms zijn het probleem en de oplossing glashelder. Dan moet je 'gewoon' ingrijpen. Maar in 
taaie situaties leidt ingrijpen vaak tot verergering van het probleem. Dan moet je vooral 
begrijpen hoe je die zelf in stand houdt door je manier van denken en handelen. Hoe herken je 
zulke situaties? 
 

2. Weet hoe je denkt over veranderen 

Onbewust heb je allerlei aannames over hoe veranderingsprocessen werken. Vaak zijn die 
aannames gebaseerd op het idee dat jij als manager verandering kunt invoeren. Die aannames 
sturen je keuzes en kunnen je behoorlijk in de problemen brengen. Je kunt veranderprocessen 
nieuw leven inblazen door je aannames te veranderen.  
 

3. Zie wat je doet als het spannend wordt 

De sleutel voor succesvol veranderen ligt in het hier en nu: wat gebeurt er tussen jou en 
anderen in dagelijkse interacties? Je kent het belang van betrekken van medewerkers, goed 
luisteren en doorvragen op zorgen. Maar de kans is groot dat je iets heel anders doet als het 
erop aankomt. Want als het spannend wordt, neemt onze automatische piloot het van ons 
over. Onbewust proberen we de situatie eenzijdig in de hand te houden. En zo ondermijnen 
we het veranderproces. Als je ziet wat je doet, kun je van je automatische piloot overschakelen 
op handbediening. 
 

4. Begrijp hoe je de situatie zelf in stand houdt 

Als veranderingen moeizaam verlopen, heb je soms het gevoel dat je in cirkeltjes draait. Dat 
gevoel is waarschijnlijk reëel. Grote kans dat je met anderen in een vicieuze cirkel beland bent. 
Je holt samen in een muizenrad. En zo houd je de bestaande situatie in stand. Je kunt het 
muizenrad stilzetten.  
 

5. Durf het onbespreekbare bespreekbaar te maken 

Leren doe je door in openheid de effectiviteit van je acties te onderzoeken. Maar daar zijn we 
niet zo goed in. Vaak proberen we informatie over onze ineffectiviteit onder tafel te moffelen. 
Op manieren die heel logisch en onopvallend zijn, met zogenaamde defensieve strategieën. Zo 
zetten we leren en veranderen  behoorlijk vast. Bespreekbaar maken blijkt erg effectief.  
 

6. Begin in het klein 

We praten veel over verandering en zetten allerlei projecten op. Maar echt veranderen komt 
tot stand als je een klimaat weet te stimuleren waarin je samen in alle openheid leert van wat 
er gebeurt. Een transparante leidraad biedt je houvast om dat in de praktijk te brengen.  
 

 

                                                           
 
9  Uit: 'Doorbreek de cirkel' van Arend Ardon. 
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e. Beïnvloedingsstrategieën bij verandering  

 
 



damhuiselshoutverschure PROFESSIONALISERING MEDISCH LEIDERS  P A G I N A  4 2  
 

 
 
  



damhuiselshoutverschure PROFESSIONALISERING MEDISCH LEIDERS  P A G I N A  4 3  
 

 
 



damhuiselshoutverschure PROFESSIONALISERING MEDISCH LEIDERS  P A G I N A  4 4  
 

 
 
 

 
  



damhuiselshoutverschure PROFESSIONALISERING MEDISCH LEIDERS  P A G I N A  4 5  
 

Ad. 4. Omgaan met belangenverschillen/conflicthantering 

a. Excellent onderhandelen, Fisher, Patton en Ury.  
b. Escalatieladder van Glasl.   

 
Excellent onderhandelen: omgaan met belangenverschillen; het creëren van win-win situaties 
 

Gepubliceerd in Medisch Ondernemen (april 2006) 

 
Alle neuzen in dezelfde richting. De droom van elke ondernemer. De realiteit is echter dat 
overal waar mensen (samen)werken er verschillen in belangen kunnen bestaan. Enkele 
voorbeelden: 
 Eén van uw assistentes wil parttime gaan werken (met behoud van salaris). 
 Het ziekenhuis wil de herhalingsfactor omlaag brengen. 
 Er moet een contract gesloten worden met een leverancier. 
 Eén van uw patiënten wil een aangepast behandeltraject volgen.  

 
Er zijn teams en ondernemingen waar vanuit zulke belangenverschillen win-win situaties 
worden gecreëerd en er zijn teams die aan belangentegenstellingen ten gronde gaan. Hoe 
bereikt u als zorgondernemer deze win-win situaties?  
 
In die gevallen, waarin op constructieve manier wordt omgegaan met belangenverschillen, 
zien we dat partijen onderhandelen vanuit een oprechte zorg voor zowel het onderhouden van 
de goede relatie als aan het tegemoet komen aan de verschillende belangen.  
 
         Hoog 

 
 
 
 
 

   Het belang van de relatie 

 
 
 
 
         Laag 

  
        Laag               Het eigen belang                Hoog 

 
Om in goede samenwerking tot win-win oplossingen te komen is een aantal uitgangspunten en 
stappen van belang. 
 

Scheid 'mens' en 'onderwerp' 

Aan beide moet gewerkt worden. De neiging is vaak om zich vooral op de inhoud te 
concentreren en de relatie als bijzaak te beschouwen. Medici zijn zelfs opgevoed in het 
onderhouden van een zekere persoonlijke (professionele) distantie ten opzichte van de cliënt. 
Professionele onderhandelaars weten echter dat de relatie de basis vormt voor het proces. In 
het onderhandelingsproces wordt de relatie daarom ook ‘met voorrang’ behandeld op het 
moment dat er zaken voorvallen die de relatie onder druk zetten. Dit wordt direct aan de orde 

Toegeven    Samenwerken 

 

 

 

 

Compromis zoeken 

 

 

 

 

Vermijden    Doordrukken 

Verlies-win Win-win 

Verlies-verlies Win-verlies 
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gesteld om het vertrouwen, respect en dergelijke te herstellen. Daarna kan de inhoud weer 
worden opgepakt.  
 

<Als uw assistente geëmotioneerd raakt bij het ‘onderhandelen’ over haar parttimewens, 
dan is het zaak eerst te onderzoeken waar de emotie vandaan komt. Misschien is zij nog 
boos vanwege een andere kwestie of misschien is zij bang dat u haar verzoek niet serieus 
neemt. Dan zal dus eerst de relatie hersteld moeten worden en daarna kunt u weer 
inhoudelijk verder praten.>  

 

Richt u op 'belangen', niet op 'standpunten' 

Standpunten zijn het blok aan het been bij onderhandelingen. Met standpunten en 
argumenten graven partijen zich in. Het wordt dan bijna onmogelijk om nog flexibel, creatief 
tot goede oplossingen te komen. Achter tegengestelde standpunten gaan ook gezamenlijke en 
verenigbare belangen schuil. De kunst is daarom om te zoeken naar de achterliggende 
belangen. Wees zelf duidelijk over uw belangen en bevraag de andere partij op zijn belangen. 
Ook (of zeker) wanneer deze ertoe neigt zich positioneel (standpunten) op te stellen. Door 
elkaars belangen serieus te nemen en goed te verkennen komen vaak allerlei belangen naar 
boven welke niet strijdig zijn. Ook blijkt er vaak sprake te zijn van bepaalde gedeelde belangen. 
Met het benoemen van deze belangen ontstaat een grotere oplossingsruimte. Er zijn meer 
mogelijkheden om afspraken te maken waarmee bepaalde belangen gediend zijn. Beide 
partijen hebben er dus baat bij om hun belangen op tafel te leggen, want alleen dan kan er 
creatief naar oplossingen worden gezocht die hieraan tegemoet komen. Deze ‘divergente’ 
manier van denken is een uitdaging voor met name medici, omdat het haaks staat op de 
convergente manier van denken waarin zij zijn getraind. Een medicus tracht immers zo snel 
mogelijk vanuit een breed probleem (symptomen), door middel van diagnostiek en uitsluiting, 
te focussen en tot een oordeel (diagnose) te komen.  
 

<Uw assistente vraagt om een parttime-aanstelling, maar vanuit welk belang? Misschien 
vindt zij het werk te zwaar. Of misschien heeft zij problemen om een goede kinderopvang 
te regelen. Of misschien is het werk te eentonig en wil zij andere dingen ernaast doen. En 
wat zijn uw belangen? Wilt u haar behouden? Wilt u misschien juist uitbreiden? Of moet er 
gewoon een bepaalde hoeveelheid werk worden gedaan? Of gaat het u om continuïteit?> 

 

Zoek naar oplossingen in wederzijds belang 

De oplossingscreativiteit kan worden bevorderd door eerst brainstormend te zoeken naar 
wederzijds voordeel en niet te snel te oordelen en te beslissen. Om creatief te zoeken naar 
oplossingen moeten daarom de volgende valkuilen worden vermeden: 
 het ene juiste antwoord zoeken; vaak ligt de optimale oplossing in een combinatie van 

afspraken 
 denken dat zaken vast liggen; niet getoetste vooronderstellingen beperken onnodig de 

oplossingsruimte op voorhand 
 voorbarig oordelen; maak een goede afweging van positieve en negatieve consequenties 

voor beide partijen en beslis pas als het gehele plaatje helder is 
 denken dat de ander zijn eigen probleem op moet lossen; probeer de ander te helpen om 

ja te kunnen zeggen. De kern van samenwerken is juist dat je door elkaar te helpen tot 
betere uitkomsten kunt komen.  
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<Na het uitwisselen van alle belangen komt u al brainstormend met haar tot de volgende 
oplossing; uw assistente gaat 32 uur werken en deels in die tijd en deels in haar vrije tijd 
een tweejarige Hbo-opleiding office management volgen. U betaalt deze opleiding. Zij 
spreidt de uren en maakt afspraken met haar collega’s zodanig dat de continuïteit is 
gewaarborgd. Omdat uw onderneming snel groeit, neemt u indien nodig extra personeel 
aan. Uw assistente gaat zorg dragen voor de professionalisering en coördinatie van de 
praktijkorganisatie.>       

 

Zoek naar objectieve criteria 

Stel gezamenlijk objectieve criteria vast op basis waarvan een besluit kan worden genomen. 
Het gaat dus om het zoeken van valide redeneringen, algemeen aanvaarde principes, criteria 
en normen. Op basis daarvan kan de knoop worden doorgehakt. Laat u dus in deze fase niet 
verleiden of dwingen tot koehandel. Blijf redeneren. De goede oplossing kent zoveel mogelijk 
win-win elementen voor alle partijen. In het slechtste geval dient de pijn op een aanvaardbare 
wijze verdeeld te worden. De ultieme toets is dat alle partijen met de uitkomst kunnen leven.  
 
Tot slot rest het discussiepunt van haar salaris. Er wordt afgesproken dat dit aan de 
deeltijdfactor wordt aangepast (algemeen aanvaardbaar principe) en dat er na haar 
diplomering op basis van de FWG een weging van haar functie zal plaatsvinden (objectief 
criterium) op basis waarvan het salaris wordt bepaald.  

 
Het goed kunnen omgaan met belangentegenstellingen en het creëren van win-win 
oplossingen beperkt zich niet tot kwesties binnen de onderneming, maar geldt evenzeer voor 
de relatie met externe partijen zoals leveranciers, financiers, samenwerkingspartners en last 
but not least ook de cliënt.  Een essentiële competentie dus voor het succes van uw 
onderneming!  
 
Literatuur: Excellent onderhandelen (31e druk) Fisher, Ury, Patton. Harvard Negotiation Project 
(HNP).   
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Escalatieladder, Glasl 
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ad. 5. Teamontwikkeling  

a. Model voor teamontwikkeling, Bruce Tuckman 
b. The Five disfunctions of a team, Peter Lencioni  
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c. Triade model, prof. Theo Poiesz 

 

 
 

In zijn boek "Gedragsmanagement, waarom mensen zich (niet) gedragen", uitgegeven door 
Wormer, Inmerc bv. (1999) beschrijft Theo Poiesz zijn Triade-model. Het is een instrument 
waarmee gedrag kan worden verklaard, voorspeld en beïnvloed. In dit triademodel wordt 
gedrag bepaald door drie factoren: motivatie, capaciteit en gelegenheid. Hieronder zal ik de 
factoren kort aanstippen. 
 
Motivatie:  
Motivatie is de mate waarin de persoon een doel wenst te bereiken, of interesse heeft voor 
bepaald gedrag. 
 
Capaciteit:  
Capaciteit is de mate waarin de persoon zelf over de eigenschappen, vaardigheden of 
instrumenten beschikt om een bepaald gedrag uit te voeren. 
 
Gelegenheid:  
Gelegenheid betreft de mate waarin de buiten de persoon gelegen omstandigheden 
bevorderend of remmend inwerken op bepaald gedrag. Het samenspel van deze factoren leidt 
uiteindelijk tot gedrag en gedragsverandering. 
 
(Een visuele voorstelling van het Triade-model met hoge waarden voor M (Motivatie) en G 
(Gelegenheid) en een lagere waarde voor C (Capaciteit). De stippellijn duidt op de maximum 
waarde voor C.) 
 


