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Veilig én efficiënt werken, droom of werkelijkheid?
Een onderzoek naar de relatie van SURPASS op de efficiëntie op de operatiekamer
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Samenvatting 

Dit onderzoek heeft plaatsgevonden in het TweeSteden ziekenhuis in Tilburg. Dit ziekenhuis bevindt zich in een veranderingsproces waarbij ze het instrument SURPASS, een checklist voor het gehele operatieve proces, wil implementeren om de veiligheid binnen het operatieve proces te verhogen. Daarnaast is er de voortdurende uitdaging om de kostbare OK-tijd zo efficiënt mogelijk te gebruiken. In dit onderzoek is onderzocht op welke manier de planning van het preoperatief proces verbeterd kan worden ter verhoging van de efficiëntie op de OK bij invoering van SURPASS. 
Dit onderzoek is een ´business problem-solving’ project. Hierbij is eerst het huidige preoperatieve proces in kaart gebracht door interviews met betrokkenen bij het preoperatieve proces en participerende observaties in de praktijk. Vervolgens zijn er diverse groepssessies georganiseerd met allerlei professionals uit het operatieve proces. Hierin zijn de huidige en eventuele nieuwe efficiëntie problemen en onderliggende oorzaken besproken. Uiteindelijk is er door middel van ‘value stream mapping’ uit de stroming lean thinking een ‘redesign’ van het bestaande proces gecreëerd. 

Uit de verzamelde data kwam naar voren dat het preoperatieve proces een complex proces is. Er zijn verschillende afdelingen en professionals bij het proces betrokken. Efficiëntie problemen worden in dit onderzoek gedefinieerd als onbenutte OK-tijd. Iedere week gaat er gemiddeld 9% van de kostbare OK-tijd verloren. Deze onbenutte OK-tijd had diverse oorzaken te verdelen in late start, voortijdig afgelopen sessie (vroegloop) en afzeggingen. De meest voorkomende oorzaken van afzeggingen zijn ‘patiënt afgekeurd voor OK’, ‘electieve programma te groot’, ‘indicatie komen te vervallen’ en ‘patiënt wil niet meer’. Efficiëntie problemen door de invoering van SURPASS zullen zich voornamelijk voordoen wanneer het proces niet is ingericht op de implementatie van SURPASS. Het is belangrijk het proces aan te laten sluiten op de gestelde richtlijnen en de betrokken medewerkers te informeren zodat er vooraf bewustwording en motivatie gecreëerd wordt.

Uit de groepssessies kan geconcludeerd worden dat SURPASS niet alle efficiëntie problemen in het TweeSteden ziekenhuis gaat voorkomen. SURPASS zal namelijk voor geen van de oorzaken van afzeggingen een oplossing zijn. Toch kan het wel bijdragen aan het verbeteren van de efficiëntie in het peroperatieve proces. Door het checken van bepaalde zaken op een vast moment en het vastleggen van afspraken, zal de communicatie tussen professionals verbeterd worden. Er zal minder op het laatste moment gecorrigeerd moeten worden wat zorgt voor een efficiënter operatief proces. Het nieuwe preoperatieve proces is ook efficiënter ingericht doordat verschillende verspillingen zoals beweging, onnodige processtappen en voorraad, geëlimineerd zijn. 
De invoering van SURPASS kan ook efficiëntie problemen veroorzaken. Dit is afhankelijk van de manier waarop het ziekenhuis omgaat met de stopmomenten. Wanneer het proces wordt stil gelegd omdat er niet aan alle checks voldaan is kan dit, door vertraging in het proces, leiden tot efficiëntie verlies. Het is te voorkomen door de stopmomenten minder hard te hanteren. Dit zal leiden tot minder efficiëntie problemen maar zal wel ten kostte gaan van de veiligheid in het operatieve proces. 

Geconcludeerd kan worden dat er een relatie bestaat tussen veiligheid en efficiëntie. Uit dit onderzoek blijkt dat SURPASS een positieve invloed kan hebben op de efficiëntie alleen is dit afhankelijk van de context waarin het wordt geïmplementeerd. Daar moet echter tegenover gezet worden dat er ook zaken zijn waarvoor SURPASS geen efficiëntie verbetering gaat neerzetten.
Summary
This study has been conducted at the TweeSteden hospital in Tilburg. This hospital is in a transformation process whereby they want to implement the instrument SURPASS, a checklist for the whole surgical process, to increase the safety within the surgical process. In addition there is a constant challenge to use the costly OR time as efficient as possible. This study examined how the planning of the preoperative process can be improved, to increase the efficiency at the OR with the introduction of SURPASS.

This study is a ‘business problem-solving’ project. First the current preoperative process is mapped through interviews with those who are involved in the preoperative process and participatory observations. In various group sessions with professionals from the surgical process the current and new efficiency problems and underlying causes are discussed. Finally a ‘redesign’ of the current process is created through ‘value stream mapping’ from the principles of lean thinking.
The collected data showed that the preoperative process is a complex process. There are various departments and professionals involved. In this study, efficiency problems are defined as un-used OR time. Every week, on average 9% of precious OR time gets lost. This un-used OR time has various causes which can be divided in late start, early ending and cancellations of sessions. The most common causes of cancellations were ‘patient rejected for operation’, ‘elective program too big’, ‘indicator laps’ and ‘patient doesn’t want anymore’. Efficiency problems following from the introduction of SURPASS will mainly occur when the process doesn’t meet the requirements of SURPASS. It is important to align the process with the guidelines of SURPASS and to inform the employees in advance so that awareness and motivation can be created. 

After the group sessions it can be concluded that SURPASS won’t prevent all efficiency problems at the TweeSteden hospital. SURPASS won’t be a solution to any of the causes of cancellations. Nevertheless, it can contribute to improving the efficiency in the perioperative process. Through checking certain things at a fixed time and to record the agreements, the communication between professionals will improve. There will be less to correct at the final moment which creates a more efficient surgical process. The new preoperative process is also more efficient because different wastes like motion, unnecessary process steps and inventory, are eliminated.  

The introduction of SURPASS can also cause efficiency problems. This depends on the way the hospital is dealing with the stopping rules. When the process is stopped because not all of the checks were done, it can, due to delays in the process, lead to a loss of efficiency. Through defining the stopping rules more flexible, this can be prevented. This will lead to less efficiency problems but also to less safety in the surgical process.

It can be concluded that there is a relationship between safety and efficiency. This study shows that SURPASS can have a positive impact on the efficiency, only it depends on the context where it is implemented. Moreover there remain things where SURPASS won’t lead to the efficiency improvement.
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Hoofdstuk 1: Inleiding
De kwaliteit van zorg is sinds een aantal jaren een veel besproken onderwerp. Het Institute of Medicine (IOM) beschrijft het begrip kwaliteit als “the degree to which health services for individuals and populations increase the likelihood of desired health outcomes and are consistent with current professional knowledge” (IOM 1996). Om kwaliteit in de zorg te realiseren beschrijft het IOM in het verschenen rapport zes pijlers waaraan kwalitatief goede zorg moet voldoen, namelijk veiligheid, effectiviteit, efficiëntie, patiëntgerichtheid, tijdigheid en toegankelijkheid. Dit heeft in veel landen binnen de cure sector geleid tot programma’s en initiatieven die de kwaliteit van de zorg binnen de sector moeten verbeteren.
De laatste jaren zijn er veel ontwikkelingen op het gebied van veilige zorg rondom het operatieve proces. In 2008 lanceerde de World Health Organization de campagne ‘Safe surgery saves lives’. Hierbij worden richtlijnen gelanceerd om de veiligheid op de operatiekamer te vergroten (WHO 2008). 

“Het operatief proces is een kernactiviteit in het ziekenhuis. Het is een geheel van handelingen, die nodig zijn om een probleem bij een patiënt operatief te behandelen en dat vanaf de verwijzing tot en met het ontslag uit behandeling plaatsvindt in een tweedelijns instelling van de gezondheidszorg. Het is een complex proces, dat niet alleen bestaat uit diagnostiek en indicatiestelling voor de operatie. Ook de preoperatieve beoordeling met risico-inschatting, de opname- en OK planning, de voorbereiding en uitvoering van de operatie op de operatiekamer, de controle op de verkoeverafdeling en de organisatie en inhoud van de nazorg vallen hieronder. Belangrijk zijn ook de noodzakelijke en adequate verslaglegging en informatievoorziening aan patiënt, betrokken behandelaars en verwijzer” (IGZ 2008:11). 

Het operatief proces is in drie fasen op te delen namelijk het preoperatief proces, het peroperatief proces en het postoperatief proces (IGZ 2010). Het preoperatieve proces loopt van polikliniek tot aan de toegangsdeur van het OK-complex. Het peroperatieve proces loopt van de toegangsdeur van het OK-complex tot de toegangsdeur van de verkoeverafdeling en het postoperatieve proces start op de verkoeverafdeling en eindigt bij ontslag uit het ziekenhuis (ibid.).

1.1 Veiligheid op de OK

Uit het rapport ´to err is human´ blijkt dat er in het operatieve proces regelmatig incidenten en complicaties voorkomen die relatief ernstige gevolgen hebben (IOM 1999). Van de totale incidenten tijdens een ziekenhuisopname werd 51,4% genoteerd tijdens het operatief proces (Thomas e.a. 2000). Ongeveer de helft van de ernstige complicaties wordt als vermijdbaar beschouwd (Healey e.a. 2002:6). Ook in Nederland speelt dit probleem want uit het rapport ‘onbedoelde schade in Nederlandse ziekenhuizen’ (Nivel 2007) blijkt dat ieder jaar ongeveer 30.000 patiënten vermijdbare schade oplopen tijdens de behandeling in het ziekenhuis. Van de onbedoelde schade was 54% gerelateerd aan chirurgische ingrepen (ibid.). 

Zoals blijkt uit de hierboven gegeven cijfers kent het operatief proces vanuit het oogpunt van patiëntveiligheid veel risico’s. Dit komt omdat er in korte tijd hoogwaardige en complexe zorg verleend wordt door veel verschillende beroepsbeoefenaren (IGZ 2008). De meest voorkomende oorzaken van incidenten zijn misverstanden in de samenwerking, een gebrek aan afstemming tussen afdelingen, het niet helemaal volgen van protocollen en afspraken en daarnaast het onvoldoende uitvoeren van dubbel checks (Nivel 2008). Maar ook de toenemende hightech in de operatiekamer, de stijgende complexiteit van chirurgische ingrepen en het steeds grotere aantal professionals in de operatiekamer dragen hieraan bij (Wauben e.a. 2010). Fouten kunnen consequenties hebben voor de patiënt, van klein letsel tot overlijden. Naast de impact die dit heeft voor de patiënt of familie kan dit ook leiden tot hogere kosten voor de gezondheidszorg zoals verlenging opnameduur, heroperatie, extra inzet mankracht en middelen en eventueel claims en rechtszaken.

1.2 Standaardisatie

Medische fouten kunnen binnen een unit, bijvoorbeeld een afdeling, plaatsvinden maar fouten komen vaker voor wanneer er meerdere units bij betrokken zijn. Korte en direct communicatie lijnen gecombineerd met gestandaardiseerde informatie, die tussen afdelingen en organisaties wordt uitgewisseld, minimaliseert misverstanden (Meijboom e.a. 2011).

Standaardisatie, een mogelijkheid om de uniformiteit van de praktijk te verhogen, verhoogt de veiligheid en vermindert mogelijk ook de kosten (Rozich e.a. 2004). Daarbij moet niet alleen gedacht worden aan standaardisatie van de chirurgische omgeving, maar ook van de processen die daarin plaatsvinden (mens-product- en mens-mensinteractie). Een standaardisatie die is doorgevoerd in de luchtvaart is het routinematige gebruik van checklists (Wauben e.a 2010). Hierdoor wordt meer veiligheid gewaarborgd door een vermindering van de afhankelijkheid van het geheugen, standaardisatie van de processen, verbetering van de informatietoegang en de mogelijkheid om feedback te krijgen (Lingard e.a. 2005). Daarnaast kunnen belangrijke zaken door meerdere personen worden gecontroleerd (check and double-check) wat de veiligheid ten goede komt (Wauben e.a. 2010).

De WHO heeft in 2009 bij de eerder genoemde richtlijnen ook een ‘Surgical Safety Checklist’ gepresenteerd om de veiligheid rondom chirurgische patiënten te vergroten (WHO 2008). Hierin worden drie momenten gespecificeerd waarop een aantal items besproken en afgevinkt moeten worden. Voor de inleiding van de anesthesie (sign in), voor de incisie (time out) en voordat de patiënt de operatiekamer verlaat (sign out) (ibid.).
1.3
 SURPASS

In het Academisch Medisch Centrum (AMC) is in 2006 een checklist gevalideerd die ingrijpt op de informatieverzameling en –overdracht en samenwerking tussen de disciplines. De ‘SURgical PAtient Safety System’ (SURPASS)-checklist houdt gedurende het gehele opnametraject toezicht op de chirurgische patiënt en richt zich daarbij vooral op de transfermomenten. Het is een multidisciplinaire lijst die wordt ingevuld door zaalarts, verpleegkundige, operateur, anesthesioloog en OK-assistent. In de checklist is ook een time-out procedure voor de start van de operatie opgenomen (De Vries e.a. 2008). Deze checklist heeft bewezen dat zorgvuldige naleving leidt tot 50% vermindering van sterfte en 33% vermindering van complicaties (De Vries e.a. 2010).  

De SURPASS-checklist wordt in alle fasen van het operatief proces gebruikt, van de start op de polikliniek tot ontslag op de afdeling. Tussendoor zijn bij iedere overdracht personen betrokken die een gedeelte van de checklist moeten invullen. Deze stappen zullen later nog uitgebreid worden toegelicht. Aan de lijst zijn de zogenoemde stopping rules (met de time-out als laatste ‘stopping point’ voor de start van de ingreep) verbonden. De patiënt kan pas door naar de volgende fase van het proces als het bijbehorende deel van de checklist is ingevuld (De Vries e.a. 2008).
1.4
Efficiëntie

De invoering van SURPASS is hoofdzakelijk een organisatorische interventie gericht op het verbeteren van de veiligheid. Bij ziekenhuizen waar SURPASS al is geïmplementeerd is daadwerkelijk een daling van het aantal complicaties te zien (De Vries e.a. 2011). Dit is een voorbeeld van het verbeteren van de veiligheid voor de patiënt. Daarnaast blijkt dat één derde van de fouten op de operatiekamer ook negatieve gevolgen heeft voor het proces zoals vertraging en inefficiëntie (Lingard e.a. 2004). Naast het verbeteren van de veiligheid zal de invoering van SURPASS daarom ook invloed hebben op de prestaties van een of meerdere kwaliteitsdimensies van het IOM zoals de efficiëntie. 

Door de betrokkenheid van personen uit meerdere disciplines is informatie en communicatie een belangrijk onderdeel van het operatieve proces. Een groot deel van alle medische fouten die voorkomen kunnen teruggeleid worden tot miscommunicatie tussen de medewerkers binnen de gezondheidszorg (Kohn 2000). In de studie van Lingard e.a. (2005) is een preoperatieve checklist ontwikkeld en is gebleken dat dit een veelbelovend instrument is om de informatie overdracht tussen professionals te verbeteren. De volgende stap volgens hen is te kijken wat het effect van deze verandering is. Gezien de centrale rol van communicatie in het proces kan dit een veilig en efficiënt proces bevorderen (ibid.).

Een belangrijk punt van de SURPASS-lijst is dat het checken van het proces nu al begint bij het moment van opname in plaats van direct voor de operatie (de Vries e.a. 2008). Onderdeel van de SURPASS checklist is de verplichte time-out procedure. Deze time-out procedure start echter pas laat in het operatieve proces, een soort ‘vijf voor twaalf’-check. Dit kan leiden tot schijnveiligheid en inefficiënt gebruik van ruimte en middelen (De Vries e.a. 2008). Doordat SURPASS start aan het begin van het proces kunnen problemen al ontdekt worden voor de start van de operatie en meegenomen worden in het planningsproces richting operatie. SURPASS zou gezien kunnen worden als een ‘value improvement’, een interventie die de kwaliteit verhoogt en de kosten reduceert of het inkomen verhoogt (Øvretveit 2009a). 

Het tijdig identificeren van problemen en verbeterde communicatie tijdens overdrachtsmomenten kunnen dus leiden tot een betere efficiëntie van het peroperatief proces.

1.5 
Aanleiding voor het onderzoek

Het Tweesteden ziekenhuis bevindt zich op dit moment in een veranderingsproces waarbij ze het instrument SURPASS willen implementeren om de veiligheid binnen het operatieve proces te verhogen. Daarnaast hoopt men op een positieve bijdrage aan de efficiëntie van het peroperatief proces. 

1.6
Doel van het onderzoek

In deze scriptie wordt door middel van een casestudy onderzocht op welke manier de planning van het preoperatief proces verbeterd kan worden ter verhoging van de efficiëntie op de OK bij invoering van SURPASS. De focus zal binnen deze scriptie voornamelijk liggen op het preoperatieve proces van de electieve patiënten, waar de patiënten planning voor de OK ook deel vanuit maakt. Het is een probleem oplossend onderzoek waarmee beoogd wordt aanbevelingen te doen ten behoeve van de planning van het preoperatieve proces met bijbehorende randvoorwaarden. Het nieuwe wenselijke model van het preoperatieve proces zal de huidige werkwijze binnen het TweeSteden ziekenhuis verbeteren en zodoende helpen het peroperatief proces efficiënter in te richten.
1.7
Onderzoeksvraag

De onderzoeksvraag die binnen deze thesis wordt beantwoord luidt als volgt:

“Hoe kan de planning van het preoperatieve proces in het TweeSteden ziekenhuis worden verbeterd bij invoering van SURPASS ter optimalisatie van de efficiëntie in het peroperatieve proces?”

Om deze onderzoeksvraag te kunnen beantwoorden is deze opgedeeld in een aantal deelvragen:

1. Op welke manier is het huidige preoperatieve proces georganiseerd? 

2. Tot welke efficiëntie problemen op de OK leidt het huidige preoperatieve proces? 

3. Aan welke uitgangspunten moet de planning van het preoperatieve proces voldoen volgens SURPASS? Welke stopmomenten worden hierbij gehanteerd?

4. In hoeverre worden de onder vraag 2 benoemde problemen door de invoering van SURPASS opgelost, dan wel worden nieuwe efficiëntie problemen verwacht?

5. Op welke wijze kunnen de belangrijkste gerelateerde efficiëntie problemen in het preoperatieve proces worden verholpen die met de invoering van SURPASS mogelijk ontstaan?

1.8
Relevantie

1.8.1
Wetenschappelijke relevantie
Over zowel veiligheid als efficiëntie is veel wetenschappelijke literatuur geschreven. Een checklist verbetert de informatieoverdracht tussen professionals (Lingard e.a. 2005). Later is aangetoond dat een checklist de veiligheid van het operatief proces kan verhogen (De Vries e.a. 2010). Er is echter niet onderzocht wat een veiligheidsgerichte interventie zoals een checklist voor effecten kan hebben op de efficiëntie. Gezien de centrale rol van communicatie in het operatief proces kan dit naast de veiligheid ook de efficiëntie verbeteren maar dit lijkt wetenschappelijk niet te zijn onderzocht.

1.8.2
Maatschappelijke relevantie

Uit paragraaf 1.5 komt de praktische relevantie van het onderzoek voor het TweeSteden ziekenhuis naar voren. Ook voor andere ziekenhuizen die overwegen om SURPASS te implementeren kunnen bepaalde uitkomsten van dit onderzoek interessant zijn. De gezondheidszorg zit vol met uitdagingen gerelateerd aan veiligheid, kwaliteit en efficiëntie (Casey e.a. 2009). In vrijwel ieder ziekenhuis staat veiligheid hoog op de agenda maar daarnaast wil een ziekenhuis ook de beschikbare capaciteiten zo doelmatig mogelijk inzetten om de efficiëntie binnen het ziekenhuis te vergroten. De OK is verantwoordelijk voor een groot deel van de kosten en productie van het ziekenhuis (Sieber & Leibundgut 2002). Hierdoor is er veel aandacht voor het maximaliseren van de productie door de efficiëntie op de operatiekamer te verhogen (Marajamaa e.a. 2008). Het is daarom belangrijk om te weten wat de invloed is van de invoering van een veiligheidssysteem op de efficiëntie van het peroperatieve proces. 
Hoofdstuk 2: Onderzoeksopzet

In dit hoofdstuk zal eerst een volledige beschrijving van het TweeSteden ziekenhuis worden gegeven. Vervolgens zal in het theoretisch kader de verschillende begrippen en theorieën verder uitgelegd worden. Tenslotte wordt er nog ingegaan op de methoden van onderzoek.

2.1
 Beschrijving van de organisatie

Het Tweesteden ziekenhuis is een algemeen, regionaal opleidingsziekenhuis met 576 bedden. Het ziekenhuis heeft een locatie in Tilburg, een locatie in Waalwijk en een buitenpolikliniek in Oisterwijk. Het richt zich op de medisch-specialistische zorg in Tilburg, Waalwijk en noordwestelijk Midden-Brabant. 

In totaal zijn er in het ziekenhuis ruim 2000 medewerkers en 130 medisch specialisten werkzaam. In 2010 waren er 19.755 opnames en 27.007 dagverpleging patiënten. In totaal werden er 18.527 verrichtingen in de operatiekamers uitgevoerd.

Er wordt zorg aangeboden binnen diverse specialismen:
	Anesthesiologie 
	Maag-, darm- en leverziekten

	Algemene heelkunde
	Medische microbiologie*

	Cardiologie
	Medische psychologie

	Dermatologie
	Neurologie

	Geriatrie
	Neurochirurgie*

	Gynaecologie en obstetrie
	Oogheelkunde

	Interne geneeskunde
	Orthopedie

	Kaakchirurgie*
	Plastische chirurgie

	Keel-, neus en oorheelkunde
	Psychiatrie

	Kindergeneeskunde 
	Pulmonologie

	Klinische chemie*
	Radiologie

	Klinische fysica
	Reumatologie

	Klinische oncologie
	Revalidatie***

	Klinische pathologie*
	Urologie

	Klinische radiotherapie**
	Ziekenhuisfarmacie


* In samenwerking met het St. Elisabeth Ziekenhuis Tilburg.

** In samenwerking met het Instituut Verbeeten Tilburg.

*** In samenwerking met Revalidatiecentrum Leijpark (onderdeel van Libra Zorggroep).

Het TweeSteden ziekenhuis onderscheidt verschillende patiëntengroepen: 

· Klinische patiënten;

· Dagbehandeling patiënten; 

· Poliklinische patiënten. 
Een andere indeling is die naar acute zorg, electieve (planbare) zorg en chronische zorg. In de vestiging in Tilburg komen alle zorgvormen voor. In Waalwijk ligt het accent op de electieve zorg, er wordt daar geen acute zorg verleend en de klinische patiëntenstroom is beperkt.
Het Tweesteden ziekenhuis bevindt zich op dit moment in een veranderingsproces waarbij men het instrument SURPASS wil implementeren om de veiligheid binnen het operatieve proces te verhogen. Doelstelling is dat per 1 juni 2014 het gehele operatieve proces voor alle operatieve patiënten verloopt volgens de geborgde SURPASS-checklist. Het Jeroen Bosch Ziekenhuis (JBZ) heeft de originele checklist van het AMC met goedkeuring omgezet naar een niet-academische setting. Deze wordt in het TweeSteden ziekenhuis als uitgangspunt gebruikt en waar nodig, met goedkeuring van het AMC aangepast, op de specifieke werkwijzen van het TweeSteden ziekenhuis.
Omdat de SURPASS-checklist start bij het eerste bezoek van de patiënt op de polikliniek en eindigt bij het ontslag op de afdeling zal dit de nodige consequenties hebben voor het operationele proces. De vraag is of de efficiëntie van het peroperatief proces verhoogd kan worden wanneer het preoperatief proces inricht wordt volgens de eisen van SURPASS. Het TweeSteden ziekenhuis heeft een centraal opnamebureau en een decentraal opnamebureau, enkel voor het specialisme orthopedie. Er zal in kaart gebracht moeten worden wat er veranderd dient te worden, wil het ziekenhuis voldoen aan de gestelde kaders van SURPASS. 

2.2
Theoretisch kader

In het theoretisch kader zal ingegaan worden op de concepten SURPASS, efficiëntie en verbeteringen in het proces door middel van de principes van Lean Management. 

2.2.1
SURPASS 

Variatie, fouten en hoge complexiteit zijn alle drie oorzaken van kwaliteits- en veiligheidsproblemen in vele sectoren waaronder de gezondheidszorg. Tegenwoordig zijn er allerlei technieken, tools en methoden die helpen bij het verhogen van de kwaliteit. Door de implementatie van deze tools en de verhoging van de kwaliteit van processen kunnen de kosten verlaagd worden en fouten uit het proces gehaald worden (Dudek-Burlikowska & Szewieczek 2009).

Introductie van de SURPASS-checklist is een manier om de veiligheid binnen het operatieve traject te verhogen. Deze checklist standaardiseert het operatieve proces van de patiënt door middel van de mogelijkheid tot controle van de informatieverzameling en –overdracht. Zowel de preoperatieve voorbereiding van de patiënt als de postoperatieve instructies en het ontslag worden hiermee minder afhankelijk gemaakt van het menselijke geheugen (de Vries e.a. 2008). Door middel van deze checklist wordt getracht de fouten in het operatieve proces te voorkomen. Onderstaande figuur laat zien dat het checken al start op de polikliniek door de arts en pas eindigt bij ontslag op de afdeling. Op de polikliniek vult de arts het eerste deel in, vervolgens wordt er door de anesthesioloog en de planner ook nog een gedeelte ingevuld. Voor vertrek naar de wachtruimte wordt het verpleegkundige deel ingevuld. Voor start van de operatie vindt een time-outprocedure plaats, waarbij de operateur, anesthesioloog en OK-assistent aan de hand van het preoperatieve deel van de checklist de operatie voor bespreken. Na afloop van de operatie moeten operateur en anesthesioloog ieder een deel met items over postoperatieve instructies afvinken. Bij overdracht van verkoever of intensive care naar de afdeling gebeurt dit door de anesthesioloog of IC-arts en bij ontslag van de patiënt door de zaalarts (De Vries e.a. 2008).
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Figuur 1: Raakvlakken TOP1 richtlijn en SURPASS in het operatief proces.

SURPASS hanteert een aantal stopmomenten in het operatieve proces (figuur 1). Zoals af te lezen ligt het eerste stopmoment in het preoperatieve proces voor opname op de afdeling en het tweede vlak voordat de patiënt naar de OK gaat. Tussen de eerste afspraak op de polikliniek met de operateur en de opname op de afdeling (A0) zitten nog een aantal stappen. SURPASS onderscheidt hierin de volgende vier fasen:

· Preopname op de polikliniek door de operateur;

· Preopname op de polikliniek door de anesthesioloog;

· Preopname op de polikliniek door de verpleegkundige;

· Preopname op de planning door de planner.

Na opname op de afdeling worden er voorbereidingen getroffen op de OK en op de afdeling (A1 en A). Aan iedere fase hangen een aantal items die afgevinkt moeten worden. In de bijlage A vindt u de items behorende bij het preoperatieve proces voor een electieve ingreep. Hiermee is voor een groot deel deelvraag 3 al beantwoord.
2.2.2
Efficiëntie 

Efficiëntie wordt in de literatuur op verschillende manieren gedefinieerd. Sommige auteurs stellen dat alles wat leidt tot kostenreductie zonder dat het de kwaliteit negatief beïnvloedt, als een efficiëntie verhogende prestatie gezien mag worden (Shiga 2008). Anderen stellen dat efficiëntie bestaat uit zowel productiviteit, het doen van de juiste dingen, en kwaliteit (Overdijk e.a. 1998; McQuarrie 1981). In de economische theorie is efficiëntie daarentegen gedefinieerd als een conditie waarin geen resources worden verspild bij de productie van een bepaald product (Dexter e.a. 1999). 

Volgens Safavi (2006) kan efficiëntie, wanneer deze in de context van de gezondheidszorg gebruikt wordt, twee betekenissen hebben. Beiden hebben betrekking op de relatie tussen de ingezette resources (inputs) en de outputs (producten). De eerste betekenis van efficiëntie is ‘het voorkomen van verspilling (avoiding waste)’. Een tweede, meer traditionele, definitie is: ‘maximaliseren van de output met een set resource inputs’. De eerste spitst zich meer toe op het reduceren van het gebruik van resources of de inputkosten bij een gegeven output. Junoy (1997) noemt dit kostenefficiëntie. Bij de tweede opvatting gaat het over het maximaliseren van de output bij een gegeven input, door de input effectiever te benutten zal de productiviteit verhoogd worden. Dit wordt ook wel de technische efficiëntie genoemd (Junoy 1997). In dit onderzoek wordt uitgegaan van de tweede definitie. De efficiëntie zal voornamelijk voortkomen uit het doelmatiger gebruik van de beschikbare resources.

2.2.2.1.
Efficiëntie van het peroperatief proces

Zoals al eerder aangegeven loopt het peroperatieve proces van de toegangsdeur van het OK-complex tot de toegangsdeur van de verkoeverafdeling. Het gaat daarbij om de voorbereiding en de ingreep van de patiënt op de operatiekamer. Maximale efficiëntie van de operatiekamer wordt gerealiseerd wanneer de inefficiëntie door onbenutte OK-tijd is geminimaliseerd (Strum e.a. 1999). Inefficiëntie van een operatiekamer is gedefinieerd als de som van de onbenutte OK-tijd. Onbenutte tijd zijn uren van ingeplande OK-tijd welke niet gebruikt zijn voor operatie, voorbereiding of schoonmaken van de operatiekamer (ibid.). Hierbij kan gedacht worden aan late start en vroegloop van een sessie en tussen zittingen. Verhoogde efficiëntie houdt in dat meer operaties gedaan kunnen worden binnen dezelfde OK-capaciteit of dat minder OK-capaciteit nodig is voor hetzelfde aantal operaties (Van Houdenhoven e.a. 2007).
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Figuur 2: Schematische weergave begrippen benutting OK.

Vertragingen in het peroperatieve proces is een van de grootste factoren die de inefficiëntie op de operatiekamer bepalen (Wong e.a. 2010). Een onderscheid kan daarbij gemaakt worden in vermijdbare en onvermijdbare vertragingen (Harders e.a. 2006). Veranderingen in de conditie van de patiënt is een voorbeeld van een onvermijdbare vertraging (Harders e.a. 2006).  De meest voorkomende vermijdbare vertragende factoren zijn de verlate aankomst van de patiënt op de operatiekamer en de niet beschikbaarheid van instrumentarium en mankracht (Wong e.a. 2010). Maatregelen om de inefficiëntie op de operatiekamer te bestrijden zullen zich in de eerste plaats op de vermijdbare vertragende factoren richten. Een systeem om deze verbeteringen te realiseren zal komen vanuit een gezamenlijke inspanning op meerdere niveaus (ibid.).

Een andere oorzaak van inefficiëntie op de operatiekamer is het te laat annuleren van operaties (Garg e.a. 2009). Doordat deze OK-tijd niet meer optimaal kan worden besteed is het een verspilling van de beschikbare resources. Het afzeggen van een operatie kan veel verschillende oorzaken hebben zoals fouten in de planning, slechte preoperatieve voorbereiding van de patiënt, afwezigheid van specialist, instrumentarium niet beschikbaar of geen bed beschikbaar op de afdeling (ibid.).

In dit onderzoek wordt de niet benutte OK-sessietijd (leegloop) als inefficiënt gedefinieerd. Hieronder vallen de late start, vroegloop, leegloop tussen OK zittingen en te laat afgezegde operaties. Een grondige analyse van de vertragingen in het peroperatieve proces en de oorzaken zal een nuttige manier zijn om oplossingen te ontwerpen om de efficiëntie op de operatiekamer te verbeteren (Wong e.a. 2010).

2.2.3
Relatie tussen SURPASS en efficiëntie

Uit het onderzoek van Øvretveit (2009b) blijkt dat bij complexe processen en veranderingen binnen een organisatie meer winst te behalen is door verspilling te elimineren en de kwaliteit te verhogen. 
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De beste methode om de oorzaken van kwaliteit en veiligheidsproblemen aan te pakken is ‘mistake proofing’ (Hinckley 2003). Het maken van fouten wordt gezien als een consequentie in plaats van een oorzaak van het probleem. Deze problemen zitten vaak in de ´upstream´ systematische factoren. Binnen een systeem zijn overal veiligheidsmaatregelen genomen om het aantal fouten te voorkomen. Sommige zijn geautomatiseerd, andere hangen af van de kennis en kunde van personen en andere zijn weer afhankelijk van de procedures en administratieve controles (Reason 2000). 

In de ideale wereld is iedere laag helemaal intact maar in werkelijkheid blijkt dat er vaak gaten ontstaan, weer dichtgaan en zich verplaatsen. Vaak zit het gat maar in één laag van het systeem en leidt dit niet direct tot slechte uitkomsten omdat het verder in het proces wel geconstateerd wordt. Echter wanneer de gaten in verschillende lagen op een lijn liggen resulteert dit in een incident en leidt dit vaak tot schade voor de patiënt.

Figuur 3: Swiss cheese model (uit: Reason 2000)

 Alle incidenten hebben een oorzaak  terug in de tijd en over verschillende levels van het systeem (Reason 2000). Naast het signaleren van fouten moet ook de stap gemaakt worden naar het voorkomen van fouten (Hinckley 2003). Organisaties die fouten voorkomen hebben namelijk de mogelijkheid om de productiviteit te verhogen, verspilling te verminderen en meer klanttevredenheid te borgen (Hinckley 2003). Zorgorganisaties kunnen zo beter omgaan met de beschikbare resources ter verhoging van de efficiëntie. De relatie tussen een op veiligheidsgerichte interventie en de efficiëntie is nog niet direct onderzocht maar zoals hierboven is onderbouwd lijkt deze relatie zeer aannemelijk.

Een praktische ontwikkeling in de vorm van ‘mistake proofing’ is het concept ‘Poka-Yoke’. In elke fase van het productieproces en de activiteiten kunnen fouten optreden waardoor het eindproduct niet volledig aan de kwaliteitseisen kan voldoen. Poka-Yoke, vermijden (yoker) van fouten door onoplettendheid (poka), wil deze fouten uit het proces halen zodat ze komen tot een 100% score van eindproducten zonder fouten (Shingo 1986). 

De Poka-Yoke techniek kan gebruikt worden om fouten te voorkomen zodat deze niet meer voorkomen in het eindproduct. Het is niet altijd mogelijk om te komen tot een 100% foutloze procedure maar in deze gevallen zorgt ‘Poka-Yoke’ ervoor dat het ontdekken van fouten zo snel mogelijk gebeurd (Shimbum 1998). Deze methode bestaat uit twee principes namelijk het waarschuwings- en het controlprincipe (Shinzo 1986). 

Het waarschuwingsprincipe werkt als een signaalfunctie. Nadeel hiervan is echter dat de productie gewoon door kan lopen wanneer mensen dit signaal missen of negeren (Shingo 1986). Het control principe is de meest daadkrachtige instrument. Dit houdt in dat bij ontdekking van een fout de machines daadwerkelijk gestopt worden totdat er een oplossing is gevonden voor het probleem. Dit zorgt ervoor dat het product meteen de eerste keer al zonder fouten wordt geproduceerd. Dit concept blijkt erg effectief in het voorkomen van fouten in het eindproduct (Shingo 1986). 

SURPASS komt deels overeen met het ‘Poka-Yoke’ systeem. Zorgverleners die werken met de SURPASS checklist werken volgens het waarschuwingsprincipe. Wanneer een item nog niet is afgevinkt weten zij dat er nog iets dient te gebeuren. Aan de andere kant zorgen de ingebouwde stopmomenten voor het controleprincipe van het ‘Poka-Yoke’ systeem. Pas wanneer alle voorgaande items zijn afgevinkt mag de patiënt voorbij het stopmoment. Dit is te vergelijken met het stoppen van de machines in een productiesysteem. 

Aan de andere kant zijn er ook risico’s. Er is namelijk weinig bewijs over de effectiviteit van deze interventies. Hoe meer groepen en units binnen een organisatie bij de verandering betrokken zijn hoe groter het risico is op falen door de uitdagingen op het behalen van overeenstemming en het coördineren van het project (Øvretveit 2009). Met de invoering van SURPASS kan het ook voorkomen dat er nieuwe problemen ontstaan die de efficiëntie op de OK niet bevorderen. Zoals eerder besproken hangen er stopmomenten aan de checklist. Wanneer een patiënt niet voorbij het stopmoment komt betekent dit een verminderde doorstroom. Het is dus belangrijk dat het preoperatieve proces zo is ingericht dat er geprobeerd wordt dit soort situaties te vermijden. 
2.2.4
Verbeteren primaire proces

Om de logistieke performance te optimaliseren staat het proces centraal en zal door middel van procesherinrichting gekeken moeten worden hoe dit proces verbeterd kan worden. ‘Healthcare redesign’ kan gedefinieerd worden als een denkwijze waarin uitgegaan wordt van het meest ideale proces om snelle en effectieve zorg vanuit het patiëntperspectief te leveren waarin de huidige kaders geen belemmering vormen. Dit wordt gedaan door vast te stellen waar vertragingen, onnodige stappen of kans op fouten in het proces zijn ingebouwd. Door het herontwerpen van het proces wordt getracht deze stappen te elimineren om de kwaliteit van zorg drastisch te verbeteren (Locock 2003). Berg, Schellekens en Bergen (2003) nuanceren deze definitie enigszins. Zij beargumenteren dat bij de procesherinrichting wel rekening dient te worden gehouden met de kenmerken van het zorgproces. 

Een herontwerp proces bestaat vaak uit de volgende stappen:

· Het in kaart brengen van het huidige proces; 

· Analyseren welke problemen waar in het proces ontstaan en daarbij vragen waarom, door wie, waar en in welke volgorde de stappen nu gedaan worden. Kan het proces beter ingericht worden?

· Bedenken hoe het ideale proces eruit zou moeten zien;

· Praktische veranderingen in het huidige proces identificeren zodat het proces dichter bij het ideale proces komt;

· Deze veranderen testen en beoordelen of ze daadwerkelijk leiden tot een verbetering.

Een belangrijk principe van herontwerp is dat het geleid moet worden door de medewerkers. Zij weten het beste hoe het proces nu in elkaar zit en kunnen het beste creatieve ideeën voor verbetering bedenken (Locock 2003).

Voor een verbetering en optimalisatie van de logistieke processen is een procesoriëntatie vereist. Het geeft namelijk inzicht in het zorgproces wat in de literatuur vaak de ‘black box’ genoemd wordt. Daarmee wordt bedoeld dat het zorgproces vaak niet transparant is voor de buitenwereld (De Vries & Hiddema 2001). Naast dat procesoriëntatie meer inzicht geeft in de black box leidt het ook tot een mogelijkheid voor standaardisatie. Doordat het proces transparanter wordt, worden de processen meer voorspelbaar en planbaar. Een proces herontwerpen is mogelijk nadat de processen zijn geïdentificeerd en vertaald in een procesbeschrijving (De Vries & Nouwens 2006). Een proces opnieuw inrichten is mogelijk op twee manieren namelijk via de verbeteraanpak of via de ontwerpaanpak. Bij de verbeteraanpak wordt er uitgegaan vanuit de bestaande processen. Doordat er binnen een bepaald kader gedacht wordt blijft deze aanpak binnen de bestaande grenzen van het proces. De ontwerpaanpak is echter grensverleggend, er wordt uitgegaan vanuit het ideale proces (ibid.). Er wordt geredeneerd vanuit het ideale proces en bekeken wordt hoe de organisatie hierna toe kan werken.

2.2.4.1
As is – To be 
Een manier om het huidige proces in kaart te brengen en te herinrichten, is het weergeven van de ‘black box’ door middel van process mapping  (Vissers & Beech 2005). Door middel van een flowchart of stroomdiagram wordt er een visuele weergave van het proces gegeven. Dit laat in één oogopslag zien welke activiteiten door wie worden uitgevoerd en hoe de processen zich tot elkaar verhouden. De ‘current state map’ laat de huidige situatie zien in de organisatie (Grewal 2008) het beschrijft de as-is situatie met daarin nog alle probleem gebieden en niet waarde toevoegende activiteiten. De volgende stap is het maken van een ‘future state map’, ook wel de to-be situatie waarin een oplossing is gevonden voor de problemen binnen de huidige situatie (ibid.).
In dit onderzoek wordt het huidige proces geoptimaliseerd vanuit de verbeteraanpak. Hierop zijn twee aspecten van invloed namelijk de zorglogistieke organisatie van het preoperatieve proces en de wijze van standaardisatie in de vorm van de implementatie van SURPASS. Uit de beschrijving van het huidige proces en de vergelijking met het proces zoals SURPASS dat vraagt wordt duidelijk waar eventuele knel- en verbeterpunten liggen. Vervolgens wordt gekeken hoe deze punten op de meest efficiënte manier kunnen worden ingezet passend bij de context. Hierbij is het belangrijk om naar de complexiteit, planbaarheid en voorspelbaarheid van het proces van de patiënt te kijken. Deze karakteristieken van het proces zijn van belang voor de zorglogistieke organisatie waarin afstemming en planning moet plaatsvinden op diverse niveaus. Middels een procesherinrichting worden deze punten vertaald naar een nieuw proces.

2.2.5
Lean thinking

De invoering van marktelementen in de ziekenhuiszorg heeft als belangrijk motief het stimuleren van efficiëntie (Harten e.a. 2010). Lean thinking en tools vanuit de productie industrie zijn succesvol geïmplementeerd in de gezondheidszorg. Er is bewezen dat deze op een effectieve manier verspilling in de werk processen weten te verminderen (Laing & Baumgartner 2005).  

Het toepassen van ‘Lean thinking’ is een mogelijkheid om het proces efficiënter in te richten en wat in de gezondheidszorg gebruikt is om de kwaliteit van zorg te verhogen tegen minimale kosten (Womack&Jones 2005; Tsasis & Bruce-Barett 2008; Landsbergis e.a. 1999). De term ‘lean thinking’ is gebaseerd  op de productie filosofie (Toyota Production System) van Toyota (Casey e.a. 2009).
Het doel is om alle stappen, die weinig of geen waarde voor de patiënt in het proces toevoegen, te elimineren zodat de ‘waardestroom’ richting de patiënt gemaximaliseerd wordt (ibid.). Volgens de principes van Lean Thinking bestaan er zeven vormen van ‘waste’, namelijk: overproductie, wachttijden, transport, procesvoering, opslag, verplaatsing en defecten (Emiliani 2005). 

Lean thinking bestaat uit vijf concepten namelijk waarde, waardeketen, flow, pull en perfectie (Womark&Jones 1996). Allereerst moet het aansluiten bij de behoefte van de klant, wanneer het geen waarde heeft voor de klant is het volgens lean thinking verspilling en moet het worden geminimaliseerd. Vervolgens moeten iedere stap in het proces waarde toevoegen voor de klant, hiervoor moeten alle activiteiten binnen het proces worden geanalyseerd op de toegevoegde waarde. Daarna moet het productieproces ook efficiënt zijn, de doorstroom moet worden geoptimaliseerd. Een volgend concept omvat de respons op de vraag van de consument, ook wel ‘pull’ genoemd. Ten slotte moet er altijd gestreefd worden naar perfectie. Het is gericht op een continue verbetering zodat de verspilling geleidelijk uit het proces zal verdwijnen (ibid.). 

Om de verspillende activiteiten te identificeren dienen eerst alle activiteiten in kaart te worden gebracht door middel van een value stream map (Casey e.a. 2009). Met behulp van deze value stream map wordt in kaart gebracht welke stappen waarde toevoegen voor de patiënt en welke stappen niet. Ook hierbij kan eerst gebruik worden gemaakt van een as-is en to-be value stream map. Het toepassen van lean thinking in de gezondheidszorg is gericht op het elimineren van vertragingen, fouten en niet passende procedures voor de klant (Young e.a. 2004). Dit zal dan moeten leiden tot minder fouten, betere toewijzing van de capaciteit, verbeterde informatieverspreiding en vermindering in wachttijden (Tsasis&Bruce-Barett 2008). Lean thinking wordt gebruikt om de primaire processen te verbeteren en te optimaliseren.

2.3        Methoden van onderzoek
2.3.1 
Onderzoeksdesign

Omdat er over de relatie tussen veiligheid en efficiëntie nog weinig bekend is in de wetenschappelijke literatuur is het onderzoek opgezet als een case studie. Een case studie is een onderzoeksmethode die zich focust op de omstandigheden, dynamiek en complexiteit van een enkele case of een klein aantal cases (Bowling 2002). Op deze manier kan er tot in detail op deze case worden ingegaan. De case waar dit onderzoek zich op richt is het preoperatieve proces van de OK-patiënten in het TweeSteden ziekenhuis in Tilburg. Dit onderzoek beoogt ideeën te genereren door antwoord te geven op de samenhang tussen een veiligheidsgerichte interventie, SURPASS, en de efficiëntie van het peroperatief proces.
Dit onderzoek is een ´business problem-solving’ project. Hierbij wordt eerst het probleem in kaart gebracht, vervolgens worden oorzaken en gevolgen van het probleem verkend om uiteindelijk ideeën te genereren om het probleem op te lossen (Van Aken e.a. 2007). Er wordt toegewerkt naar een ‘solution design’. Dit is een ‘redesign’ van het bestaande systeem (ibid.). In dit onderzoek is gekozen om ‘value stream mapping’ uit de stroming lean thinking als methode te gebruiken om het probleem op te lossen. Het startpunt voor een ‘redesign’ is een model van het bestaande proces (Van Aken e.a. 2007).  Dit kan door het proces in kaart te brengen in een value stream map (Casey e.a. 2009). Door te starten met een ‘as-is’ value stream map kan het nieuwe proces gepresenteerd worden in een ‘to-be’ value stream map. 
2.3.2
Methoden van dataverzameling

Per deelvraag is een andere manier gebruikt om antwoorden te genereren. Hieronder zal per vraag beschreven worden op welke manier de vraag beantwoord is. Ter voorbereiding zijn eerst alle beschikbare documenten opgevraagd in het ziekenhuis. Hierbij kan gedacht worden aan publieke documenten, vertrouwelijke (persoonlijke) documenten en e-maildiscussies (Creswell 2003). Deze methode is binnen dit onderzoek gebruikt om als onderzoeker meer inzicht te krijgen in de situatie, de huidige stand van zaken in het TweeSteden ziekenhuis. Hierdoor konden de interviews en de specifiekere documenten beter geïnterpreteerd worden. 

1. Op welke manier is het huidige preoperatieve proces georganiseerd?

Om inzicht te krijgen in het preoperatieve proces zijn er semigestructureerde interviews gehouden met betrokken medewerkers. Deze interviews zijn face to face afgenomen met behulp van een topiclijst. Deze is opgesteld aan de hand van de verschillende fasen in het preoperatieve proces zoals deze voortkomen uit de SURPASS checklist. Hierdoor wordt het interview wel gestuurd maar blijft er ruimte bestaan voor eigen interpretatie en invulling van de respondenten. De interviews zijn gehouden om inzicht te krijgen in het verloop van het preoperatieve proces. Met de onderstaande personen zijn interviews gehouden. Deze zijn allen gekozen omdat zij onderdeel zijn van het preoperatieve proces en daar de meeste informatie over kunnen geven.
· Teamleidinggevende zorglogistiek

· Medewerker opnamebureau
· Floormanager OK

· Coördinator OK-Materialen 
· Medewerker PPO

· OK-assistent
Aanvullend op de interviews hebben er ook participerende observaties plaatsgevonden in de diverse onderdelen van het preoperatieve proces. De inzichten uit deze observaties samen met de interviews hebben geleid tot het in kaart brengen van het preoperatieve proces door middel van een ‘as-is’ value stream map. Deze value stream map van het preoperatieve proces is in een groepssessie teruggekoppeld aan de respondenten om te zien of de bevindingen goed begrepen waren. Vervolgens zijn nog aanpassingen gedaan en tenslotte is de value stream map definitief vast gesteld.
2.  Tot welke efficiëntie problemen op de OK leidt het huidige preoperatieve proces? 

Door middel van een groepssessie is gebrainstormd over de oorzaken van het probleem van onbenutte OK-tijd. Dit is gedaan aan de hand van een Ishikawa diagram, ook wel visgraat diagram, waarin de oorzaken achter de problemen helder in kaart gebracht worden (Van Aken e.a. 2007). In deze groepssessie hebben de volgende mensen deelgenomen:

· Floormanager OK

· Anesthesioloog

· Operateur

· Medewerker opnamebureau
· Coördinator OK-materialen
Ter validatie zijn er ook gegevens verzameld over de onbenutte OK-tijd uit de informatiesystemen en de onderliggende redenen die hiervoor gerapporteerd zijn. Op basis van deze data is er een analyse gemaakt van de efficiëntie problemen in het peroperatieve proces, de oorzaken van deze problemen en hoe vaak de problemen optreden.

3. Aan welke uitgangspunten moet de planning van het preoperatieve proces voldoen volgens SURPASS? Welke stopmomenten worden hierbij gehanteerd?
Deze vraag is volledig beantwoord worden door middel van literatuurstudie en documentenanalyse. 

4. In hoeverre worden de onder vraag 2 benoemde problemen door de invoering van SURPASS opgelost, dan wel worden nieuwe efficiëntie problemen verwacht?

Input voor deze vraag komt vanuit de antwoorden gegenereerd op vraag 2. Om te kijken of de problemen daadwerkelijk worden opgelost door SURPASS is met de deelnemers van de sessie onder 2 beoordeeld of SURPASS de benoemde oorzaken van onbenutte OK tijd elimineert. Daarbij is gekeken of de reden voor afzeggen van een operatie al op een eerder moment ontdekt had kunnen worden. De richtlijnen van SURPASS voor het preoperatieve proces, onderzocht in vraag 3, zijn hier gehanteerd. Op deze manier is geanalyseerd of het gebruik van SURPASS de efficiëntie problemen op de OK al in het preoperatieve proces had kunnen ontdekken. 

Door middel een groepssessie is daarnaast bekeken of er door het gebruik van SURPASS nieuwe efficiëntie problemen worden verwacht. Het hanteren van stopmomenten heeft een impact op de voortgang van het proces en kan mogelijkerwijs ook leiden tot nieuwe efficiëntieproblemen. Met de volgende mensen is hier verder op ingegaan:

· Teamleidinggevende zorglogistiek

· Medewerker opnamebureau
· Floormanager OK 
· Coördinator OK-Materialen 
· Medewerker PPO

· OK-assistent
Tevens is er gekeken naar ervaringen in andere ziekenhuizen waar ze SURPASS, of een variant hierop, al hebben geïmplementeerd in het operatief proces.

5. Op welke wijze kunnen de belangrijkste gerelateerde efficiëntie problemen in het preoperatieve proces worden verholpen die met de invoering van SURPASS mogelijk ontstaan?
De ingewikkelde capaciteitsstructuur met haar vele onderlinge afhankelijkheden, de vele restricties die aan de patiënten planning gesteld worden en het ontbreken van een gezamenlijke doelstelling voor de verschillende betrokken actoren maakt het moeilijk een optimaliseringsmodel te bouwen. Een beslissingsondersteunende aanpak, die informatie over consequenties van een bepaalde keuze voor de verschillende actoren aanreikt, sluit beter aan. 

Om deze vraag te beantwoorden is er zoveel mogelijk gebruikt gemaakt van de expertise binnen het TweeSteden ziekenhuis. Er is een problem solving sessie met diverse experts georganiseerd waarin op basis van lean thinking het preoperatieve proces zo optimaal mogelijk ingericht is. Het gaat hierbij om experts in het preoperatieve proces, mensen die hier vrijwel dagelijks onderdeel vanuit maken of zich mee bezig houden. Door middel van de value stream map is getracht de oorzaken van verspilling weg te nemen in een ‘to-be’ value stream map van het preoperatieve proces, inclusief SURPASS.
2.3.3
Validiteit

Bij validiteit (geldigheid) wordt gekeken of de resultaten van een onderzoek en de werkelijke situatie met elkaar overeenkomen. Het gaat om de representatie van de bevindingen en geven de beschrijvingen weer wat in het veld is gezien. Hier is mede onderscheid in interne en externe validiteit.

De interne validiteit houdt in dat de onderzoeker met zijn onderzoeksinstrument meet wat hij beweert te meten (Sandelowski 1993). Daarnaast bepaalt de interne validiteit in hoeverre de waarnemingen ook daadwerkelijk kloppen met de werkelijkheid (Swanborn 2010). De interne validiteit van dit onderzoek is gewaarborgd doordat er gebruik is gemaakt van zoveel mogelijk verschillende bronnen, ook wel bronnentriangulatie genoemd. Interviews zijn afgenomen bij verschillende respondenten wat leidt tot een verhoogde interne validiteit. Ook is er gebruik gemaakt van ‘member checks’. De belangrijkste bevindingen zijn in een groepssessie teruggekoppeld naar de respondenten om te zien of de bevindingen goed begrepen zijn. Deze verifiëring is vooral van belang bij het in kaart brengen van het huidige proces. Ten slotte is er ook gebruikt gemaakt van peer debriefing, het kritisch bekijken van de resultaten van het onderzoek (Mortelmans 2007). Zowel een deskundige afstudeerbegeleider, twee meelezers en een studentmeelezer hebben het onderzoek tussentijds bekeken en voorzien van kritische feedback. Ook dit zijn maatregelen om te zorgen dat de interne validiteit verhoogd wordt.

De externe validiteit heeft te maken met de generaliseerbaarheid van de onderzoeksresultaten (Mortelmans 2007). Doordat het onderzoek alleen in het TweeSteden ziekenhuis plaats heeft gevonden is de externe validiteit naar andere ziekenhuizen beperkt en van ondergeschikt belang. Er wordt empirisch onderzoek uitgevoerd waarbij aanbevelingen worden gedaan voor deze specifieke situatie. Echter, een aantal elementen van het onderzoek hebben niet specifiek betrekking op het TweeSteden ziekenhuis en zijn zodoende toepasbaar in andere settings. De methode voor het in kaart brengen van de processen is wel generaliseerbaar.

2.3.4
Betrouwbaarheid

Ook hier kan een verschil worden gemaakt tussen interne en externe betrouwbaarheid. De interne betrouwbaarheid houdt in dat er consistent gewerkt wordt in het onderzoek (Mortelmans 2007). Er zijn diverse methoden zoals interviews, observaties en documenten gebruikt om de data te verzamelen wat de interne betrouwbaarheid verhoogt. 

De externe betrouwbaarheid wordt bepaald door de herhaalbaarheid van het onderzoek, het zegt iets over de mate waarin het onderzoek gereproduceerd kan worden onder dezelfde omstandigheden (Mortelmans 2007). Door interviews met mensen in het primaire proces is het huidige proces in kaart gebracht. In de interviews is gevraagd naar feiten dus zolang het proces niet veranderd is dit reproduceerbaar. Daarnaast is er tijdens de interviews en observaties gebruik gemaakt van veldnotities zodat er een duidelijk beeld weergegeven wordt van wat de onderzoeker 
aantreft. Het voorstel voor een nieuw preoperatief proces is voor een belangrijk deel afhankelijk van de respondenten. 
Hoofdstuk 3: Resultaten
In dit hoofdstuk zal een beschrijving worden gegeven van de verkregen resultaten tijdens het onderzoek. 

3.1 Huidig preoperatief proces
In deze paragraaf wordt antwoord gegeven op deelvraag één van dit onderzoek ‘Op welke manier is het huidige preoperatieve proces georganiseerd?’. Het preoperatieve proces is opgesteld na interviews met een chirurg, een anesthesioloog, een medewerker van het opnamebureau, een anesthesie medewerker, een OK-assistent, de floormanager van de OK en de teamleidinggevende zorglogistiek. Vervolgens zijn er in elk deel van het preoperatieve proces participerende observaties gedaan. Door middel van deze interviews en observaties is er een beschrijving gemaakt van het huidige preoperatieve proces. Dit proces wordt in figuur 4 weergegeven in een value stream map.

Binnen SURPASS wordt geen onderscheid gemaakt tussen de verschillende specialismen. De items die gecheckt moeten worden om de veiligheid te verhogen zijn voor ieder specialisme identiek. Vandaar dat er ook een beschrijving van het ziekenhuisbrede preoperatieve proces wordt gegeven. Dit betekent dat het proces niet voor een bepaald specialisme is uitgediept. Het nadeel hiervan is dat er geen bewerkingstijd, wachttijd of hersteltijd per activiteit gedefinieerd kan worden omdat deze per specialisme verschillen. 
3.1.1. Preoperatief proces op de poliklinieken en het opnamebureau
Allereerst wordt er een beschrijving gegeven van het preoperatieve proces op de poliklinieken en bureau opname (preoperatief proces I tot en met III). Het proces begint op de polikliniek waar de patiënt een afspraak heeft met de operateur. Wanneer de operateur een operatie nodig vindt, wordt het opnameformulier ingevuld waarmee de operateur automatisch akkoord geeft voor de operatie. Vervolgens wordt de patiënt doorverwezen naar het opnamebureau.
Aan de hand van de gegevens op het opnameformulier wordt bekeken wat de vervolgstappen zijn. De gegevens van dit formulier zijn cruciaal voor de verdere stappen en aangezien 80% van de opnameformulieren niet compleet binnen komen, wordt er eerst gezorgd dat de informatie volledig is. Afhankelijk van de indicatie binnen welke termijn de patiënt geopereerd moet worden wordt er direct een datum gepland, de patiënt toegevoegd aan het concept schema of op de wachtlijst geplaatst. Nadat de patiënt informatie heeft ontvangen over de opname, wordt de patiënt doorverwezen naar de polikliniek preoperatief onderzoek (PPO). 
Op de PPO wordt, na het aanmaken van een dossier voor de patiënt, gekeken of het een chirurgie patiënt betreft en zo ja direct een afspraak gemaakt. Deze patiënt komt later terug voor een afspraak bij de chirurgie verpleegkundige en de anesthesioloog. Op dit moment heeft het TweeSteden ziekenhuis enkel een preoperatief consult met de verpleegkundige ingericht voor chirurgie. Is er geen afspraak nodig met de chirurgie verpleegkundige, omdat het bijvoorbeeld een urologie patiënt betreft, dan moet enkel de afspraak met de anesthesioloog plaatsvinden. Mocht er een inloopspreekuur op de PPO zijn dan kan de patiënt direct terecht bij de anesthesioloog en anders wordt ook hier een afspraak gemaakt. Nadat de patiënt een afspraak met de anesthesioloog heeft gehad, vult de anesthesioloog het anesthesieformulier in en ondertekent dit wanneer hij akkoord is met de operatie. Enkel wanneer er bijzonderheden voor de opname zijn, bijvoorbeeld een IC bed of medicatie voorschriften, worden deze punten samen met de persoonsgegevens op een groen kaartje geschreven. Éénmaal per dag worden deze kaartjes naar het opnamebureau gebracht en zij bergen deze op bij het opnameformulier van de patiënt. Bij direct akkoord zonder bijzonderheden gaat er geen kaartje naar het opnamebureau. Wanneer de anesthesioloog nog geen akkoord geeft voor de operatie wordt er een geel kaartje met de persoonsgegevens aangemaakt. Deze patiënt wordt door de anesthesioloog doorverwezen voor een consult bij een ander specialisme of er moeten nog aanvullende gegevens worden opgevraagd. Afhankelijk van de teruggekoppelde informatie geeft de anesthesioloog zijn akkoord. Op dat moment gaat er een groen kaartje, met daarop naast de persoonsgegevens ook eventuele bijzonderheden zoals IC bed, naar het opnamebureau waardoor zij weten dat de patiënt is vrijgegeven door de anesthesioloog. Bij geen akkoord wordt de operateur ingelicht waarna er overleg zal plaatsvinden tussen operateur en anesthesioloog.
3.1.2. Planningsproces electieve ingrepen

Vervolgens begint het planningsproces waarin het OK programma wordt vastgesteld. Dit planningsproces wordt weergegeven in ‘planningsproces electieve ingrepen I tot en met IV’. 

Het TweeSteden ziekenhuis stelt jaarlijks een basis rooster vast voor de even en oneven weken met de verdeling van de OK sessies per specialisme (zie bijlage B). De floormanager van de OK verwerkt hierin eventuele reductieweken ten gevolge van bijvoorbeeld vakantie en publiceert dit rooster op intranet. De specialismen vullen vervolgens de toegewezen sessies met specialisten en publiceren dit op intranet. Nadat eventuele wijzigingen zijn doorgevoerd door de floormanager OK, is uiterlijk 6 weken van tevoren een vastgesteld OK rooster klaar.
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Twee weken voor de OK datum print het opnamebureau het vastgestelde OK rooster uit en gaat vervolgens patiënten inplannen op de beschikbare sessies. Voor iedere sessie staat een bepaalde specialist ingepland. Allereerst wordt in het afsprakensysteem V5 gekeken of er al patiënten zijn afgesproken. De resterende tijd wordt gevuld met patiënten van de wachtlijst. De opnameformulieren zitten per specialist geordend in een map. Uit de map van de betreffende specialist worden voor de resterende tijd geschikte patiënten gezocht. Alle patiënten worden op het sessieformulier geschreven en daarachter gaan de opnameformulieren. De operateur vult op het opnameformulier soms de verwachte OK-tijd in maar dit is vaak geen reële inschatting. De medewerkers van het opnamebureau wijken vaak van deze inschatting af. Het volplannen van een sessie gebeurt voornamelijk op basis van ervaring van de medewerkers van het opnamebureau. Vervolgens is het voorlopige OK programma per dag klaar en wordt in bakjes neergelegd. 
Op het voorlopige OK programma kunnen nog wijzigingen komen doordat patiënten, die binnen twee weken geopereerd moeten worden, zich melden bij het opnamebureau. In dat geval wordt het voorlopige OK programma aangepast en een andere patiënt terug op de wachtlijst geplaatst. 
Ongeveer de helft van de patiënten die op het programma staan wordt vooraf gebeld voor een akkoord voor de voorgestelde datum. Bij akkoord wordt de patiënt direct in het afspraaksysteem V5 gepland. Mocht er een aantekening op het opnameformulier staan voor benodigd instrumentarium dan wordt, door een medewerker van bureau opname, een aanvraag voor ‘bijzonder instrumentarium’ gedaan. Dit wordt opgestuurd naar de coördinator OK materialen. Hij regelt vervolgens het benodigd instrumentarium en geeft via de mail een akkoord retour aan de medewerkers van bureau opname. Wanneer de patiënt niet akkoord gaat met de datum wordt gekeken of deze patiënt naar een andere dag verzet kan worden en zo niet dan gaat de patiënt terug op de wachtlijst. Vervolgens wordt voor de vrijgevallen plaats een nieuwe patiënt gezocht zodat er wel een volledig programma is.
Iedere week vindt er op donderdagochtend een planningsoverleg plaats waarin zowel een chirurg, anesthesioloog, medewerker van bureau opname, floormanager OK en de coördinator OK materialen vertegenwoordigd zijn. Hier wordt het voorlopige OK programma voor de volgende week doorgenomen en beoordeeld op totale OK duur, benodigde IC plekken en benodigd instrumentarium. 
Na afloop van het planningsoverleg worden er vaak nog wijzigingen doorgevoerd. Wanneer er OK-tijd over is voegt het opnamebureau een nieuwe patiënt toe op het programma. Wanneer het programma te vol is of teveel patiënten met een IC bed op het programma staan, worden er patiënten afgehaald of gewisseld. Vervolgens wordt er door het opnamebureau gecheckt of alle gele kaartjes voor de geplande patiënten zijn omgezet in groene kaartjes. Wanneer dit niet in orde is wordt er overlegd met de PPO. De geplande patiënten die nog niet gebeld zijn worden vervolgens ook ingelicht over de operatiedatum en om een akkoord gevraagd. Wanneer een patiënt niet akkoord gaat wordt er een nieuwe patiënt, in de zelfde categorie ingrepen, opgeroepen. Vervolgens wordt het definitieve programma in V5 gezet. Ook bij de groep patiënten die pas na het planningsoverleg gebeld is wordt eventueel een aanvraag voor bijzonder instrumentarium gedaan. Uiteindelijk gaat het definitieve programma naar de floormanager OK, die bepaalt de volgorde van de patiënten op de dag. Deze aanvullingen verwerkt het opnamebureau en uiteindelijk wordt het definitieve OK programma verstuurd naar de OK, verpleegafdelingen en secretariaat van alle snijdende specialismen. 
3.1.3. Preoperatief proces op de verpleegafdeling/dagbehandeling

Aan de hand van het definitieve OK programma gaat de rest van het preoperatieve proces verder (preoperatieve proces IV en V). 
Een dag voor opname/operatie van de patiënt wordt door de verpleegafdeling het PPO setje van de patiënt aangevraagd. Op de PPO wordt het setje klaargezet en wanneer het ontbreekt, wordt er met spoed contact met de patiënt opgenomen voor een afspraak met de anesthesioloog. De verpleging zal vervolgens het setje ophalen op de PPO. Tegelijkertijd wordt een dag van tevoren het benodigde materiaal voor de operatie klaargezet voor de sessie van de volgende ochtend.

Streven is om iedere patiënt op de afdeling van het specialisme op te nemen. Mocht dit niet lukken dan wordt op de dag van opname in het ochtendoverleg, waar alle teamleiders van de verpleegafdelingen bij zijn, bepaald op welke afdeling de patiënt wordt opgenomen. De patiënt meldt zich aan de balie van het opnamebureau en daar wordt verteld naar welke afdeling ze mogen. Op de afdeling wordt de patiënt opgenomen, er wordt een dossier aangemaakt en vervolgens vindt er een verpleegkundige en een medische anamnese plaats. Tegelijkertijd wordt op de OK, door de operatieassistent, het klaargezette materiaal gecontroleerd en uitgepakt. Wanneer de patiënt mag komen wordt er vanaf de OK gebeld naar de verpleegafdeling, de patiënt wordt klaargemaakt voor de operatie en vervolgens naar het OK-complex gebracht. Hier start het peroperatieve proces.
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Figuur 4: value stream map preoperatief proces (as is)

3.2 Efficiëntie problemen op de OK
In deze paragraaf worden de efficiëntie problemen op de OK beschreven en vervolgens worden ook de oorzaken van deze problemen nader toegelicht. Hiermee wordt antwoord gegeven op de tweede deelvraag ‘tot welke efficiëntie problemen op de OK leidt het huidige preoperatieve proces?’
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In het theoretisch kader zijn efficiëntie problemen gedefinieerd als onbenutte OK-tijd. Om te kijken of dit probleem zich voordoet is er een analyse gemaakt van de benutting van de OK over de eerste dertien weken in 2012. De informatie is afkomstig van het registratie systeem op de OK.
Figuur 5: leegloop OK 2012
Uit bovenstaande figuur blijkt dat er iedere week een aantal uur kostbare OK-tijd verloren gaat. De  eerste dertien weken van 2012 wordt er iedere week gemiddeld meer dan 23 uur binnensessie OK-tijd niet benut, ruim 9% van de totale binnensessie OK-tijd. Vervolgens is er gekeken hoe deze leegloop wordt veroorzaakt. Het registratiesysteem maakt een uitsplitsing tussen vroegloop en late start van een sessie. Het aantal uren wat veroorzaakt wordt door een afgezegde operatie wordt niet apart geregistreerd maar is wel inbegrepen in de totale leegloop. De leegloop tussen de verschillende zittingen binnen één sessie is hier niet in meegenomen omdat dit in het ziekenhuis nog niet geregistreerd wordt. De totale leegloop kan dus nog groter zijn dan deze cijfers laten zien.
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Figuur 6: verdeling leegloop 2012

Uit figuur 6 kan geconcludeerd worden dat de verhouding tussen vroegloop en late start redelijk gelijk is maar dat een groter percentage van de tijd verloren gaat aan vroegloop van een OK sessie. 
3.2.1 Oorzaken efficiëntie problemen op de OK
Zoals de kwantitatieve analyse hierboven laat zien leidt het huidige proces daadwerkelijk tot onbenutte OK-tijd. Om mogelijke oorzaken van deze onbenutte OK-tijd in beeld te brengen is er een groepssessie georganiseerd met een aantal mensen uit de praktijk. Een uroloog, anesthesioloog, medewerker van het opnamebureau, de floormanager van de OK en de coördinator OK-materialen hebben deelgenomen aan deze groepssessie.
Vanuit de literatuur zijn drie hoofdoorzaken bekend namelijk late start, vroegloop en afzeggingen. Deze drie zijn dan ook als uitgangspunt genomen en tijdens de groepssessie verder uitgediept. Hieronder worden de oorzaken achter deze problemen in kaart gebracht door middel van een Ishikawa diagram.
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Figuur 7: Ishikawa diagram over onbenutte OK-tijd
Leegloop van de OK door afzeggen van een operatie is nog nader onderzocht door een kwantitatieve analyse van de registratie. Voor zowel 2011 als 2012 (tot en met 23 april 2012) is een analyse gemaakt van het aantal afgezegde operaties.
2011

	Locatie
	Geplande zittingen
	Afgezegde zittingen
	Percentage

	Tilburg 
	6495
	197
	3%

	Waalwijk
	5675
	91
	2%

	Totaal
	12170
	288
	2%


Figuur 8: aantal afgezegde zittingen 2011

2012 (1 januari – 23 april)

	Locatie
	Geplande zittingen
	Afgezegde zittingen
	Percentage

	Tilburg 
	2079
	48
	2%

	Waalwijk
	2050
	19
	1%

	Totaal
	4129
	67
	2%


Figuur 9: aantal afgezegde zittingen 2012 (januari – 23 april)

Op het OK-complex wordt ook de reden van het afzeggen van een operatie bijgehouden. Hieronder volgt een overzicht van de verschillende gerapporteerde redenen en hoe vaak deze oorzaken voorkomen.
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Figuur 10: redenen afgezegde zittingen 2011
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Figuur 11: redenen afgezegde zittingen 2011

Uit figuur 8 en 9 lijkt het percentage afgezegde operaties mee te vallen. In totaal worden slechts 2% van de totale operaties afgezegd. In aantallen zijn het echter 288 operaties die in een jaar afgezegd worden. Teruggerekend betekent dit dat er gemiddeld iedere werkdag een operatie wordt afgezegd. 

De grootste oorzaken waardoor operaties afgezegd worden zijn: patiënt afgekeurd voor OK, electieve programma is te groot, indicatie is komen te vervallen en de patiënt wil zelf niet meer. De categorie ‘anders’ bestaat uit gevallen die niet te clusteren zijn of waar de oorzaak niet van vermeld staat. In Waalwijk is deze categorie erg groot. Uit een nadere analyse van deze patiëntengroep blijkt dat een groot deel bestaat uit patiënten die niet in Waalwijk geopereerd mogen worden en alsnog overgaan naar Tilburg en één dag waarop statussen van de patiënten kwijt waren waardoor de operatie niet door kon gaan.

3.3 Relatie SURPASS met efficiëntie problemen

In deze paragraaf wordt de relatie tussen SURPASS en efficiëntie problemen op twee manieren bekeken. Er wordt gekeken wat de relatie is tussen SURPASS en de bestaande efficiëntie problemen maar daarnaast wordt ook gekeken of de implementatie van SURPASS nieuwe problemen met zich meebrengt. Hiermee wordt antwoord gegeven op deelvraag 4 ‘in hoeverre worden de onder 2 benoemde problemen door de invoering van SURPASS opgelost, dan wel worden nieuwe efficiëntie problemen verwacht?’. 
3.3.1 Relatie SURPASS op de bestaande efficiëntie problemen
In een nieuwe groepssessie is het Ishikawa diagram naast de items uit de SURPASS checklist gehouden om te kijken of er de problemen opgelost zouden worden met de invoering van SURPASS. In deze groepssessie hebben een anesthesioloog, een medewerker van het opnamebureau, floormanager van de OK, coördinator OK-materialen en een uroloog deelgenomen.
Vroegloop

De oorzaken die benoemd zijn voor het probleem ‘vroegloop’ van een OK-sessie zullen geen van allen aangepakt worden door SURPASS. Op dit moment wordt de zittingsduur geschat op basis van ervaring. Het gevolg is dat dit met regelmaat zorgt voor vroeg- en/of uitloop in een sessie. De groep respondenten geeft aan dat een goed planningssysteem de enige oplossing kan zijn voor het volledig inplannen van een sessie. Daarbij wordt gepland op basis van reële OK-tijden per ingreep en per specialist. 

Late start

Voor de oorzaken die benoemd zijn bij ‘late start’ zal SURPASS ook geen oplossing zijn. Toch kan volgens de respondenten SURPASS een ondersteunend instrument zijn om de efficiëntie de goede kant op te sturen. Tijdens de groepssessie is een voorbeeld gegeven behorende bij miscommunicatie tussen opname en patiënt:
‘Ondanks alle voorlichting gegeven door PPO, opnamebureau en de voorlichtingsboekjes die patiënten mee naar huis krijgen, kan het voorkomen dat een patiënt niet nuchter is voor de operatie’ (Anesthesioloog 2012, persoonlijke communicatie).
SURPASS gaat dit niet voorkomen maar gaat wel een bijdrage leveren in het eerder ontdekken van dit probleem. Zowel voor de patiënt als voor het ziekenhuis is het zeer van belang dat een dergelijk geval zo snel mogelijk duidelijk wordt. Er kan vervolgens bekeken worden of er nog geschoven kan worden in het programma om de operatie door te laten gaan.
‘Hoe vroeger het bekend is, hoe beter erop gestuurd kan worden’. (Operateur 2012, persoonlijke communicatie).
Op dit moment is het afhankelijk van de drukte op de verpleegafdeling of het direct gecheckt wordt of dat het kort voor de operatie aan de patiënt gevraagd wordt. Het volgen van het nuchter beleid staat als tweede item vermeld op de SURPASS checklist op de verpleegafdeling. Dit zorgt ervoor dat dit probleem in een eerder stadium bekend wordt. 
Hetzelfde geldt voor de problemen ‘miscommunicatie verpleegafdeling/OK’ en ‘instrumentarium nog niet beschikbaar’. SURPASS hanteert een check of het instrumentarium volgens protocol klaar is gezet vòòr de patiënt op het OK-complex komt. Dit betekent dat het ontbreken van benodigd instrumentarium op een vroeg tijdstip wordt ontdekt en hierop ingespeeld kan worden. 
Het te laat komen van een specialist kan echter niet voorkomen worden door het invoeren van SURPASS.

Afzeggingen

De oorzaken voor afzegging van de operatie kunnen in de volgende drie categorieën verdeeld worden:

1. Problemen worden niet voorkomen door de invoering van SURPASS maar kunnen ook niet op een andere manier voorkomen worden (54%).

2. Problemen worden niet voorkomen door de invoering van SURPASS maar kunnen wellicht op een andere manier voorkomen worden (8%).

3. Problemen worden (deels) voorkomen door het gebruik van SURPASS (38%).
De eerste categorie geldt voor de volgende problemen:

· Omstandigheden bij de patiënt waardoor de operatie geen doorgang kan vinden; 
· Afzeggen van de operatie door de patiënt; 
· Onverwachts geen OK personeel/specialist beschikbaar; 
· Binnenkomst acute patiënt; 
· Onvoorziene uitloop zitting;
· Verkeerde indicatiestelling.

Het ontstaan van onverwachte gebeurtenissen gaat SURPASS niet voorkomen. Het doel van SURPASS is het verhogen van de patiëntveiligheid en om deze zaken te ontdekken voor de patiënt gevaar loopt. SURPASS zal niet ondervangen dat de omstandigheden bij de patiënt een operatie verhinderen maar zal wel bijdragen in het tijdig signaleren. Op de afdeling moet gecheckt worden of de actuele toestand van de patiënt in orde is. Zo niet dan kan er direct overleg plaatsvinden. Het afzeggen door een patiënt zelf wordt niet ondervangen. Wanneer deze twee problemen kort voor de operatie duidelijk worden is het lastig deze tijd op te vullen met een nieuwe patiënt omdat hier, in het kader van patiëntveiligheid, ook alles voor geregeld moet worden. Op dit moment heeft het TweeSteden ziekenhuis de beschikking over een acute operatiekamer maar heeft hier geen vast personeel op ingepland staan. Op het moment dat er een acute patiënt binnenkomt wordt er, afhankelijk van de situatie, gekozen om bij een bestaand programma in te breken of om OK-personeel/specialist naar de acute operatiekamer te verplaatsen. Dit kan in beide gevallen leiden tot het afzeggen van een geplande operatie. Het stellen van een verkeerde indicatie gaat ook niet voorkomen worden. Er wordt van alles gecheckt in het proces maar voor het stellen van de juiste indicatie is de operateur verantwoordelijk.
De tweede categorie bestaat uit problemen die leiden tot een uitloop van de planning. Doordat de zittingsduur verkeerd wordt geschat, is de sessie te vol gepland en moet er een sessie afgezegd worden. Zoals al eerder vermeld is volgens de respondenten een goed planningssysteem een oplossing voor het verkeerd schatten van de zittingsduur waardoor de sessie te vol/te leeg is gepland. SURPASS gaat hier verder geen bijdrage aan leveren.
De laatste categorie bestaan uit problemen die volgens de groep respondenten deels opgevangen worden met de introductie van SURPASS in het preoperatieve proces:
· Geen IC bed beschikbaar;
· Geen bed op de afdeling beschikbaar;
· Instrumentarium niet beschikbaar;
· Noodzakelijk onderzoek nog niet uitgevoerd.
Alle bovenstaande zaken worden met de invoering van SURPASS in het preoperatieve proces in kaart gebracht. Er wordt geïnventariseerd wat benodigd is en dit wordt gecommuniceerd naar de betreffende personen of afdelingen. Dit geeft echter geen garantie dat het op de dag van opname ook allemaal beschikbaar is. 

Het acute karakter van de zorg betekent dat er geen IC bedden gereserveerd kunnen worden voor geplande patiënten. SURPASS brengt wel in kaart dat er een IC bed nodig is voor de patiënt maar zorgt er niet voor dat dit ook altijd beschikbaar is. Toch kan het in kaart brengen van de benodigde zaken wel bijdragen aan het voorkomen van deze problemen.

‘Door op voorhand rekening te houden met het aantal benodigde IC bedden per OK-programma kan het risico op geen beschikbaar IC bed wel geminimaliseerd worden. Dit kan in het planningsoverleg mooi afgestemd worden met de betrokken partijen.’ (Floormanager OK 2012, persoonlijke communicatie).
Doordat in kaart wordt gebracht hoeveel patiënten op het OK programma een IC bed nodig hebben kan er gestuurd worden. Wanneer namelijk op één dag vijf patiënten geopereerd worden waar een IC bed voor nodig is kan er bij voorbaat al verwacht worden dat er een tekort aan IC bedden gaat zijn en een operatie afgezegd gaat worden.
Hetzelfde geldt voor de bedden op de afdeling en het instrumentarium. Er zijn van bepaalde materialen maar een paar sets beschikbaar. Het is dus goed om vooraf te controleren of het instrumentarium bij de geplande operatie beschikbaar is. Ook hier geldt, wanneer er van een bepaald instrumentarium maar twee sets beschikbaar zijn kunnen er geen drie op het OK programma komen staan.

Naast de bijdrage op de gedefinieerde problemen bleek uit de groepssessie dat de respondenten ook op een andere manier SURPASS zien bijdragen aan de efficiëntie. Dat begint al bij het controleren van het opnameformulier. Het opnameformulier is de rode draad door het gehele operatieve proces. Hierop staat de ingreep en op basis van deze informatie wordt onder andere het materiaal klaargezet op de OK. Aangenomen wordt dat het opnameformulier volledig is ingevuld wanneer de operateur op de polikliniek alle items van de SURPASS checklist kan afvinken. 
Daarnaast zien zij ook een verbetering mogelijk in de communicatie tussen de diverse schakels in het operatief proces. Afspraken worden helder vastgelegd en zaken worden op een vast moment gecheckt. In het huidige proces worden niet alle patiënten vrijgegeven door de anesthesioloog. Enkel patiënten die niet in één keer goedgekeurd worden of patiënten met bijzonderheden worden officieel vrijgegeven met een groene kaart. Dit kan leiden tot problemen doordat een patiënt niet gezien is door de anesthesioloog en toch op het OK programma staat. Dit brengt een hoop extra werk met zich mee.
‘Op dit moment wordt er veel op het laatste moment gecorrigeerd en dat kost ontzettend veel energie. Je moet voor al die patiënten extra telefoontjes plegen, mensen benaderen en ik denk dat dat wel zou moeten gaan afnemen omdat je dingen al in een eerdere fase tackelt. Ook kunnen de personen in het operatieve proces van elkaar zien wat al geregeld is en voor welke stap al akkoord is gegeven.’ (Anesthesioloog 2012, persoonlijke communicatie).

Door het invoeren van SURPASS zal er daarnaast meer eenheid komen in de manier van werken. Het leidt tot meer protocollair werken, wat veel onduidelijkheid tussen de vele schakels in het operatief proces kan wegnemen. 

3.3.2 Efficiëntie problemen door gebruik SURPASS
In een groepssessie is bekeken of de implementatie van SURPASS in het huidige preoperatieve proces ook efficiëntie problemen gaat veroorzaken. Een chirurgie verpleegkundige, medewerker PPO, medewerker van het opnamebureau, operatieassistent, coördinator OK-materialen en de teamleider zorglogistiek hebben aan deze groepssessie deelgenomen. Wanneer aan de checklist ook de zogenoemde stopmomenten worden gekoppeld mag een patiënt pas door naar de volgende fase indien alle voorgaande checks gedaan zijn. Dit kan leiden tot vertraging in het proces en uiteindelijk zelfs tot onbenutte OK tijd, een efficiëntie probleem. Tijdens deze sessie stond centraal of het TweeSteden ziekenhuis door het invoeren van deze stopmomenten tegen problemen aan gaat lopen. 
Naast deze groepssessie is ook contact gelegd met andere ziekenhuizen die eerder al SURPASS, of een afleiding van deze checklist, hebben geïmplementeerd in het operatief proces. Doordat zij SURPASS al hebben ingevoerd kunnen zij hun ervaringen delen.
In de groepssessie is besproken dat de stopmomenten tot efficiëntie problemen gaan leiden wanneer er niet aan alle items voldaan wordt en het proces stil gelegd moet worden. In dit onderzoek wordt efficiëntie gedefinieerd als benutting van de OK-tijd waarbij de niet benutte OK-sessietijd dus als inefficiënt gedefinieerd wordt. Afhankelijk van het moment waarop het operatieve proces wordt stilgelegd kan het ook leiden tot onbenutte OK-tijd. Er wordt OK-tijd ingepland voor een patiënt maar doordat er nog niet aan alle voorwaarden is voldaan mag deze patiënt niet verder in het proces en blijft deze OK-tijd mogelijk onbenut. De twee stopmomenten in het preoperatieve proces zijn beide apart besproken en zullen hieronder nader toegelicht worden.
Stopmoment 1: voor opname

Het eerste stopmoment ligt voor opname van de patiënt. Alle A0 items uit de SURPASS checklist moeten gecontroleerd zijn voordat de patiënt opgenomen mag worden. Uit de groepssessie is gebleken dat vrijwel alle items in de huidige situatie wel uitgevoerd worden maar soms op een ander moment. Hieronder wordt een overzicht gegeven van de items die afwijken en waar ze dan wel gecheckt worden.

	Item
	SURPASS
	TSz

	Actuele medicatie geïnventariseerd, waar nodig aangepast en geregistreerd
	Polikliniek door operateur
	PPO

	Gezondheidsvragenlijst is door de patiënt ingevuld
	Polikliniek door verpleegkundige
	PPO

	Contactpersoon voor de patiënt (case manager in ziekenhuis) benoemd, geregistreerd en gecommuniceerd.
	Polikliniek door verpleegkundige
	-


De eerste twee items worden op een ander moment in het preoperatieve proces gecheckt. Dit kan leiden tot efficiëntie problemen wanneer de check in het huidige operatieve proces pas zit na het stopmoment. Dit is echter in het TweeSteden ziekenhuis niet het geval. Omdat beide items worden afgevinkt voor het stopmoment, opname op de afdeling, zal dit niet leiden tot efficiëntie problemen. Het item ‘contactpersoon voor de patiënt is benoemd, geregistreerd en gecommuniceerd’ is het enige item waar niet aan voldaan wordt voor het stopmoment. Wanneer het stopmoment gedefinieerd wordt als ‘een patiënt wordt niet opgenomen totdat aan alle items voldaan is’ gaat dit wel zorgen voor efficiëntie problemen doordat geen enkele patiënt meer voorbij het eerste stopmoment kan komen. Dit zou betekenen dat er geen enkele patiënt meer op de afdeling wordt opgenomen en dus geopereerd kan worden. 

Stopmoment 2: voor toegang OK-complex
Het tweede stopmoment in het preoperatieve proces ligt voordat de patiënt het OK-complex betreedt. Alle items uit A1 en A moeten afgevinkt zijn voordat de patiënt naar de OK gebracht wordt.
Uit de groepssessie is gebleken dat de respondenten ook hier weinig problemen voorzien omdat vrijwel alle items op dit moment overeen komen met de huidige praktijk. Er is één item dat wel afwijkt van de huidige praktijk namelijk het checken of de operatiegegevens op het OK programma op correcte wijze zijn aangegeven.
	Item
	SURPASS
	TSz

	Operatiegegevens op OK programma zijn op correcte wijze aangegeven
	Operatieassistent
	Planner


Of de operatiegegevens op een correcte wijze zijn aangegeven wordt op de OK niet meer gecheckt. De floormanager, die ook deelneemt aan het planningsoverleg, kijkt kritisch naar het OK programma maar dit wordt niet vergeleken met de statussen van patiënten. Wel controleert een medewerker van het opnamebureau aan de hand van de opnameformulieren het definitieve OK programma nog na zodat de informatie overeenkomt met het opnameformulier. De check of alle operatiegegevens op een correcte wijze zijn aangegeven ligt in het huidige proces dus bij het opnamebureau. Doordat de check al in een eerder stadium is gedaan zal dit voor het stopmoment ook geen problemen opleveren.
Wel geeft de groep aan dat het voorkomt dat de operateur, wanneer hij de OK binnenkomt, nog veranderd van mening over de te verrichten ingreep. Dit staat dan niet zo vermeld op het OK programma wat betekent dat het instrumentarium is klaargezet op basis van de geplande ingreep. Het zou veel problemen ondervangen wanneer de operateur de dag van tevoren het OK programma bekijkt en hier goedkeuring voor geeft. 
Ervaringen andere ziekenhuizen
Uit een interview met een verpleegkundige uit een ander ziekenhuis is echter gebleken dat zij wel vaak problemen ondervinden van de stopmomenten. Het komt regelmatig voor dat niet alle items zijn afgevinkt en omdat zij de harde definitie hanteren, gaat deze patiënt niet verder in het proces. Zij geven aan dat de grootste efficiëntie problemen optreden bij het tweede stopmoment omdat een patiënt besteld wordt wanneer de voorbereiding gestart moet worden. Wanneer de OK de patiënt vervolgens niet aanneemt omdat de voorgaande items niet afgevinkt zijn betekent dit vertraging in het proces en vaak een late start van de operatie.
Een ander ziekenhuis heeft er echter voor gekozen een dergelijk systeem als SURPASS te implementeren maar de stopmomenten nog niet direct toe te passen. De reden daarvoor was dat er veel weerstand tegen het systeem zou komen omdat er weinig patiënten door de stopmomenten heen zouden komen. Zij hebben gekozen voor een opstart fase waarin iedereen kon wennen aan het werken met een checklist, de opstartproblemen nog opgelost konden worden voordat het proces daadwerkelijk stil werd gelegd wanneer er iets niet afgevinkt was.
3.3.3 Oplossingen voor efficiëntie problemen
Uit de groepssessie is gebleken dat het huidige proces, op het item ‘contactpersoon voor de patiënt (case manager in ziekenhuis) benoemd, geregistreerd en gecommuniceerd’ na, voldoet aan de richtlijnen van SURPASS. Doordat echter dit item niet afgevinkt kan worden, kan de patiënt niet verder in het proces wat leidt tot vertragingen. Dit betekent efficiëntie problemen tijdens het preoperatieve proces wat vervolgens ook kan leiden tot efficiëntie problemen in het peroperatieve proces. Tijdens een groepssessie met dezelfde personen is bekeken hoe deze problemen het beste opgelost kunnen worden. 
Uit de analyse kwam als resultaat dat er een afweging gemaakt moeten worden of het item gehandhaafd en in het proces wordt toegevoegd of dat dit item uit de checklist gehaald wordt. In de groepssessie is de toegevoegde waarde van dit item binnen het operatieve proces besproken. De respondenten zagen deze toegevoegde waarde in ‘patiëntgerichtheid’ maar minder in efficiëntie of veiligheid. Gezien de consequenties om dit item te handhaven vonden de respondenten het efficiënter om dit item niet op te nemen in de SURPASS checklist voor het TweeSteden ziekenhuis.

Uit de ervaringen van andere ziekenhuizen bleek dat, ondanks dat het hele proces voldoet aan de richtlijnen, het voor kan komen dat niet alle zaken voor een betreffende patiënt afgevinkt zijn. 
Deze efficiëntie problemen, door het invoeren van de stopmomenten, zijn te voorkomen door de stopmomenten minder hard te hanteren. Dit is echter een besluit waar zeker nog wat over te zeggen valt. SURPASS en daarmee samenhangend de stopmomenten, zijn in het leven geroepen om de veiligheid van de patiënt te verhogen. Door geen echte stopmomenten te hanteren zullen er minder efficiëntie problemen optreden maar dit zal ten kostte gaan van de veiligheid. Een ongewenste situatie binnen de gezondheidszorg. Volgens de respondenten is het een betere optie om de checklist zoveel mogelijk aan te passen aan het proces van het ziekenhuis en daarbij de medewerkers in een vroeg stadium bewust te maken van de voordelen. Hierdoor is de toegevoegde waarde van een dergelijke checklist zoals SURPASS het grootste en worden de efficiëntie problemen geminimaliseerd.

Samenvattend kan gesteld worden dat er wel degelijk efficiëntie problemen kunnen optreden wanneer het proces niet is ingericht op de implementatie van SURPASS. Doordat het proces nog niet helemaal aansluit op de richtlijnen van SURPASS kunnen de stopmomenten efficiëntie problemen veroorzaken. Door echter de checklist zoveel mogelijk aan te laten sluiten bij de werkwijze in het ziekenhuis en de betrokken medewerkers in een vroeg stadium te informeren zal er bewustwording en motivatie gecreëerd worden waardoor er minder hinder zal ontstaan van de stopmomenten.
3.4 SURPASS in het preoperatieve proces
In de laatste groepssessie is het preoperatief proces na de invoering van SURPASS vastgesteld. Op basis van de principes van Lean Management is het preoperatieve proces bekeken om uiteindelijk te komen tot een zo optimaal mogelijk ingericht proces. Gekeken is of alle stappen in het proces waarde toevoegen en zo niet dan is bekeken hoe deze opgelost kunnen worden. De inrichting van het toekomstige preoperatieve proces wordt uiteindelijk in de vorm van een to-be value stream map weergegeven. In het huidige preoperatieve proces zijn een aantal verspillingen te definiëren. Deze zijn hieronder op een rijtje gezet:

· Transport:

· Het op en neer lopen tussen het opnamebureau en de PPO voor de gele en groene kaartjes ten behoeve van bijzonderheden van de anesthesioloog.

· Het op en neer lopen tussen de PPO en de verpleegafdeling.
· Overbodige processtappen:
· Herstelwerkzaamheden voor het opnameformulier door de medewerkers van het opnamebureau.

· Herstelwerkzaamheden door de verpleegafdeling en PPO wanneer een patiënt niet gezien is door de anesthesioloog.
· Opslag:

· Zowel op de polikliniek, bij het opnamebureau en op de verpleegafdeling wordt veel papieren voorraad bewaard. Voor het houden van deze voorraad moet ruimte gevonden worden en daarnaast kost het archiveren ook tijd.
Omdat er vanaf 2013 in het hele ziekenhuis digitaal gewerkt gaat worden is de keuze gemaakt om een digitale versie van SURPASS te gaan implementeren. Het preoperatieve proces kan met de komst van SURPASS digitaal zo worden ingericht dat deze verspillingen uit het proces verdwijnen. De overblijvende activiteiten in het preoperatief proces hebben, volgens de respondenten, allen een toegevoegde waarde in het peroperatieve proces. Niet alle stappen voegen echter waarde toe voor de efficiëntie op de OK, maar hebben in dat geval wel een toegevoegde waarde voor de veiligheid op de OK. 

3.4.1. Preoperatief proces op de poliklinieken en bureau opname
In het preoperatief proces I tot en met III zijn een aantal wijzigingen doorgevoerd. Allereerst is in het toekomstige proces het invullen van de SURPASS checklist toegevoegd. De operateur vult de SURPASS checklist in op de polikliniek voordat de patiënt wordt verwezen naar het opnamebureau. De patiënt wordt pas doorgestuurd wanneer alle vinkjes gezet zijn. Zoals al eerder benoemd, is er in de groepssessies de aanname gedaan dat wanneer de operateur alle vinkjes kan zetten op de SURPASS checklist, het opnameformulier volledig is ingevuld. Dit betekent dat de herstelwerkzaamheden, het controleren en completeren van het opnameformulier uit het preoperatieve proces is gehaald. De anesthesioloog vult de checklist in nadat er een afspraak met de patiënt op de PPO is geweest. Hetzelfde geldt voor de chirurgie verpleegkundige op de PPO. Ook het vrijgeven van de patiënt kan in het digitale SURPASS systeem waardoor het maken, brengen en archiveren van de gele/groene kaartjes geen onderdeel meer is van het preoperatief proces. Alle patiënten worden daarbij actief vrijgegeven. Het opnamebureau kan in het systeem van alle patiënten zien of er al een akkoord is van de anesthesioloog.

3.4.2. Planningsproces electieve ingrepen
Het planningsproces is vrijwel niet gewijzigd. Alleen het invullen van de SURPASS checklist is nu ook in het planningsproces opgenomen. De planner vult de checklist in voordat het definitieve OK programma wordt rondgestuurd. 

3.4.3. Preoperatief proces op de verpleegafdeling

Binnen het preoperatief proces V zijn echter wel wat zaken gewijzigd. De verpleegafdeling hoeft doordat alle gegevens van de patiënt digitaal beschikbaar zijn geen setjes meer op te halen bij de PPO. Zij kunnen de benodigde gegevens zo raadplegen in het systeem. Daarnaast kijkt de planner, voor het versturen van het definitieve OK programma, of de anesthesioloog akkoord heeft gegeven voor alle patiënten. Hierdoor kan het niet meer voorkomen dat een patiënt niet op de PPO is geweest en vervallen deze herstelwerkzaamheden ook in het nieuwe proces. Het eerste stopmoment ligt voor de opname op de verpleegafdeling en het tweede stopmoment ligt voor het betreden van het OK-complex.
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Figuur 12: value stream map preoperatief proces (to be)

Hoofdstuk 4: Discussie, conclusie en aanbevelingen

In dit hoofdstuk worden de kanttekeningen, met betrekking tot de opzet en uitvoering van dit onderzoek en de wijze waarop de resultaten geanalyseerd en gerapporteerd zijn, besproken. Vervolgens zullen de conclusies van het onderzoek gegeven worden en tenslotte worden er een aantal aanbevelingen gedaan.

4.1 Discussie
In deze paragraaf vindt een reflectie op het onderzoek plaats. Hierin zal een uitsplitsing gemaakt worden tussen de theoretische en methodologische reflectie.

4.1.1 Theoretische reflectie
Uit de literatuur kwam naar voren dat het zorgproces in de gezondheidszorg gezien wordt als een ‘black box’. In dit onderzoek is het preoperatieve proces in het TweeSteden ziekenhuis voor de implementatie van SURPASS in kaart gebracht. Het preoperatieve proces met daarbij de verschillende processtappen is daarmee transparant geworden. Door deze stappen voor de buitenwereld zichtbaar te maken worden de processen meer voorspelbaar en planbaar. Het geeft mogelijkheid tot standaardisatie (De Vries & Hiddema 2001).
Het nieuwe proces en de daarbij behorende procesbeschrijving, gepresenteerd in een value-stream map, is tot stand gekomen door middel van de stappen van Lolock (2003). In dit onderzoek hebben alle stappen plaatsgevonden met uitzondering van de laatste stap. De veranderingen testen en beoordelen of ze daadwerkelijk tot verbetering leiden is nog niet uitgevoerd. Dit is tegelijkertijd ook een beperking van dit onderzoek. Er is een procesbeschrijving na de invoering van SURPASS gepresenteerd maar omdat SURPASS op dit moment nog niet is geïmplementeerd, is deze beschrijving gebaseerd op aannames van de respondenten. 

Bij de gepresenteerde ‘to-be’ value stream map moet wel de kanttekening geplaatst worden dat dit een preoperatief proces is bij een goede werkvoorraad. Wanneer er sprake zou zijn van een beperkte wachtlijst zal het voorkomen, om de efficiëntie op de OK hoog te houden, dat een patiënt al wel op het OK programma staat maar nog niet bij de PPO is geweest.
In het theoretisch kader is de definitie voor efficiëntie besproken. In dit onderzoek is ervoor gekozen efficiëntie te definiëren als het minimaliseren van onbenutte OK-tijd. Door deze definitie kunnen de problemen in het huidige peroperatieve proces kwantitatief worden weergegeven. De leegloop op de OK is in kaart gebracht en de problemen zijn onder te verdelen in voortijdig aflopen van een sessie (vroegloop), late start en afzeggingen. Vervolgens zijn de oorzaken van deze problemen in kaart gebracht. 

Een van de principes van Lean Management is de ‘80-20 regel’, ook wel het Pareto principe genoemd (Erridge 2006). In de context van dit onderzoek houdt dit in, dat 80% van de leegloop door 20% van de oorzaken verklaard kan worden. Door deze 20% te voorkomen zou een groot deel van de verspilling verwijderd worden. Omdat het registratie systeem van het ziekenhuis geen oorzaken vastlegt voor vroegloop en late start, kon enkel voor het aantal afzeggingen een uitsplitsing gemaakt worden naar meest voorkomende oorzaken. Uit de resultaten blijkt dat de grootste oorzaken waardoor operaties afgezegd worden zijn: patiënt afgekeurd voor OK, electieve programma te groot, indicatie komen te vervallen en patiënt wil niet meer. De ’80-20 regel’ lijkt hier echter niet op te gaan aangezien de frequentie van alle oorzaken redelijk gelijk verdeeld zijn. Naast dat deze vier oorzaken meer dan 20% van de totale oorzaken betreffen, verklaren zij samen nog geen 80% van het aantal afzeggingen. Dit komt overeen met een studie van Lapierre e.a. (1999) waarin zij aantonen dat het Pareto principe niet altijd zo blijkt te werken in de gezondheidszorg. 
Uit de resultaten blijkt dat SURPASS wel degelijk een positieve invloed kan hebben op de efficiëntie, echter is dit afhankelijk van de context waarin het wordt geïmplementeerd. Wanneer er in het huidige proces nog weinig gecontroleerd wordt, de planning geen rekening houdt met benodigde bedden en instrumentarium zal SURPASS een middel zijn om deze randvoorwaarden op te gaan zetten. Toch blijven er altijd zaken waarvoor SURPASS geen oplossing biedt. Zo zorgt SURPASS voor de check of het (IC) bed en het instrumentarium beschikbaar zijn op de dag van opname, zo niet dan wordt de patiënt ook niet opgenomen. Toch kunnen zich ook in een later stadium nog problemen voordoen. Het instrumentarium kan bijvoorbeeld beschikbaar zijn maar blijkt op de operatiekamer defect te zijn waardoor de operatie alsnog afgezegd moet worden. 
Volgens de respondenten zal SURPASS de problemen daarom nooit volledig ondervangen. Daarbij kan ook gesteld worden dat de eenvoudige capaciteitschecks, zoals beschikbaarheid van bed en instrumentarium, ook in planningssoftware voorhanden is. Dit hoeft geen specifieke meerwaarde van SURPASS te zijn.
Door het kiezen van de definitie ‘benutting OK-tijd’ voor het begrip efficiëntie wordt er echter voorbij gegaan aan een aantal andere zaken. Uit de resultaten blijkt dat de invoering van SURPASS ook voor verbeteringen in het primaire en het planningsproces kan zorgen. In het huidige proces wordt veel op het laatste moment gecorrigeerd, zodat het niet leidt tot onbenutte OK-tijd. Dit is echter in het operatieve proces zeer inefficiënt. Doordat de informatie niet op een centrale plek beschikbaar is wordt er daarnaast veel tussen de schakels gecommuniceerd. Wanneer de betrokken personen de voortgang in het operatief proces en de gemaakte afspraken kunnen zien, een gevolg van de invoering van SURPASS, zal dit ook leiden tot efficiëntie winst.
Om te bepalen of de invoering van SURPASS ook nog efficiëntie problemen gaat opleveren is de SURPASS checklist naast de huidige manier van werken gelegd. De respondenten geven aan dat ze volgens de SURPASS richtlijnen werken, allerlei checks worden nu ook al gedaan en daardoor verwachten zij geen problemen bij de invoering van SURPASS. Anderzijds lijken zij ook aan te geven dat er nu wel veel uitzonderingen op de regels zijn. Er lijkt een verschil te zijn tussen wat op dit moment de standaard is en wat nu de praktijk blijkt te zijn. Dit is te verklaren door middel van het Service Quality Model. Dit model werd ontwikkeld door Parasuraman, Zeithaml en Berry ( 1988) om een beeld te krijgen van de kwaliteit van dienstverlening. Het model kent een aantal gaps, ook wel kloven genoemd, welke bestaan uit de mogelijke discrepanties die het oordeel over de kwaliteit beïnvloeden. Babakus en Mangold (1991) hebben het ServQual model vertaald naar de zorgsector. Eén van de gaps is hierbij de discrepantie tussen de gewenste eigenschappen van een dienst en de daadwerkelijke geleverde dienst. Deze verschillen gaan na de implementatie van SURPASS leiden tot een stop in het operatieve proces. Het valt dus te bekritiseren dat ook wanneer het proces op papier aan alle randvoorwaarden voldoet, de stopmomenten niet zullen leiden tot efficiëntie problemen in het operatieve proces.
4.1.2 Methodologische reflectie
De meeste resultaten zijn verzameld in groepssessies. Hier zaten meerdere professionals met verschillende achtergronden bij elkaar waardoor er input vanuit verschillende optieken kwam. De bevindingen zijn vervolgens teruggekoppeld aan de respondenten waardoor er een betrouwbaar beeld is neergezet. Ook heeft er peer debriefing plaatsgevonden. De begeleider en meelezers hebben tussentijds kritische feedback gegeven en in samenspraak met hen werden vervolg keuzes gemaakt. Dit zijn maatregelen om de validiteit en betrouwbaarheid van het onderzoek te verhogen.

Het onderzoek heeft echter ook een aantal beperkingen. Zo heeft het onderzoek plaatsgevonden binnen één organisatie. Ten aanzien van de bredere toepassingsmogelijkheden moet dus worden gesteld dat het onderzoek niet automatisch generaliseerbaar is naar andere ziekenhuizen. De resultaten van het onderzoek waren afhankelijk van de contextuele factoren maar het lijkt aannemelijk dat andere ziekenhuizen de algemene conclusies wel kunnen betrekken op het eigen operatief proces.

Daarbij is het onderzoek ziekenhuisbreed uitgevoerd wat betekent dat er niet is ingezoomd op een bepaald specialisme. Hierdoor kon er geen bewerkingstijd, wachttijd of hersteltijd per activiteit gedefinieerd worden waardoor er enkel verspillingen in beeld zijn gebracht die in het globale proces zitten. Wanneer er meer op een bepaald specialisme wordt ingezoomd, zijn er waarschijnlijk meer verspillingen te elimineren.
De groepssessies die hebben plaatsgevonden zijn wel opgenomen maar niet letterlijk uitgewerkt. Dit is in kwalitatief onderzoek wel gebruikelijk, maar voor procesbeschrijvingen in kwalitatief onderzoek niet noodzakelijk. Voor de gevolgen van SURPASS en de oplossingen zijn de opnames afgeluisterd en geanalyseerd en de belangrijkste punten en citaten genoteerd.
Aangezien SURPASS nog niet geïmplementeerd is in het TweeSteden ziekenhuis is dit onderzoek voor een groot deel gebaseerd op de mening en inzichten van medewerkers wat tot een bepaalde hoogte ondersteund is met kwantitatieve gegevens. Er moet echter rekening gehouden worden met het gegeven dat er sprake kan zijn van zogenaamde ‘blinde vlekken’ bij de medewerkers en ze niet altijd een objectief antwoord hebben gegeven. Om een wat breder beeld te geven zijn er ook ervaringen van andere ziekenhuizen meegenomen waar SURPASS al wel geïntegreerd is. 

Als laatste moet nog een kritische noot worden gemaakt over het toepassen van Lean Management. De principes van Lean Management veronderstellen dat het organisatiebreed geïmplementeerd dient te worden terwijl het nu incidenteel is ingezet door middel van een groepssessie voor dit onderzoek. 

4.2
Conclusie
In deze paragraaf worden de conclusies van dit onderzoek gegeven. De centrale onderzoeksvraag van dit onderzoek luidt:

“Hoe kan de planning van het preoperatieve proces in het TweeSteden ziekenhuis worden verbeterd bij invoering van SURPASS ter optimalisatie van de efficiëntie in het peroperatieve proces?”

Efficiëntie is in dit onderzoek gedefinieerd als benutting van de OK-tijd. Om de onderzoeksvraag te kunnen beantwoorden zijn in hoofdstuk 1 de volgende deelvragen opgesteld.

1. Op welke manier is het huidige preoperatieve proces georganiseerd? 

2. Tot welke efficiëntie problemen op de OK leidt het huidige preoperatieve proces? 

3. Aan welke uitgangspunten moet de planning van het preoperatieve proces voldoen volgens SURPASS? Welke stopmomenten worden hierbij gehanteerd?

4. In hoeverre worden de onder vraag 2 benoemde problemen door de invoering van SURPASS opgelost, dan wel worden nieuwe efficiëntie problemen verwacht?

5. Op welke wijze kunnen de belangrijkste gerelateerde efficiëntie problemen in het preoperatieve proces worden verholpen die met de invoering van SURPASS mogelijk ontstaan?
Deze deelvragen zijn allen beantwoord in de resultaten, hoofdstuk 3. Hieronder zal antwoord gegeven worden op de centrale onderzoeksvraag.
4.2.1
Beantwoording centrale onderzoeksvraag

Geconcludeerd kan worden dat SURPASS niet alle efficiëntie problemen in het TweeSteden ziekenhuis gaat voorkomen. Iedere week gaat er gemiddeld 9% kostbare OK-tijd verloren. De meest voorkomende oorzaken van afzeggingen zijn ‘patiënt afgekeurd voor OK’, ‘electieve programma te groot’, ‘indicatie komen te vervallen’ en ‘patiënt wil niet meer’. Dit zijn echter allen oorzaken waar SURPASS geen oplossing voor biedt. 

Wel kan de planning van het preoperatief proces door de invoering van SURPASS verbeterd worden doordat zaken op een vast moment gecheckt gaan worden. Afspraken tussen verschillende professionals worden helder vastgelegd, waardoor de communicatie zal verbeteren. In het huidige proces worden de patiënten, die direct goedgekeurd worden door de anesthesioloog, niet officieel vrijgegeven door een groene kaart. Geen bericht is in dit geval goed bericht. Dit kan leiden tot problemen doordat een patiënt niet gezien is en toch op het OK programma staat. Dit wordt in het huidige proces pas ontdekt door de verpleegafdeling omdat zij geen gegevens van deze patiënt hadden voor opname en dit kan leiden tot onbenutte OK-tijd. Met de komst van SURPASS moet iedere patiënt actief worden vrijgegeven waardoor deze zaken voorkomen worden.

De invoering van SURPASS kan echter ook efficiëntie problemen veroorzaken. Dit is afhankelijk van de manier waarop het ziekenhuis omgaat met de stopmomenten. Wanneer een stopmoment gehanteerd wordt als: een patiënt mag pas door naar de volgende fase indien aan alle voorgaande checks voldaan is, kan dit leiden tot efficiëntie verlies. Het proces moet dan stil gelegd worden, wat zorgt voor vertraging in het proces. Dit kan gekenmerkt worden als een efficiëntie verlies. Door het proces aan te laten sluiten op de richtlijnen van SURPASS wordt het risico op efficiëntie verlies zo veel mogelijk beperkt, maar ook dan kan het nog voorkomen dat er niet aan alle checks voldaan is. De efficiëntie problemen als gevolg van de stopmomenten, zijn te voorkomen door de stopmomenten minder hard te hanteren. Dit zal leiden tot minder efficiëntie problemen maar zal wel ten kostte gaan van de veiligheid in het operatieve proces. 
Tegelijkertijd met de invoering van SURPASS zal het ziekenhuis digitaal gaan werken waardoor het preoperatieve proces anders ingericht gaat worden en er minder verspilling plaats gaat vinden. De volgende verspillingen in het huidige preoperatieve proces komen te vervallen.

	Transport
	· Het op en neer lopen tussen het opnamebureau en de PPO voor de gele en groene kaartjes ten behoeve van bijzonderheden van de anesthesioloog.

· Het op en neer lopen tussen de PPO en de verpleegafdeling.

	Overbodige processtappen
	· Herstelwerkzaamheden voor het opnameformulier door de medewerkers van het opnamebureau.

· Herstelwerkzaamheden door de verpleegafdeling en PPO wanneer een patiënt niet gezien is door de anesthesioloog.

	Opslag
	· Zowel op de polikliniek, bij het opnamebureau en op de verpleegafdeling wordt veel papieren voorraad bewaard. Voor het houden van deze voorraad moet ruimte gevonden worden en daarnaast kost het archiveren ook tijd.


Doordat alle informatie digitaal beschikbaar komt is de beweging tussen opnamebureau, PPO en verpleegafdeling te reduceren. Daarnaast hoeft er ook geen voorraad meer van deze papieren bewaard te blijven. Zoals hierboven al is uitgelegd zullen de herstelwerkzaamheden verminderen doordat zaken op een eerder tijdstip gecontroleerd worden. 
4.3 Aanbevelingen
In deze paragraaf worden de aanbevelingen, voortkomend uit het onderzoek, gegeven. Er kan een onderscheid gemaakt worden tussen aanbevelingen voor de organisatie en aanbevelingen voor verder onderzoek.
4.3.1 Aanbevelingen voor de organisatie
Binnen de organisatie is een start gemaakt met de implementatie van SURPASS. Uit het onderzoek blijkt dat het belangrijk is om de medewerkers in een vroeg stadium te betrekken en te informeren waardoor er bewustwording en motivatie gecreëerd kan worden. Op deze manier zal er minder hinder ontstaan van de stopmomenten.
Er zal goed nagedacht moeten worden over de impact van de stopmomenten. Uit het onderzoek blijkt dat er op dit moment in de praktijk nogal eens wordt afgeweken van de huidige standaard. Dit kan mogelijk in een later stadium, bij het invoeren van de stopmomenten, voor efficiëntie problemen zorgen. De vraag is hoe er omgegaan moet worden met de invoering van de stopmomenten. Wanneer deze minder hard gedefinieerd worden zal dit leiden tot minder efficiëntie problemen, maar zal dit ten kostte gaan van de veiligheid. De vraag is of dit wenselijk is. Antwoord op deze vraag kan komen vanuit implementatie onderzoek en onderzoek naar de verspreiding van innovaties. 

Uit het onderzoek is daarnaast ook gebleken dat SURPASS een mogelijkheid lijkt om het proces beter in te richten, te standaardiseren en hiermee verspillingen te elimineren. In dit onderzoek is het preoperatieve proces door middel van de principes van Lean Management anders ingericht. Door deze bewustwording in de gehele organisatie te creëren kunnen andere verspillingen in het proces, mogelijk op specialisme niveau, ook aangepakt worden. Zo kan er ook een cultuur gecreëerd worden om continue verbeteringen na te streven. 

4.3.2 Aanbevelingen voor verder onderzoek
Het onderzoek heeft laten zien dat SURPASS de efficiëntie problemen in het peroperatieve proces kan verminderen maar nooit helemaal zal elimineren. Dit is echter gebaseerd op veronderstellingen van de respondenten. Het zal van toegevoegde waarde zijn om dit onderzoek nogmaals uit te voeren na de implementatie van SURPASS. Door middel van een voor- en nameting, een evaluatieonderzoek, kunnen er objectievere conclusies getrokken worden over de relatie tussen een op veiligheid gericht instrument en de efficiëntie in het peroperatief proces.
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Bijlage A: SURPASS checklist preoperatief
SURPASS A0
Preopname op de polikliniek door de operateur;

1. Juiste patiënt en juiste interventie (plaats en/of zijde) geverifieerd en geregistreerd.

2. Klinische gegevens geregistreerd

3. Actuele medicatie geïnventariseerd, waar nodig aangepast (antistolling, antibiotica) en geregistreerd.

4. Aanvullend onderzoek en/of consult aangevraagd

5. Diagnose, behandeling, risico’s, mogelijke complicaties en alternatieven met de patiënt besproken.

6. Patiënt akkoord, informed consent (WGBO) geregistreerd.

7. Patiënt aangemeld voor operatie en opname

8. gegevens interventie inclusief urgentie, apparatuur, implantaten, prothesen en risicomanagement geregistreerd.

9. Patiënt verwezen naar pre-assessment anesthesiologie

10. Informatie teruggekoppeld aan verwijzer (huisarts/andere specialist inclusief consulent).

Preopname op de polikliniek door de anesthesioloog;

1. Juiste patiënt en juiste interventie (plaats en/of zijde) geverifieerd en geregistreerd
2. Volledige informatie over anesthesie (inclusief risico’s) bekend en geregistreerd
3. Klinische gegevens (inclusief tranfusiegeschiedenis) geregistreerd
4. Conditie geëvalueerd en geregistreerd (inclusief ASA-score en airway management)
5. Actuele medicatie geïnventariseerd, waar nodig afgestemd met operateur, aangepast (antistolling, antibiotica) en geregistreerd
6. Patiënt is voorbereid en ingelicht conform protocol antistollingsbeleid/tromboseprofylaxe (antistolling is geregeld)
7. Allergieën bekend en geregistreerd
8. Aanvullende onderzoeken en consulten door andere specialismen zijn aangevraagd en verricht
9. Anesthesietechniek, risico’s, mogelijke complicaties en alternatieven met patient besproken
10. Patiënt akkoord, informed consent (WGBO) geregistreerd
11. Anesthesie techniek en middelen, per- en postoperatieve risicomanagement (inclusief IC-opname indien nodig) geregistreerd
12. Patiënt vrijgegeven

Preopname op de polikliniek door de verpleegkundige;

1. Juiste patiënt geverifieerd en geregistreerd

2. Gezondheidsvragenlijst is door de patiënt ingevuld

3. Zorgbehoefte van patiënt in kaart gebracht

4. Informatie over voorbereiding, verblijf en nazorg verstrekt

5. Specifieke wensen van de patiënt geïnventariseerd en geregistreerd

6. Contactpersoon van de patiënt geregistreerd

7. Contactpersoon voor de patiënt (case manager in ziekenhuis) benoemd, geregistreerd en gecommuniceerd

Preopname op de planning door de planner.

1. Juiste patiënt en juiste interventie (plaats en/of zijde) geverifieerd en geregistreerd

2. Gegevens van de patiënt volledig (dossier, operatie gegevens, bijzonderheden, type opname)

3. Patiënt vrijgegeven door anesthesioloog

4. OK-ruimte, operatieteam, specifieke materialen/implantaten/apparatuur beschikbaar op geplande datum

5. Operateur (en evt mede-operateur ander specialisme/aanvullend OK-personeel) ingelicht over geplande datum

6. OK management ingelicht over geplande datum

7. Afdeling ingelicht over opnamedatum

8. Bed op afdeling en/of ICU beschikbaar en ICU ingelicht over geplande datum

9. Patiënt ingelicht over operatiedatum, opnamedatum en preoperatieve maatregelen

SURPASS A1: operatieassistent

1. Operatiegegevens op OK programma zijn op correcte wijze aangegeven

2. Benodigde implantaat/prothese is (in juiste maat) aanwezig

3. Ingreep is klaargezet volgens protocol

4. Randapparatuur/hulpstuk is aanwezig/beschikbaar

SURPASS A: verpleegkundige

1. Juiste patiënt en juiste interventie (plaats en/of zijde) geverifieerd en registreert.

2. Patiënt conform protocol (of specifieke afspraak) voorbereid op ingreep en op anesthesie (inclusief: nuchterbeleid gevolgd)

3. Actuele toestand patiënt: relevante bevindingen zijn met zaalarts/operateur en/of anesthesioloog besproken (o.a. koorts/recente opname etc)
4. Decubituspreventie volgens protocol uitgevoerd en vastgelegd.

5. Delierscreening en –preventie zijn volgens protocol uitgevoerd en vastgelegd

6. Valscreening en –preventie zijn volgens protocol uitgevoerd en vastgelegd

7. Voedingsstatus gescreend en overlegd met arts

8. Gebitsprotheses, piercings, nagellak, make-up etc. zijn verwijderd

9. Dossier bij patiënt aanwezig

Bijlage II: Standaard OK rooster
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