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Six Sigma: Verbeterpotentieel Orthopedie

‘Het doelmatigheidspotentieel op basis van DBC-data van de 
vakgroep Orthopedie in het Vlietland Ziekenhuis’ 
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       Het oog op  doelmatigheid van zorg 

Samenvatting
Om de kosten van de gezondheidszorg betaalbaar te houden heeft het Nederlandse zorgstelsel de laatste jaren vele veranderingen doorgemaakt. Per 1 januari 2005 is in de ziekenhuiszorg de Diagnose Behandeling Combinatie (DBC) ingevoerd. Met de invoer van dit DBC-systeem wordt de transparantie, marktwerking en prestatiegerichte bekostiging van de gezondheidszorg bevorderd. De voorheen centraal georganiseerde bekostigingssysteem is veranderd naar een decentraal bekostigingssysteem. Met de komst van het DBC-systeem krijgen ziekenhuismanagers en specialisten een gemeenschappelijk begrippenkader, waarmee de financiering en het productieproces aan elkaar gekoppeld kan worden. Dit vormt samen de productie, de kosten die dit genereert en de financiering die benodigd is. Door de geregistreerde DBC’s te koppelen aan het Ziekenhuis Informatie Systeem ontstaat managementinformatie, die voor het DBC-systeem niet beschikbaar was. Op deze wijze kan gezien worden, hoe een ziekenhuis in zijn gemiddelde verrichtingenmix voor een bepaalde DBC staat. Op basis van procesinformatie, die nu beschikbaar is, kunnen verbeterinterventies per DBC onderzocht worden.
In dit onderzoek is in opdracht van de orthopeden van het Vlietland Ziekenhuis onderzocht, wat het doelmatigheidspotentieel op basis van DBC-informatie, voor de vakgroep orthopedie. Het doelmatigheidspotentieel is onderzocht door middel van de Six Sigma verbetermethodiek. Six Sigma is een verbetermethodiek voor kwaliteit en doelmatigheid. Six Sigma heeft de laatste jaren zijn intrede gemaakt in de gezondheidszorg. In Nederland zijn de eerste analyses met behulp van Six Sigma methodiek uitgevoerd. Deze eerste analyses tonen aan, dat door gerichte procesverbetering en een andere manier van plannen en werken (standaardisatie) goede resultaten behaald kunnen worden. Naast de positieve resultaten van de Six Sigma verbetermethode in de gezondheidzorg zijn er ook belemmeringen geconstateerd. De Six Sigma methodiek gaat er vanuit, dat defecten in het proces verminderd worden door meer standaardisatie en vermindering van de variëteit. Met het standaardiseren van werkzaamheden wordt kostenreductie behaald en de kwaliteit (waarde) van de zorg kan toenemen. Echter, volgens tegenstanders van Six Sigma is de manier van standaardiseren en het voorkomen van bijna geen defecten niet altijd mogelijk in de gezondheidszorg. De verbetermethodiek Six Sigma is getoetst in dit onderzoek. 

Het doelmatigheidspotentieel van de vakgroep orthopedie in het Vlietland Ziekenhuis is onderzocht voor de volgende vier casussen: artrose heup, artrose knie, meniscuslaesie en voorste kruisband reconstructie. In de meetprocessen van de verkregen data bleken grote variaties aanwezig te zijn. Voor de DBC’s, die een homogenen patiëntengroep hebben en waarbij de variëteit van het aantal verrichtingen klein is, kunnen gestandaardiseerde zorgprocessen gemaakt worden. Voor de DBC ‘artrose heup met gewrichtsprothese’ en ‘artrose knie met gewrichtsprothese’ is doelmatigheidverbetering door middel van de Six Sigma goed toepasbaar, omdat de zorgprocessen weinig variëteit in verrichtingen kent. Voor de DBC’s met veel variëteit aan verrichtingen en waarbij het zorgproces moeilijk te standaardiseren is, kan Six Sigma methodiek niet toegepast worden om het doelmatigheidspotentieel te achterhalen. De casussen met veel variëteit in verrichtingen dienen eerste uitgesplitst te worden in meerdere deel casussen, zodat standaardisatie wel mogelijk is.
Summary 
In order to reduce the amount spent on the Dutch healthcare system many changes have been processed during the last few years. As of January 1, 2005 a new registration system has been introduced, which is named Diagnose Behandeling Combinatie (DBC). The system links diagnoses with the several treatments that are provided by the specialists. Due to the introduction of the DBC-system transparency, free market-system and achievement-oriented funding of the healthcare system has been stimulated. Previously, the funding had been organized centrally, whereas now a day it is more organized from decentralized point of view. The DBC-system leads to a better understanding between the hospital’s management and its specialists, since the system has used a general accepted framework. The framework links the financing part with the production process. By linking the DBC’s at the hospital’s information system management information is being created, which was not available before the introduction of the DBC-system. The hospital’s performance with respect to the average number of treatments for a specific DBC has become visible now. Based on the management information, improvements for each DBC can be found and implemented.

The research has been performed by request of the orthopedists of the Vlietland Ziekenhuis in Vlaardingen. The research focuses on the potential effectiveness and efficiency for the department orthopedics based on DBC-information. The effectiveness and efficiency have been researched by making use of the Six Sigma improvement method. Six Sigma is an improvement method for quality and efficiency. Over the last few years Six Sigma has been introduced in the healthcare industry. The first analyses based on the Six Sigma method have been performed yet in the Netherlands. The analyses show that the results can improve by paying attention to specific process improvements and a different way of planning. Also, results improve by changing the work approach (standardization). Besides the positive results the Six Sigma method incorporates some negative aspects as well. Namely, the Six Sigma method expects that process failures can be reduced by implementing more standardization and less variance. Standardization results in reduction of the costs and improvement of the quality of healthcare. However, the opponents of the Six Sigma method argue that standardization and reduction of the number of defects is not always possible in the healthcare. The Six Sigma method has been tested within this research.
The potential efficiency of the department of orthopedics in the Vlietland Ziekenhuis has been researched for the following four cases: arthrosis hip, arthrosis knee, meniscuslaesie and cruciate ligament (ligamentum cruciatum anterius). It came out that within the measurement process of the received data large variances existed. For the DBC’s with a similar group of patients and with a limited variance in the number of treatments, it has been possible to generate standardized health processes. With respect to the DBC ‘arthrosis hip with prosthesis’ and ‘arthrosis knee with prosthesis’ efficiency improvement by means of Six Sigma is useful. Namely, the processes of caretaking do not include that many treatments. For those DBC’s with a lot of variety of treatments and more difficulty to standardize the process of caretaking, it has not been possible to make use of the Six Sigma method. Cases with a lot of variety need to be split up first in several sub-cases to make standardization possible.
“Als je al je doelen hebt bereikt, hangt je plafond blijkbaar te laag en moet je het plafond dus verhogen” (Scheringa, 2006)

“If you have achieved your goals, it may be likely that they were not ambititious enough and you should consider creating more challenging goals” (Scheringa, 2006)

Voorwoord
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1.
Inleiding
1.1
Inleiding 

Nederland heeft één van de meest ontwikkelde zorgstelsels ter wereld, maar de kosten nemen steeds meer toe. Nieuwe zorgtrajecten ontstaan voor klachten, die vroeger moeilijk behandelbaar waren. Mensen worden steeds ouder, zodat steeds meer chronische zorg nodig is. De kosten van de gezondheidszorg blijven daardoor naar verwachting stijgen. Om de gezondheidszorg in Nederland betaalbaar te houden heeft het Nederlandse zorgstelsel de laatste jaren vele veranderingen ondervonden. Met de invoer van de zorgverzekeringswet in 2006, is het systeem van centrale overheidssturing vervangen door een meer decentraal georganiseerd stelsel van gereguleerde concurrentie. De doelstelling van de wet is te komen tot meer doelmatigheid, minder centrale sturing, transparantie en een goede toegankelijkheid van de zorg. Ziekenhuizen gaan hierdoor streven naar een efficiënte en kostenbesparende bedrijfsvoering, dat borg staat voor een hoge productie en kwaliteit (De Jong, 2006). 
1.1.1
DBC Bekostiging
Per 1 januari 2005 is in de ziekenhuiszorg de Diagnose Behandeling Combinatie (DBC) ingevoerd. De invoer van het DBC-systeem heeft als uitgangspunt de transparantie, marktwerking en prestatiegerichte bekostiging van de gezondheidszorg te bevorderen (Folpmers et al., 2005). Ook dit is een onderdeel van de verandering naar een decentraal georganiseerd bekostigingssysteem. Een DBC typeert de activiteiten en verrichtingen van het ziekenhuis en de medische specialist. Dit vloeit voort uit de zorgvraag, waarvoor een patiënt een medisch specialist bezoekt. Bij de introductie van DBC’s is een onderscheid gemaakt tussen een zogenaamd A –en B-segment. De DBC’s in het A-segment (80% van de ziekenhuiszorg) hebben een vaste landelijke prijs. Deze tarieven dienen ter financiering van het functiegericht budget (FB), dat dus voor 80% gehandhaafd blijft voor het bekostigingssysteem. Voor de overige 20% van de DBC’s (B-segment) kan over de prijs, volume en kwaliteit met de zorgverzekeraar onderhandeld worden. De komende jaren vindt geleidelijk de overgang naar de definitieve eindsituatie plaats, steeds meer DBC’s komen in de vrije onderhandeling terecht (Zuurbier, 2004). 

Een DBC is een eindproduct van een ziekenhuis. Het eindproduct is een ingreep of behandeling, die de medisch specialist nodig acht op grond van de zorgvraag van de patiënt en op basis van de medisch gestelde diagnose. Het uiteindelijke product bestaat uit een reeks van zorgactiviteiten om aan de zorgvraag van de patiënt te voldoen. In deze systematiek van producttypering legt de medische specialist voor elke nieuwe zorgvraag de DBC-code vast aan de hand van de DBC-lijst. De specialist geeft aan op welke datum de DBC is gestart. Wanneer de patiënt voor die bepaalde zorgvraag is uitbehandeld, registreert de specialist een einddatum. Op deze wijze ontstaat een zorginterval met daaraan gekoppeld een DBC-code (Zuurbier et al., 2004). 

1.1.2 Transparantie in de Zorg
Het DBC-systeem betekent veel meer dan alleen een bekostigingsinstrument. Het begrip transparantie is een belangrijk onderwerp in het DBC-systeem. Alle ziekenhuizen zijn in 2005 gestart met de registratie van DBC’s in de dagelijkse praktijk. Hiermee is een concrete stap gezet in de richting van een geïntegreerd medisch-specialistisch bedrijf. Door middel van DBC’s krijgen ziekenhuismanagers en specialisten een gemeenschappelijk begrippenkader, waarmee de financiering en het productieproces aan elkaar gekoppeld worden. Dit vormt te samen de productie, de kosten, die dit genereert en de financiering die benodigd is (Zuurbier et al., 2004). Naast de productie, kosten en financiering zijn er in de gezondheidszorg de drie competenties kwaliteit, doelmatigheid en veiligheid van essentieel belang. Dit zijn de drie competenties die op dit moment hoog op de agenda staan bij de Inspectie Gezondheidszorg (IGZ) en alle ziekenhuizen in Nederland. Tevens komen de competenties veel terug in de media. In dit onderzoek zullen deze drie competenties meegenomen worden, in hoofdstuk twee worden deze competenties nader toegelicht. 
1.2
Doelstelling van het Onderzoek
Door de koppeling van geregistreerde DBC’s aan Ziekenhuis Informatie Systeem (ZIS), die gegevens over onder andere verrichtingen en verpleegdagen bevat, ontstaat managementinformatie, die voor het DBC-systeem niet beschikbaar was. Op deze wijze kan gezien worden, hoe een ziekenhuis in zijn gemiddelde verrichtingenmix voor een bepaalde DBC staat ten opzichte van bijvoorbeeld het landelijk gemiddelde. Op deze wijze kan er ook gekeken worden waar verbetering plaats kan vinden (Zuurbier et al., 2004). 

Het doel van dit onderzoek is om de doelmatigheid van de vakgroep orthopedie binnen het Vlietland Ziekenhuis te verbeteren op basis van DBC gegevens, door middel van de Six Sigma methodiek en de waardeketen. Meer specifiek is de doelstelling van het onderzoek; door middel van het vooraf gekozen perspectief van de strategische waardeketen (‘value chain’) en de methodiek van Six Sigma het doelmatigheidspotentieel van de vakgroep orthopedie verbeteren. 
1.3
Relevantie van het Onderzoek

Er bestaan grote doelmatigheidsverschillen tussen specialisten, medische vakgroepen en verschillende instellingen. State of the art-werkwijzen, best practices, richtlijnen en protocollen worden lang niet overal toegepast. Niet alleen zijn er in de gezondheidszorg grote doelmatigheidsverschillen ook het verschil van kwaliteit is aanwezig. Meer doelmatigheid betekent, dat ziekenhuizen zuiniger moeten zijn. Echter, dit mag niet ten koste gaan van de kwaliteit en de veiligheid van de zorgverlening. Het waarborgen van goede kwaliteit en veiligheid van zorg en het bevorderen van innovatief handelen is daarom een basisvoorwaarde voor deregulering. 
De Inspectie Gezondheidszorg (IGZ) ziet er op toe, dat de geleverde zorg in Nederland aan een minimum kwaliteit voldoet. Daarnaast is ieder ziekenhuis in Nederland sinds 2008 verplicht een veiligheidsmanagementsysteem (VMS) te hebben. Dit systeem draagt bij om de veiligheid van patiënten in het ziekenhuis te verbeteren en te optimaliseren. 
Verschillende onderzoeken laten zien, dat ziekenhuizen door structurele aanpassingen hun doelmatigheid kunnen verhogen zonder dat daarbij effecten op de kwaliteit en veiligheid van de zorg optreden (KPN, 2006). 
Door middel van een kwaliteitsverbetermethode kan de doelmatigheid van een vakgroep onderzocht en verbeterd worden. Six Sigma is een kwaliteitsverbeteringmethodiek, die zich in profit-organisaties  ruimschoots heeft bewezen. De laatste jaren heeft Six Sigma steeds meer zijn intrede gemaakt in non-profit organisaties. Six Sigma is geen revolutionaire manier van denken, het is verder een combinatie van alle betere elementen uit bestaande kwaliteitsmethoden. Het gros van de instrumenten binnen Six Sigma werd eerder geruime tijd gebruikt. Six Sigma is dus niet volledig nieuw, maar is een samenvoeging van de beste aspecten uit eerdere kwaliteitsprogramma’s (Bijvelds, 2004). 
Bij Six Sigma is de centrale rol van de interne en externe klant een belangrijk aspect. Projecten worden slechts doorgevoerd indien ze een impact hebben op de tevredenheid van de klanten van de organisatie. Een tweede voorwaarde voor het uitvoeren van projecten, is het behalen van bepaalde financiële doelstellingen. Bovendien zorgt Six Sigma in tegenstelling tot sommige andere verbetermethodieken voor een gestructureerd werkwijze om verbeteringen te realiseren en te waarborgen. De drie bovengenoemde aspecten; klanttevredenheid (patiënttevredenheid), financiële doelstelling en gestructureerde werkwijze (DBC’s en transparantie) spelen in de zorg op dit moment een belangrijke rol. 

Doelmatigheidsonderzoek door middel van de Six Sigma methodiek, op basis van DBC-informatie kan bijdragen aan het opheffen van de informatieasymmetrie tussen artsen en leidinggevenden, doordat procesinformatie beschikbaar komt. DBC-informatie kan een grote rol spelen in de interne budgettering van de zorgclusters. Tussen de ziekenhuisdirectie en het management van het cluster wordt het aantal DBC’s afgesproken, dat het cluster het komende jaar wil gaan produceren. Het ziekenhuis kan door middel van deze afspraken en de verrichtingen, die aan het aantal DBC’s gekoppeld zijn, bepalen hoeveel capaciteit er nodig is op de verschillende afdelingen zoals de verpleegafdeling, OK, IC, polikliniek, radiologie (Zuurbier et al., 2004). 
Wanneer het gemiddelde zorgprofiel voor een bepaalde DBC bekend is, weet het ziekenhuis, welke behandelproces de patiënt zal doorlopen. De patiëntenlogistiek kan op basis van deze gegevens verbeterd worden. In het logistieke proces van deze patiëntengroep dient met alle afdelingen rekening gehouden te worden. Dit zijn afdelingen, die in het snijdende cluster vallen maar ook het niet-snijdende cluster, zoals ondersteunende zorgafdelingen. In dit onderzoek zal geen logistiek zorgpad ontwikkeld worden, wel wordt er een advies gegeven voor in de toekomst te ontwikkelen zorgpaden.
De bovengenoemde ontwikkelingen kunnen zich aan de hand van DBC-gegevens uitbreiden naar steeds meer specialismen. Het specialisme orthopedie heeft met bijna 35% het grootste aandeel in de omzet van het B-segment. Het verschil tussen het aandeel van de verschillende diagnose in het B-segment is groot. De heupartrose –en knieartrose diagnoses zijn naar omzet geordend één van de belangrijkste diagnoses in de omzet van het B-segment (Monitor Ziekenhuiszorg 2007, NZa). 
1.4
Onderzoeksvraag
De doelstelling van deze casestudy is het beschrijven van het doelmatigheidpotentieel, die de vakgroep orthopedie kan uitvoeren om de efficiëntie van de maatschap orthopedie te verbeteren. Het doelmatigheidspotentieel wordt door middel van de Six Sigma methodiek en de Value Chain van Porter onderzocht. Het doelmatigheidspotentieel wordt geoperationaliseerd op drie niveaus: optimalisatie van kosten, procesverbetering en portfoliomanagement. 
Onderzoeksvraag:
‘Wat is het doelmatigheidspotentieel voor de vakgroep Orthopedie binnen het Vlietland ziekenhuis, op basis van DBC gegevens, onderzocht door middel van de Six Sigma methodiek’.
1.4.1 Deelvragen
Ter beantwoording van de onderzoeksvraag zijn de volgende deelvragen opgesteld:

1. Wat is Six Sigma?
2. Welke ervaringen zijn er met Six Sigma?
3. Hoe verloopt het een Six Sigma proces?
4. Wat weten we over de productie van de Orthopedie?
5. Wat is het resultaat van de portfolio van de maatschap orthopedie in termen van kosten en opbrengsten ( DBC’s, patiënten en/of behandelingen)?

6. Hoe meten we het doelmatigheidspotentieel?

7. Welke verbeteringsinterventies volgen uit de analyse en wat zijn de gevolgen voor het resultaat?

1.4.2 Proposities
De proposities zijn afgeleid van de deelvragen, die leiden tot de beantwoording van de onderzoeksvraag. Tevens leiden de gestelde proposities aan het eind van het onderzoek tot een mogelijke conclusie. 

Six Sigma
1.
De combinatie van de Value Chain (Porter) met de methodiek Six Sigma is toepasbaar als verbetermethodiek om het doelmatigheidspotentieel van de vakgroep orthopedie te vinden. 
2.

Six Sigma gaat uit van een champignon, per case kan een champignon benoemd worden. 

3.

Six Sigma gaat uit van een projectgroep, die fulltime bezig is met Six Sigma. Voor de vakgroep orthopedie is één projectgroep op te zetten, die fulltime werkzaam is met Six Sigma. 
4. Six Sigma is een verbetermethode, die op korte termijn (max. 6 maanden) gerealiseerd wordt. Dit is voor de casussen voor de vakgroep orthopedie haalbaar. 

5. De vertaling van het probleem in termen van Critical to Quality’s maken het probleem meetbaar
Doelmatigheidspotentieel
6. Er zijn verschillen aanwezig tussen het normprofiel van de orthopedie en de waargenomen praktijk.
7. Doelmatigheid van de vakgroep orthopedie kan verbeterd worden door efficiëntere inzet van de


capaciteitsoorten.

8. Het resultaat van de vakgroep orthopedie kan door een doelmatigheidsonderzoek verbeterd worden.
9. Veranderingen in de portfolio van de vakgroep orthopedie leidt tot beter resultaat. 

1.5
Opbouw
Na het schrijven van de inleiding, de doelstelling en relevantie, de probleemstelling met onderzoeksvraag en de daarbij horende deelvragen en proposities, zal nu de opbouw geschetst worden van de komende hoofdstukken. Elk hoofdstuk start met een inleiding over het hoofdstuk met de daarbij horende paragrafen en subparagrafen. 
In hoofdstuk twee is het theoretisch kader beschreven. Dit hoofdstuk is ondersteunend aan het onderzoek. Vervolgens komt in hoofdstuk drie de methodologische aanpak van het onderzoek naar voren. Tevens wordt in dit hoofdstuk de verantwoording afgelegd hoe in diverse onderdelen van het onderzoek de validiteit en betrouwbaarheid gewaarborgd is. In hoofdstuk vier worden de resultaten weergegeven. De bevindingen worden gekoppeld aan de theorie, deelvragen en de proposities van dit onderzoek. 
Op basis van de resultaten vindt in hoofdstuk vijf een interpretatie van de resultaten plaats en een koppeling met de centrale probleemstelling. Hieraan worden conclusies verbonden. In het laatste hoofdstuk zijn discussiepunten naar aanleiding van dit onderzoek uiteen gezet en worden aanbevelingen gedaan voor eventueel nader onderzoek. 

2.
Theoretisch Kader
2.1
Inleiding
In dit hoofdstuk zal het theoretische kader worden behandeld, waarmee de onderzoeksvraag wordt beantwoord. Allereerst zal door middel van de theorie het onderzoeksgebied worden verduidelijkt. Voor de verduidelijking van het onderzoeksgebied wordt een onderverdeling gemaakt in een drietal competenties: doelmatigheid, kwaliteit en veiligheid, waaraan een eindproduct van een medisch specialist moet voldoen. In het tweede gedeelte van dit hoofdstuk wordt de theoretische methode van de waardeketen beschreven. Daarnaast zal de theorie van de onderzoeksmethode Six Sigma weergegeven worden. Het hoofdstuk wordt tenslotte besloten met een grafische weergave van het conceptuele model. In dit hoofdstuk is bewust een duidelijke onderverdeling gemaakt tussen deel I: de verduidelijking van het onderzoeksgebied en deel II: de gebruikte theorie in het onderzoek. 
Deel I

2.2 Doelmatigheid
Na een periode van kostenbeheersing in de gezondheidszorg wint doelmatigheid de afgelopen jaren aan belangstelling. In de gezondheidszorg is het niet alleen van belang hoeveel zorg er geproduceerd wordt, maar ook wat het effect is op gezondheid en welbevinden van de patiënt. In de praktijk is het mogelijk om het productieproces op verschillende manieren in te richten. Er kunnen hierdoor verschillen in doelmatigheid of efficiëntie van zorg voorkomen. Echter, de geleverde zorg moet van de instellingen wel voldoen aan de kwaliteitswet zorginstellingen. Hierin staat, dat de zorgaanbieder verantwoorde zorg biedt. Onder verantwoorde zorg wordt verstaan zorg van goed niveau, dat in ieder geval doeltreffend, doelmatig en patiëntgericht is (Artikel 2, Kwaliteitswet zorginstellingen, 1996).
2.2.1
Definitie 
Het begrip doelmatigheid kent vele betekenissen. In de gezondheidszorg is de betekenis van doelmatigheid (efficiëntie): ‘dat middelen niet verspild mogen worden, niets tekort aan aantrekkingskracht en relevantie’ (Neeling de, 2003). Dit doelmatigheidsbegrip is niet strak gedefinieerd, kwantificeerbaar en toepasbaar. De gezondheidraad beschrijft in Medisch handelen op een tweesprong (Beraadsgroep Geneeskunde van de Gezondheidsraad, 1991) het begrip doelmatigheid als: ‘de baten van een verrichting afgezet tegen de kosten in geld, mankracht, middelen en tijd’. Neeling geeft in zijn definitie weer, dat middelen niet verspild mogen worden en dat de relevantie van belang is. Echter, de definitie van de gezondheidsraad is meer gericht is op de verhouding kosten-baten. 
De minister van VWS beschrijft in de beleidsbrief MTA en doelmatigheid van zorg het begrip doelmatigheid op een andere wijze: ‘doelmatige zorg is doeltreffende zorg, tegen zo laag mogelijke kosten’. Deze definities kunnen alle omvat worden in de definitie doelmatigheid, zoals Krabbe-Alkemade (2007) dit beschreven heeft: ‘doelmatigheid is de mate, waarin wordt voorzien in de zorgbehoefte van de patiënt tegen zo laag mogelijke kosten’. De definitie van doelmatigheid, zoals Krabbe-Alkemade deze beschrijft, zal in dit onderzoek gebruikt worden. 
Verbetering van doelmatigheid kan op vier manieren plaats vinden (RvZ, 2007): 
· Betere zorg leveren bij gelijkblijvende kosten;
· Verlaging van de kosten bij een gelijkblijvende kwaliteit;
· Meer zorg leveren tegen gelijkblijvende kosten;
· Meer zorg leveren tegen lagere kosten. 
2.2.2
Doelmatigheidsonderzoek en DBC
Doelmatigheidsonderzoek op basis van DBC-informatie kan de informatieasymmetrie, die aanwezig is in de gezondheidszorg, gedeeltelijk opheffen, doordat procesinformatie beschikbaar komt. Informatieasymmetrie kan gedefinieerd worden als het ontbreken van de juiste onderlinge verhouding van informatie tussen twee of meerdere partijen (Sterkenburg, 2002). De informatiesymmetrie is op dit moment aanwezig in de gezondheidszorg tussen specialisten en leidinggevende. 
Doelmatigheidmatigheid kan worden geoperationaliseerd op drie niveaus (Zuurbier, 2004):
1. De mate waarin productiemiddelen efficiënt worden ingezet op afdelingsniveau ten behoeve van de productie van therapeutische en diagnostische zorgactiviteiten.
2. De inzet van verrichtingen voor het leveren van een eindproduct. Wat is het normprofiel en hoe verhoudt zich dit met de praktijk?
3. De samenstelling van de case-mix. Hier wordt gekeken naar het portfolio resultaat van de vakgroep in termen van kosten en opbrengsten. 
2.3
Kwaliteit
De competentie kwaliteit in de zorg is gericht op patiëntgerichtheid, doelmatigheid en veiligheid. Met de invoering van gereguleerde concurrentie moeten ziekenhuizen sterker op patiëntgerichtheid, veiligheid en doelmatigheid letten dan in het voorgaande systeem van functiegerichte bekostiging. Doelmatigheid en veiligheid zijn competenties die beschreven worden in Paragraaf 2.2 en 2.4. Om overlap in de beschrijving te voorkomen wordt in deze paragraaf voornamelijk de kwaliteit en patiëntgerichtheid verder verduidelijkt. 
2.3.1 Kwaliteit in de Gezondheidszorg

Optimale kwaliteit van zorg gaat in essentie over het handelen in overeenstemming met recente wetenschappelijke of professionele inzichten, over voorkomen van onnodige kosten, onnodige fouten en doelmatige procedures en patiëntvriendelijke attitudes. Verschillende partijen en disciplines in de gezondheidszorg denken anders over kwaliteit en dragen uiteenlopende benaderingen aan. R. Grol (2006) heeft in zijn boek ‘effectieve en doelmatige zorg’ een opsplitsing gemaakt van de benaderingen van de verschillende partijen:
· Professionele perspectief: Professionals leggen meestal de nadruk op een degelijke klinische ervaring en vakmanschap in het bepalen van wat goede kwaliteit is en op autonomie in de controle op verbetering van de kwaliteit van zorg. Professionele ontwikkeling, nascholing en systemen voor registratie en herregistratie zijn methoden die voldoende kwaliteit moeten garanderen. 

· Epidemiologische perspectief: Deze groep personen beschouwen het ontbreken van overtuigende wetenschappelijke informatie over zin en onzin, werkzaamheid en doelmatigheid van bepaalde handelingen als de kern van het kwaliteitsprobleem. Om de patiëntenzorg te verbeteren propageren zij goede samenvattingen van wetenschappelijk onderzoek en wetenschappelijk gefundeerde richtlijnen voor de dagelijkse praktijk als aanvulling op klinische ervaring en professionele inzichten. 

· Politiek-economisch perspectief: Politici, beleidsmakers en verzekeraars leggen de nadruk eerder op toegankelijke, veilige en betaalbare zorg en geloven vooral in regelgeving, contracten, budgettering en inspectie van buitenaf om dit te bevorderen. Zorgverleners en instellingen zijn gevoelig voor wat er met hun budget gebeurt of voor eventuele sancties bij het niet nakomen van verplichtingen. Vanuit dit perspectief komt ook de wil van transparante zorg. De kwaliteitsindicatoren, waaraan de kwaliteit van zorg kan worden afgemeten, zijn ontwikkeld vanuit dit perspectief. 

· Managementperspectief: Hierin legt men de nadruk niet zozeer op individuele professionals, die goed of fout handelen, maar op de organisatorische context van kwaliteitsproblemen. Het streven is naar patiënttevredenheid, efficiënt georganiseerde zorgprocessen, waarin verspilling van tijd en middelen tot een minimum beperkt worden. 

· Juridisch-ethische perspectief: In deze invalshoek wordt de nadruk op de emancipatie van de patiënten gelegd. De patiënt heeft rechten en prioriteiten ten aanzien van goede kwaliteit en op het vergroten van diens autonomie en participatie in beslissingen over de eigen gezondheid en zorgverlening. In de gezondheidszorg draait het uiteindelijk om de patiënt. 

Uit deze verschillende benaderingen kan opgemerkt worden, dat er verschillende gedacht wordt over kwaliteit in de zorg. Voor elke partij kan kwaliteit een andere betekenis hebben en hierdoor een andere benadering creëren. Om kwaliteit van de zorg voor iedereen dezelfde betekenis te laten zijn heeft het IGZ en de Zorgverzekeraars Nederland indicatoren opgesteld. Deze indicatoren van IGZ dienen alle 100 ziekenhuizen in Nederland eens per jaar aan te leveren aan de IGZ. De indicatoren dienen als kwaliteitmeting voor vakgroepen en ziekenhuizen. De uitkomsten van deze indicatoren zijn transparant. De Inspectie Gezondheidszorg ziet er in Nederland op toe dat alle ziekenhuizen voldoende kwaliteit van zorg leveren.
2.3.2
Kwaliteit en Patiëntgerichtheid
Patiënten gaan er veelal vanuit dat het wel goed zit met de kennis en de kwaliteit van de gezondheidszorg. Bij een bezoek aan een medisch specialist verwachten de patiënten zorg van een zeer hoogwaardig niveau, effectief en wetenschappelijk onderbouwd. Patiënten gaan er vanuit, dat de kwaliteitsverschillen tussen artsen nihil zijn. Dit blijkt uit het feit, dat ziekenhuizen nog steeds het meest bezocht worden door patiënten uit de directe woonomgeving (R. Grol, 2006).
In de gezondheidszorg blijken juiste grote kwaliteitsverschillen aanwezig te zijn. In een artikel uit 2004 in de Harvard Business Review (Redefining Competition in Health Care) geeft Michael Porter een analyse van de crisis in de Amerikaanse gezondheidszorg. Deze analyse, die in grote lijnen evengoed voor de Nederlandse situatie opgaat, begint met de constatering, dat de kosten van de zorg na enkele decennia relatieve ‘beheersing’ wederom fors stijgen. 
De geleverde kwaliteit van de zorg laat tegelijkertijd nog te wensen over. Er is een grote, niet verklaarbare inter-dokter en inter-ziekenhuisvariatie. Zorg wordt te vaak niet, te laat, te gefragmenteerd, verkeerd, te weinig of te veel geleverd en fouten komen exponentieel vaker voor dan in andere hoogrisico bedrijfstakken.
2.3.3
Toepassen van Kwaliteit in de Zorg 

Het waarborgen van goede kwaliteit van zorg en het bevorderen van innovatief handelen zijn voorwaarde voor deregulering. Meer doelmatigheid betekent dat ziekenhuizen zuiniger moeten zijn. Echter, dit mag niet ten koste gaan van de kwaliteit van de zorgverlening en de innovatie in de zorg. De Inspectie Gezondheidszorg (IGZ) ziet er op toe, dat de geleverde zorg in Nederland aan een minimum kwaliteit voldoet. Investeringen in zorgresultaten en kwaliteit van zorg leiden meestal tot een stijging van doelmatigheid. De waarde van de zorgopbrengsten overtreft op lange termijn de gemaakte kosten. Investeren in kwaliteit van zorg kan in een aantal gevallen zelfs tot lagere kosten leiden. De Raad voor de Volksgezondheid (RvZ) heeft in een enquête onder 74 experts gevonden, dat transparantie als het centralel element geldt bij het bevorderen van kwaliteit (RvZ, 2007). 
De consument (de patiënt) moet met behulp van kwaliteitsinformatie twee keuzes maken. Hij kiest voor een verzekering op basis van algemene geaggregeerde informatie en hij kiest voor een zorgaanbieder op basis van aandoeningspecifieke informatie op het moment van ziekte. De verzekeraar beïnvloedt deze keuze, omdat deze als het ware de patiënt stuurt. Betere kwaliteit leidt tot meer omzet. Daarnaast hebben veel kostenbesparende innovaties ook indirect kwaliteitsverbeteringen tot gevolg. Betere logistiek leidt tot kortere wacht –en behandeltijden en hierdoor sneller doorlooptijden. Dit alles komt de medische kwaliteit ten goede.
2.4
Veiligheid
In de Nederlandse ziekenhuizen overlijden jaarlijks 1.500 tot 6.000 mensen als gevolg van incidenten, die te voorkomen waren geweest. Incidenten zijn alle onbedoelde uitkomsten van een proces of behandeling. Een complicatie is dus ook een incident. In Nederland ontbreekt een duidelijk zicht op de omvang van het probleem van de veiligheid in de zorg. Dat komt, doordat incidenten niet systematisch worden geregistreerd. Extra ligdagen als gevolg van incidenten dragen direct bij aan de kosten van de zorg en kunnen een belangrijke schakel tot succes vormen.
2.4.1 
Veiligheid in de Gezondheidszorg

Veiligheid in de zorg gaat om veiligheid voor de patiënt. Het Institute of Medicine (IOM, 2001) omschrijft veilige zorg als: ‘avoiding injuries to patients from the care that is intended to help them’. Deze definitie sluit nauw aan bij de omschrijving van de Bruijne et al. (2007): ‘het (nagenoeg) ontbreken van (de kans op) aan de patiënt toegebrachte schade, die is ontstaan door het niet volgens de professionele standaard handelen van hulpverleners en/of door tekortkomingen van het zorgsysteem’. Echter, niet alle schade hoeft het gevolg te zijn van een fout. Denk bijvoorbeeld aan de bijwerkingen, die sommige medicijnen hebben. Andersom hoeft ook niet elke fout direct te leiden tot schade. 
In die gevallen, waarin de een fout niet direct leidt tot schade, spreken we over bijna-ongelukken. Voor wie systematisch veiligheid wil managen, is inzicht in het ontstaan van bijna ongelukken net zo relevant als de analyse van een groot ongeluk.
2.4.2
Toepassing van Veiligheid in de Zorg 
In veel werkprocessen binnen de medische sector zijn barrières ingebouwd om incidenten te voorkomen. Toch blijkt, dat deze barrières niet voldoende zijn, doordat ook barrières fouten maken. Aangezien incidentenregistratie gebrekkig blijft, is niet duidelijk wat er mis gaat. In de Nederlandse ziekenhuizen staat op dit moment patiëntveiligheid centraal. In 2008 zijn alle ziekenhuizen in Nederland verplicht om te werken met een gecertificeerd veiligheidsmanagementsysteem (VMS). Het VMS dient te bestaan uit een risico-inventarisatie, uit een incidentenanalyse en uit een managementsysteem om verbeteracties te plannen en te monitoren. Het VMS dient samen te gaan met een cultuurverandering in ziekenhuizen. Op een afdeling moet een cultuur ontstaan, waar veilig incidenten gemeld kunnen worden en waar men kan leren van fouten. Het managen van veiligheid vergt een combinatie van organisatie en cultuur.
Deel II 
2.5
De Waardeketen 
Elke onderneming is een verzameling van activiteiten, die ontplooid wordt om een product of dienst te ontwerpen, produceren, afleveren of ondersteunen. Deze verzameling van activiteiten kunnen worden weergegeven in de waardeketen (zie Figuur 2.1). Deze waardeketen en de manier, waarop een onderneming haar afzonderlijke activiteiten uitvoert, zijn een afspiegeling van zijn geschiedenis, strategie, implementatiemethode en de inrichting van de activiteiten zelf. In het model staan de bedrijfsprocessen centraal en alle handelingen worden gezien als een keten van activiteiten, die tot doel hebben om toegevoegde waarde te creëren voor de patiënt. De activiteiten in de waardeketen worden onderverdeeld in primaire en ondersteunende activiteiten. 
2.5.1
Het Begrip Waardeketen
Waarde is het bedrag, dat afnemers willen betalen voor het geen, dat een onderneming hen verstrekt en de waarde, die zij hieraan hechten. De waarde is dus de prijs per product vermenigvuldigd met de totale afzet: de omzet. De strategie van een organisatie moet erop gericht zijn waarde te creëren, die hoger is dan de kosten uit deze creatie. Vanuit dit perspectief zijn niet de kosten, maar is de waarde van belang bij het bepalen van de marktpositie. De waardeketen representeert de totale waardecreatie, die bestaat uit de waardeactiviteiten en een marge (Porter, 2004).
Waardeactiviteiten zijn de fysiek en technologisch te onderscheiden activiteiten, die een onderneming ontplooit, de bouwstenen voor het creëren van waarde. Marge is het verschil tussen de totale waarde en de uitvoeringskosten van de waardeactiviteiten (Swayne, 2007 & Porter, 2004). Waardeactiviteiten kunnen globaal worden onderverdeeld in twee typen, primaire activiteiten en ondersteunende activiteiten. Primaire activiteiten (Figuur 2.1) zijn de activiteiten, die zorgen voor de fysieke voortbrenging van producten, de verkoop ervan en het transport naar de afnemer, evenals ‘aftersales’ service. 
Ondersteunende activiteiten ondersteunen de primaire activiteiten en elkaar onderling door verstrekking van middelen, technologie, mensen en diverse algemene bedrijfsfuncties. De afzonderlijke activiteiten worden hieronder nader toegelicht.
2.5.2
Primaire & Ondersteunende Activiteiten

De primaire activiteiten kunnen worden ingedeeld in drie generieke categorieën. Elke categorieën is weer onder te verdelen in een aantal verschillende activiteiten, afhankelijk van de bedrijfstak en de ondernemingsstrategie (Swayne, 2007):
· Pre-service: Dit zijn activiteiten die te maken hebben met het creëren van waarde voor de patiënten die nog moeten komen. 

· Point-of-Service: Wanneer de patiënt is gearriveerd vinden Point-of-Service plaats. Het ziekenhuis is klaar om te voldoen aan de vraag van de patiënt. Er is voldoende capaciteit, geen wachttijden, gespecialiseerd personeel. 

· After-Service: Deze activiteiten duiden op het geven van services aan de patiënt om de waarde te vergroten dan wel op peil te houden. 
De ondersteunende activiteiten kunnen eveneens worden ingedeeld in drie categorieën:
· Organisatie cultuur: De waarde en normen van de organisatie.

· Organisatie structuur: Hoe is de organisatie opgebouwd. Welke functies zijn aanwezig en wie heeft welke verantwoordelijkheid?
· Strategie: De verzameling van activiteiten als algemeen bestuur, planning, administratie, overheidsrelatiebeheer en kwaliteitsmanagement.
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Figuur 2.1: 
Value Chain (Porter M. Competitive Advantage, 1985) 
2.5.3
Toepassing van de Waardeketen in de Gezondheidszorg
De waardeketen kan in alle organisaties toegepast worden, eveneens in de gezondheidszorg. Het ziekenhuis is een organisatie, die de beste zorg voor de patiënt produceert. Om dit te doen, worden bedrijfsprocessen georganiseerd. Door de aaneenschakeling van deze processen ontstaat de waardeketen. Bij de waardeketen gaat het om de optimale schakeling tussen primaire productieprocessen (de patiëntenzorg) en de ondersteunende bedrijfsprocessen zoals financiën, ICT, kwaliteitsbeheer en dergelijke.
De bedrijfsprocessen worden uitgevoerd op basis van de competenties en vaardigheden (waardes), waarover de organisatie beschikt. De waardeketen is dus een aaneenschakeling van de te onderscheiden activiteiten in een productieproces, die waarde toevoegen of creëren aan het uiteindelijke product voor de patiënt. Waardetoevoeging voor de patiënt ontstaat door waardeketens in de organisatie te optimaliseren. Dit betekent, dat productieprocessen geoptimaliseerd moeten worden met het doel om een maximale waardetoevoeging voor de patiënt te creëren.
2.6
Six Sigma
De Six Sigma verbetermethode is een specifiek wetenschappelijke methode van definiëren, meten, analyseren, verbeteren en controleren van elk proces, gericht op het verbeteren van dit proces. Six Sigma is een verbeteringsmethode, die afkomstig is uit het bedrijfsleven, waar het zijn waarde ruimschoots heeft bewezen. Inmiddels is Six Sigma een begrip met internationale bekendheid geworden. Nieuw is het feit dat Six Sigma steeds meer zijn intrede doet in diensten –en non-profitorganisaties. 
2.6.1
De Definitie Six Sigma
Six Sigma kan op verschillende manieren gedefinieerd worden. Letterlijk wordt Six Sigma gedefinieerd als een foutenmaat. Het Griekse symbool σ (sigma) is het teken dat in de statistiek wordt gebruikt als maat voor de variëteit. Veel kwaliteitsproblemen zijn gerelateerd aan het zich spreiden van een kwaliteitskenmerk rond de gemiddelde waarde μ. Bij een waarde van 6σ (sigma) is het aantal defecten niet meer dan 3,4 per miljoen mogelijkheden. Bij 4σ bijvoorbeeld ligt het aantal defecten op 6200 per miljoen mogelijkheden, dus veel hoger. In die zin is de waarde van 6σ symbool voor het streven naar (bijna) perfectie. De definities die in de literatuur worden teruggevonden, kunnen onderverdeeld worden in drie categorieën (Panda & Holpp, 2002):
· Six Sigma als een statische maatschap voor de prestaties van een proces of product.

· Six Sigma als een doel dat streeft naar perfectie.

· Six Sigma als een managementsysteem met als doel een blijvende leiderschapspositie van de onderneming en World-class prestatie. 
In dit onderzoek zal de definitie ‘Six Sigma als een statische maatschap voor de prestaties van een proces of product gebruikt worden. Algemeen gezien, zijn er drie hoofddoelen, die een Six Sigma strategie wenst te bereiken: het verbeteren van de klanttevredenheid, het reduceren van de cyclustijd en het verminderen van defecten (Panda & Holpp, 2002). 
De systematische en statische benadering van Six Sigma leidt tot het kijken naar trends en het signaleren van de beste methode. Volgens de Six Sigma methodiek kunnen ziekenhuizen door middel van de verbetermethode hun zorgprocessen vraaggestuurd inrichten en tegelijkertijd de kosten reduceren door de aanwezige capaciteit beter te benutten. Belangrijk in dit verbeterproces is, dat de patiënt een aanmerkelijke betere kwaliteit van zorg ervaart, waar hij/zij sneller behandeld kan worden, efficiënt en goed geplande onderzoeken en zorg krijgt en waar de patiënt niet te maken heeft met fouten, complicaties en verstoringen. 
2.6.2
Six Sigma in de Gezondheidszorg

Six Sigma heeft de laatste jaren zijn intrede gemaakt in de gezondheidszorg. In de Nederlandse ziekenhuizen is het Rode Kruis Ziekenhuis te Beverwijk in 2002 gestart met de introductie van Six Sigma verbeterprojecten. De resultaten van deze verbeterprojecten zijn positief. In Nederland zijn de eerste analyses met behulp van Six Sigma methodiek uitgevoerd in het Rode Kruis Ziekenhuis in Beverwijk en het Lange Land Ziekenhuis in Zoetermeer. Uit de analyse blijkt, dat door gerichte procesverbetering en een andere manier van plannen en werken (standaardisatie) goede resultaten behaald kunnen worden, zonder dat daar grote investeringen voor nodig zijn (Abeelen, 2005). 
Van den Heuvel (2006) heeft tijdens zijn promotieonderzoek in de periode van 1999 tot 2005 Six Sigma in vijf Nederlandse ziekenhuizen ingevoerd. In deze periode heeft hij uitgebreid onderzoek gedaan naar de waarde van de verbetermethode Six Sigma in de gezondheidszorg. Uit dit promotie onderzoek is gebleken dat Six Sigma effectief is in de gezondheidszorg. Naast dit promotie onderzoek, bewees eveneens R. Does (2007), dat de Six Sigma methodiek toepasbaar is in de gezondheidszorg. Zijn implementatie van Six Sigma in Lange Land Ziekenhuis in Zoetermeer, het Virga Jesse Ziekenhuis in Hasselt (België) en in het Universitair Medisch Centrum Groningen hebben geleid tot miljoenenbesparingen. 
Naast de positieve resultaten van de Six Sigma verbetermethode in de gezondheidzorg, zijn er ook belemmeringen geconstateerd. Six Sigma is gebaseerd op een analyse van data. De beschikbaarheid van de benodigde data is hier dan ook zeer belangrijk. Abeelen (2005) stelt in zijn rapport ‘Six Sigma & Ziekenhuizen’, dat de benodigde data in ziekenhuizen niet altijd aanwezig is en dat Six Sigma dan niet toepasbaar is. R. Does (2007) heeft naast de successen van Six Sigma ook de kwetsbaarheden weergegeven. Ten eerste is er veel inzet nodig van de projectleider, deze moet fulltime vrijgemaakt worden voor de werkzaamheden rondom het verbeterproces. Verder is het karakter van de methode nogal topdown gericht, zeker in de beginfase. Dit heeft als nadeel, dat het verbeterproces niet voldoende in de organisatie gedragen wordt en niet de juiste uitrol van het project plaatsvindt. 

De Six Sigma methodiek gaat er vanuit, dat defecten in het proces verminderd worden door meer standaardisatie en vermindering van de variëteit. Met het standaardiseren van werkzaamheden wordt kostenreductie behaald en de kwaliteit (waarde) van de zorg kan toenemen. Organisaties, die Six Sigma hanteren, stellen zichzelf tot doel hun processen op een dusdanige manier te verbeteren, dat er maximaal sprake is van 3,4 fouten op een miljoen mogelijkheden. Op het niveau van Six Sigma stelt R. Resar (2006), dat een defectratio van 3,4 miljoen niet mogelijk is in de gezondheidszorg. Het standaardiseren van werkprocessen voorkomt volgens de theorie van Resar niet alle defecten. Resar (2006) stelt ‘Human beings are fallible’. De defecten in een gestandaardiseerde processen kunnen in de tijd verbeterd worden. Daarnaast stelt Resar (2006) dat het standaardiseren van zorg, niet voor alle zorg eenvoudig is, zeker niet voor de complexe zorg. Het Instituut Health Improvement (IHI) heeft een kwaliteitsverbetering model ontwikkeld, die volgens Resar beter toepasbaar in de gezondheidszorg. Het drie-staps model bestaat uit, standaardiseren van processen, defecten in het standaardisatie proces achterhalen en als laatste stap de defecten begrijpen.
Resar stelt, dat het belangrijker is een proces te standaardiseren, dan dat het proces perfect is. Het leren van fouten, verbetert het proces. Het herontwerpen van processen en implementeren is een proces wat continue plaatsvindt. 
2.6.3
Het Projectteam
Elk verbeterproces in de Six Sigma methodiek wordt gestart met het opstellen van een projectteam. Het projectteam is een multifunctioneel team. Het is samengesteld uit leden met een verschillende achtergrond en functies in de onderneming. Door mensen met verschillende talenten, culturen en functionele deskundigheid in één team te plaatsen, creëert men een groter probleemoplossend vermogen. Alle teamleden, ongeacht hun plaats in de onderneming, worden als gelijkwaardig beschouwd. Elk teamlid dient een specifieke Six Sigma training te ondergaan. Afhankelijk van de intensiteit van de te ontvangen training en de positie in de onderneming, krijgt men een bepaalde titel. 
Het projectteam heeft de volgende leden: 
· De Executive Leader draagt de uiteindelijke verantwoordelijkheid van het hele Six Sigma proces en dient over voldoende kennis over Six Sigma te beschikken. Daarnaast is ook mensenkennis essentieel aangezien de Executive Leader de geschikte personen moet selecteren om de opleiding tot Champion te volgen. Ook leidinggevend vermogen en veel ervaring in de onderneming zijn zonder twijfel belangrijke eigenschappen. Hij of zij is vaak lid van het topmanagement en rapporteert rechtstreeks aan de CEO. Dit is een functie met korte termijn doelen, lange termijn visies en zeer grote verantwoordelijkheid (Pande & Holpp, 2002).
· De Champion houdt toezicht over de Black Belts en helpt hen bij het selecteren van de juiste processen en zorgt voor voldoende mensen en middelen om de projecten tot een goed einde te brengen. Hij of zij zorgt er bovendien ook voor dat de projecten steeds in dezelfde lijn liggen met de doelen van de onderneming en sturen indien nodig bij. Daarnaast zijn Champions verantwoordelijk voor het actief steunen en promoten van Six Sigma. De Champion is meestal een manager, die de leiding heeft over de implementatie van Six Sigma in een afdeling van de onderneming. Deze persoon rapporteert rechtstreeks bij de bedrijfsleiding over de vooruitgang van de projecten (Pande & Hollp, 2002).
· Master Black Belts (MBBs) zijn uitermate getrainde kwaliteitsmanagers, die verantwoordelijk zijn voor de Six Sigma strategie, training, ontwikkeling, resultaten en zich enkel fulltime met Six Sigma bezig houden. De Master Black Belt leidt zelf Black Belts en Green Belts op. HIj wordt betrokken in alle grote projecten, zoals het onderzoeken van de eisen van de klanten of het ontwikkelen van maatstaven. Verder geeft hij advies en helpt met het verzamelen van data, doet statistische analyses, ontwerpt experimenten en communiceert met de managers (Pande & Holpp, 2002).
· Black Belts (BB) worden uitvoerig opgeleid. Zij nemen de leiding van de projectteams op zich en begeleiden, inspireren en delegeren de andere teamleden. Black Belts houden zich fulltime met Six Sigma bezig. Door de training beheersen de Black Belts grondig de gebruikte statistiek en tools. 
De Black Belt moet beschikken over een groot probleemoplossend vermogen en is sterk organisatorisch en leidinggevend (Pande & Holpp, 2002).
· Ook Green Belts (ook soms Team Members genoemd) ontvangen een korte opleiding in Six Sigma om projecten uit te voeren in hun specifieke domein in de onderneming. Gemiddeld spenderen Green Belts ongeveer 25% van hun tijd aan Six Sigma projecten. Ze blijven dus nog steeds actief in hun oorspronkelijke werk. Zijn rol bestaat voornamelijk uit de toepassing van de nieuwe concepten en tools in de alledaagse activiteiten van de onderneming (Pande & Holpp, 2002).

· Een Yellow Belt kent de basisprincipes en de tools van Six Sigma. Echter, de benaming voor deze functie is afhankelijk van de onderneming. Ook de naam White Belt of Brown Belt komen regelmatig terug. Hij kan deelnemen aan de Six Sigma projecten en kan zelf fouten signaleren. Door hun praktijkervaring kunnen ze een belangrijke meerwaarde bieden in het team. Vaak worden Yellow Belts gebruikt om de Six Sigma cultuur dieper in de onderneming te laten doordringen. Men probeert zoveel mogelijk werknemers een zekere vorm van opleiding te geven (Pande & Holpp, 2002).
2.6.4
DMAIC-cyclus
Voor het uitvoeren van de Six Sigma verbetermethodiek biedt Six Sigma een stappenplan. Elk project wordt in duidelijk gedefinieerde stappen behandeld volgens de DMAIC-cyclus. Het stappenplan Define, Measure, Analyse, Improve en Control (DMAIC) geeft een systematische aanpak van het verbeterproject. Elk van de vijf bovengenoemde stappen wordt verder opgedeeld, uiteindelijk bestaat het stappenplan uit twaalf stappen (Figuur 2.2). Voordat men met dit stappenplan van start gaat, moet om te beginnen eerst op managementniveau projecten geïdentificeerd worden om vervolgens de meest belovende projecten er uit te kiezen. De gekozen projecten moeten zinvol zijn. Ze moeten voordeel bezorgen voor de onderneming en de patiënten. Daarnaast moet het project beheersbaar blijven, dus niet te omvangrijk zijn. 

Define 

Het DMAIC model bestaat uit vijf grote fasen. De Define-fase van een project maakt deel uit van het projectselectieproces. In het projectselectieproces worden projectideeën verzameld en uitgewerkt tot voorstellen, waarin de baten van het project worden meegenomen. Daarna worden de meest kansrijke en lucratieve voorstellen geselecteerd om aan te pakken met Six Sigma. Het projectselectieproces bestaat uit drie stappen: 
1. Verzamelen van projectideeën: Er wordt een ‘longlist’ gemaakt van ideeën voor mogelijke Six Sigma projecten. Het verzamelen van projectideeën kan zowel top-down als bottom-up plaatsvinden. 

2. Uitwerken van projectvoorstellen: De veelbelovende projectideeën worden uitgewerkt in een projectvoorstel. De project-charter dient als projectplan. De belanghebbende, kosten-batenanalyse en een tijdsplanning worden hierin opgenomen. Tevens wordt de procesbeschrijving weergegeven. Dit wordt ook wel de Supplier-Input-Process-Output-Customer (SIPOC) genoemd. De SIPOC is een eenvoudig en effectief hulpmiddel om een proces op macro-niveau de definiëren. 
3. Selectie van de projecten: Het programmamanagement en de Champion selecteren de ingediende projectvoorstellen en maken de definitieve selectie van projecten. 
De Six Sigma projecten hebben als doel de prestatie van een proces te verbeteren op één of meerdere dimensies, zoals doorlooptijden, verpleegduur of variëteit in behandeling. 
De hiervoor genoemde dimensies, waarop het succes van het project wordt gemeten, worden critical to quality (CTQ)-karakteristieken genoemd (Does et al., 2008). In ieder project moet duidelijk worden gemaakt, hoe de CTQ gemeten wordt. Het moet duidelijk worden, wat de prestatie van de CTQ is, wat de prestatie zou moeten zijn, wat de factoren zijn, die de prestatie bepalen en hoe deze factoren gemanipuleerd kunnen worden om de prestatie van de CTQ te verbeteren. Doelen, die gesteld worden om de verbetering te realiseren, dienen vertaald te worden in een vorm, die tastbaar en meetbaar is. Een doel is operationeel gedefinieerd, wanneer het zo tastbaar is geformuleerd, dat iemand precies weet wat te doen en wat te meten om vast te stellen of het doel gehaald is of niet. Een voorbeeld van een CTQ is een prestatie-indicator. 
Measure

In deze fase worden het probleem en het proces, dat moet worden verbeterd, beschreven. De probleemdefinitie wordt preciezer gemaakt door dit te vertalen naar meetbare grootheden. Deze stap heeft twee grote doelen. De data wordt enerzijds gebruikt om het probleem nog meer in detail te definiëren en te verfijnen. Anderzijds is deze data erg waardevol om de oorzaken van het probleem te proberen te ontdekken (Pande & Holpp, 2002). De measure (meten) is een essentieel onderdeel in Six Sigma. De combinatie data, kennis en ervaring is het geen, dat zorgt voor echte verbetering in een proces. Er zijn drie domeinen, die gemeten worden: de input, het proces en de output. De input is de waarde, die nodig is voor het hele proces. Gedurende het proces kan men zaken, zoals: doorlooptijd, kosten per eenheid en resultaten per eenheid gaan meten om de efficiëntie van het proces te bepalen. 
Bij de output kan men bijvoorbeeld meten of de afgewerkte producten op tijd geleverd worden of er defecten zijn of wat de totale kosten is. Een probleem is pas specifiek als het is vertaald in meetbare grootheden. Het meetbaar maken van probleemdefinitie is de sleutel tot verheldering. Als het probleem niet te kwantificeren is, kan het eveneens niet opgelost worden. Vandaar dat de probleemdefinitie in de ‘Define fase’ meetbaar gemaakt wordt en vertaald naar CTQ’s. Om de CTQ meetbaar te maken worden drie zaken beschreven, namelijk: de meeteenheid, de meetprocedure en de eisen. De drie elementen samen worden een ‘operarationele definitie’ genoemd. 

Analyse 

De derde stap bestaat uit de analyse van de verzamelde data. De aard en omvang van het probleem worden vastgesteld en mogelijke oorzaken worden geïnventariseerd. Om de aard van het probleem vast te stellen wordt het gedrag van het proces in de tijd bestudeerd. Daarnaast wordt onderzocht hoeveel variatie het proces bevat en in hoeverre de procesuitvoer voldoet aan de wens van de patiënt. Ten slotte worden de projectdoelen, die in de Define-fase waren vastgelegd, getoetst. 

Eveneens wordt in deze fase het proces beoordeeld. Deze beoordeling bestaat uit drie elementen:
1. Beoordeling van het gedrag van het proces over de tijd

2. Beoordeling van het gemiddelde en de variatie van het proces

3. Procesprestatie-analyse

Improve
De verbeteringsfase is de vierde fase in de DMAIC-methodologie. Eerst worden mogelijke verbeteracties ontwikkeld. Het ontwikkelen van mogelijke oplossingen is geen eenvoudige klus en de teamleden moeten hier heel wat creativiteit aan de dag leggen. 

Control 

De laatste fase is het borgen en opvolgen van de verbeteracties. De verleiding om na enige tijd terug te hervallen in de traditionele manier van werken is groot. Om dit te vermeiden wordt een controleplan uitgeschreven, waarin wordt vastgelegd wanneer men ingrijpt, wat de preventiemaatregelen zijn en wat het actieplan is als blijkt dat het proces niet meer voldoet. In een controleplan wordt beschreven, waarin wordt vastgelegd wanneer men ingrijpt, wat de preventiemaatregelen zijn en wat het actieplan is als blijkt dat het proces niet meer voldoet. 
De vijf beschreven stappen worden weergegeven in Figuur 2.2. Elke stap wordt uitgesplitst in drie vervolgstappen. Hierdoor ontstaan er twaalf stappen die doorlopen dienen te worden. Tussen elke fase van de DMAIC worden de uitkomsten gecontroleerd door de manager. Door gebruik te maken van evaluaties tussen de processen weet de organisatie dat de middelen op een juiste wijze gebruikt worden. 
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 Figuur 2.2:
Stappenplan DMAIC-cyclus, Six Sigma 
2.7
Conceptueel Model
Het conceptueel model bepaalt wat, waarom en hoeveel er onderzocht gaat worden. Het doelmatigheidsmodel van Krabbe-Alkemade (Figuur 2.3) zal gebruikt worden als onderzoeksmodel. Het doelmatigheidniveau wordt op drie niveau’s geoperationaliseerd: op optimalisatie van kosten, procesverbetering en op portfoliomanagement. 
De optimalisatie van kosten kan door middel van inzet van de waarde: personeel, materiaal en apparatuur verbeterd worden. Voor procesverbetering zijn de waarde van de tussenproducten (de verrichting) en de zorgproducten (DBC) van invloed. De waarde, die toegevoegd wordt bij het derde doelmatigheidsniveau portfoliomanagement is de samenstelling van de casemix. 
Om het doelmatigheidspotentieel te achterhalen, moeten de waarde van de processen bekend zijn en geoptimaliseerd worden. De waardeketen van Porter wordt gebruikt om de behandelprocessen op basis van kwaliteit, veiligheid en doelmatigheid te definiëren. 
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Figuur 2.3
Doelmatigheidsniveau’s (Krabbe-Alkemade et al., 2007)

3.
Methode van het Onderzoek
3.1 Inleiding

Dit onderzoek richt zich op het vinden van het doelmatigheidspotentieel van de vakgroep orthopedie in het Vlietland Ziekenhuis en het gebruik van de Six Sigma methode. Het Vlietland Ziekenhuis is een algemeen ziekenhuis met een vestiging in Schiedam en in Vlaardingen. In dit ziekenhuis zijn vier orthopeden werkzaam. Drie orthopeden hebben een zelfstandige praktijk binnen het Vlietland Ziekenhuis, de vierde orthopeed is in loondienst. In dit hoofdstuk wordt beschreven, hoe dit onderzoek is uitgevoerd en de wijze waarop de onderzoeksgegevens zijn geanalyseerd. Daarnaast zal beschreven worden op welke wijze validiteit en betrouwbaarheid in dit onderzoek is nagestreefd.
3.2
Onderzoek Design 
Het belangrijkste criterium voor het kiezen van een onderzoeksbenadering is, dat de benadering moet passen bij het probleem (Creswell, 2003). Gezien de probleemstelling en de daarbij gehanteerde deelvragen is een ‘kwantitatief’ onderzoek het meest van toepassing. Om een antwoord te kunnen geven op de probleemstelling is er gekozen voor het uitvoeren van een multiple-casestudy. Zo’n casestudy is een onderzoek, waarbij de onderzoeker probeert om een diepgaand inzicht te krijgen in meerdere tijdruimtelijk begrensde objecten of processen met hetzelfde onderzoek (Yin, 2003). In dit onderzoek is het doelmatigheidspotentieel van meerdere casussen van de vakgroep orthopedie onderzocht door middel van de Six Sigma methode. Dit onderzoek kan getypeerd worden als een toetsend onderzoek. Vanuit de theorie zijn proposities opgesteld en heeft er een toetsend onderzoek plaatsgevonden.
3.3
Onderzoeksopzet
Het doelmatigheidspotentieel van de vakgroep orthopedie wordt onderzocht en verbetert door middel van de Six Sigma methodiek. De Six Sigma methodiek is opgebouwd uit de DMAIC- cyclus. De stappen, die achtereenvolgens gezet worden, zijn hieronder beschreven.
	Stappen
	Actiepunten

	1. Define
	· Het opstellen van een projectgroep die bestaat uit een;  Champion, Master Black Belts en 
        Black Belt, Green Belts.
· Het selecteren en definiëren van de onderzoekscases;
· Opstellen van een project charter
· Het definiëren van de CTQ’s.

	2. Measure
	· Data verzameling van DBC- informatie, kosten, opbrengsten, normtijden, ligduur,  

        herhaalbezoeken behandelprocessen, inter- doktervariaties, inter- patiëntvariaties. 

	3. Analyse
	· Analyseren van de gekregen informatie uit de metingen en dataverzameling. Zowel   

        procesanalyse en data analyse.


Tabel 3.1

Stappenplan uitvoering onderzoek
In dit onderzoek zijn de eerste drie fases van de DMAIC- cyclus doorlopen. De laatste twee fases van de DMAIC- cyclus kunnen niet volledig afgerond worden in het tijdsbestek van dit onderzoek. Er is voor gekozen om alleen de fases te behandelen, die volledig afgerond zijn. 
1. Define: Het onderzoek wordt gestart met het opstellen van een projectteam. Dit projectteam bestaat uit een divisiemanager, vier orthopeden waarvan twee vertegenwoordigers, afdelinghoofd orthopedie (locatie Vlaardingen), hoofd polikliniek (locatie Vlaardingen), hoofd OK. De projectselectie zal eveneens in de eerste stap plaatsvinden. Als eerst zal er door middel van brainstormsessies met de projectgroep, projectideeën naar voren gebracht worden. Vanuit de projectideeën zal een selectie gemaakt worden voor casussen, die meegenomen worden in het Six Sigma proces. Na de projectselectie zullen diverse CTQ’s opgesteld worden. 
2. Measure: De tweede stap bestaat uit het verzamelen van data. In deze stap worden de medewerkers gevraagd om hun ervaring en expertise over het proces te delen. In brainstormsessies zal dit georganiseerd worden. Eveneens zal door middel van e-mail informatie van medewerkers verzameld worden. Technische expertise wordt gevoed door de professionals (de orthopeden). Daarnaast wordt het datawarehouse en Ziekenhuis Informatiesysteem gebruikt om de benodigde data te verzamelen. 
3. Analyse: Stap drie bestaat uit het analyseren van de verkregen data. Wanneer de data geanalyseerd is, kan het voorkomen dat stap twee herhaald moet worden en vervolgens stap drie herhaald moet worden. Om verdieping in de data te krijgen is dit niet uit te sluiten. De eerder opgestelde CTQ’s worden vervolgens beantwoord. 

Elke fase moet afgesloten worden met een evaluatie. In de evaluatie zal beschreven worden of het proces goed doorlopen is, welke resultaten het opgeleverd heeft en welke problemen naar voren kwamen. 
3.4
Methode van Dataverzameling
In dit onderzoek heeft dataverzameling op twee manieren plaatsgevonden door middel van literatuurstudie en het verkrijgen van datagegevens vanuit het ziekenhuis. De verzameling van datagegevens vanuit het ziekenhuis heeft plaatsgevonden door middel van gesprekken met de divisiemanager, orthopeden, afdelingshoofd orthopedie, afdelingshoofd OK en afdeling planning & control. Daarnaast is veel data verkregen vanuit het Ziekenhuis Informatie Systeem en datawarehouse, zoals DBC gegevens, kosten en opbrengsten, DBC-proces en zorgprofielen. 
3.4.1
Literatuurstudie
In de startfase van dit onderzoek is er gezocht naar relevante literatuur over Six Sigma en doelmatigheidsonderzoek met DBC’s. De literatuurverzameling heeft plaatsgevonden door middel van documentverzameling. Er is gebruik gemaakt van wetenschappelijke publicaties uit boeken, tijdschriften en rapporten. Voor het vinden van deze literatuur is gezocht in online-catalogi (pub-med en onlinecontentens, IHI) en door gebruik te maken van de zoekmogelijkheden in de onlinecatalogus van de bibliotheek van de Erasmus Universiteit Rotterdam. 
Daarnaast is voor actuele informatie over DBC’s, gebruik gemaakt van de websites CTG-ZAio, Nederlandse Zorgautoriteiten (NZa) en DBC-portaal . De gevonden literatuur is geselecteerd op relevantie en daarna geanalyseerd. Op basis van de geanalyseerde literatuur zijn de deelvragen vanuit een theoretisch perspectief belicht. 
Vervolgens is op basis van het literatuuronderzoek en het daaruit vloeiende conceptueel model een elftal proposities geformuleerd. Parallel aan de periode van documentverzameling, heeft de inventarisatie van aanwezig proceskennis van medewerkers plaatsgevonden. Ervaring en expertise van de orthopeden, medewerkers op de afdeling orthopedie, operatiekamer, planning & control en opname hebben de inzichten in het gehele behandelproces verduidelijkt. Door middel van georganiseerde brainstormsessies met de diverse medewerkers is procesinformatie beschikbaar gekomen. Daarnaast hebben de oriëntatie gesprekken met de orthopeden goed geholpen om de juiste onderzoeksvraag te formuleren gericht op de vakgroep orthopedie en de juiste casussen te selecteren. 
3.4.2
Casusselectie
In de startfase van het onderzoek is een selectie gemaakt van vier casussen, die meegenomen zijn in het doelmatigheidsonderzoek. Allereerst is onderzocht, waar de casemix van de vakgroep orthopedie uit bestaat. Vervolgens is een top tien selectie gemaakt van meest voorkomende DBC’s uit zowel het A-segment en B-segment. Met de orthopeden, divisiemanager en planning & control is besloten welke casussen het meest geschikt zijn voor dit onderzoek. Selectiecriteria voor de casus zijn:
· DBC moet voorkomen in de top tien ‘meest voorkomende DBC’s’;
· DBC moet over een verrichting ‘operatie’ beschikken;
· DBC moet de interesse hebben van de orthopeden.
3.4.3
Verzameling Data-informatie van het Vlietland Ziekenhuis
In dit onderzoek is gekeken naar de DBC-informatie van de vakgroep orthopedie van het jaar 2007. Om voor de huidige vakgroep orthopedie een verbeteringpotentieel te leveren, is ervoor gekozen om de meeste recente en complete informatie te gebruiken. Om een realistisch beeld van de kosten en opbrengsten te krijgen per DBC, dienen de overzichten gebaseerd te worden op alle afgesloten DBC’s (Krabbe-Alkemade, 2007). Het jaar 2007 is het als laatst afgesloten en heeft hierdoor de informatie, die het meest realistisch en interessant is. 

De kosten van de DBC’s bepalen de kosten van de afdeling Orthopedie. De kosten van een DBC zijn afhankelijk van de kostprijzen van de verrichtingen die voor de DBC worden uitgevoerd. In dit onderzoek wordt gebruik gemaakt van de Vlietland Ziekenhuis kostprijzen. De kostprijzen van verrichtingen worden aan het zorgprofiel van een DBC gekoppeld. Op deze wijze wordt de kostprijs per DBC berekend. De opbrengsten van de afdeling orthopedie worden bepaald door de opbrengsten per DBC. Om de kosten en opbrengsten met elkaar te kunnen vergelijken, is er voor gekozen om de kosten en opbrengsten beide inclusief het honorariumdeel te berekenen. 
De data-informatie is verkregen door middel van het datawarehouse van het Vlietland Ziekenhuis. Nadat de vier cases geselecteerd waren, moest er zoveel mogelijk data verzameld worden over deze cases. Er is gestart met de dataverzameling van de geselecteerd cases binnen het Vlietland Ziekenhuis te verzamelen. Deze informatie betreft: protocollen, zorgprofielen, kosten per verrichting & DBC, opbrengsten per verrichting & DBC, inter-patiënt variatie en inter-dokter variatie. 
Vervolgens is gekeken, welke data buiten het ziekenhuis over deze cases bekend was. Hier werd voornamelijk gezocht naar landelijke richtlijnen, zorgverzekeraars richtlijnen, Zorgverzekeraar Nederland normprofielen en opbrengsten per DBC in het A-segment. 
3.4.4
Data-analyse

De verkregen procesdata is gebruikt om het gedrag van het proces in de tijd te bestuderen. Hier is gezocht naar trends, uitschieters, cycli en andere patronen die het proces over de tijd vertoont. Daarnaast is de procesdata gebruikt om te zoeken naar mogelijk invloedsfactoren. De informatie die verkregen is vanuit het ziekenhuis, is vergeleken met externe data. Hierbij is er voornamelijk gekeken naar de variëteit tussen specialisten onderling, normprofielen, kosten en opbrengsten. Data is grafisch weergegeven door middel van staafdiagrammen en tabellen. Vanuit de staafdiagrammen en de tabellen is gezocht naar de variëteit. Vervolgens zijn de opvallende variaties onderzocht en is geprobeerd deze te verklaren. Dit is gedaan door middel van bijeenkomsten met de orthopeden en afdelingshoofd OK en afdelingshoofd orthopedie. In deze bijeenkomst is geprobeerd de variaties te verklaren en verbeterpunten te bedenken. Eveneens heeft een onderzoek naar een aantal slechte gevallen plaatsgevonden, dit wordt ook autopsie genoemd. De autoptie heeft als doel een reconstructie te maken van wat er gebeurd is en wat precies mis ging bij de slechte gevallen. Dit geeft inzicht in de aard en oorzaken van de problemen. 
3.5
Validiteit & Betrouwbaarheid
Of de uitkomsten van een onderzoek valide en betrouwbaar zijn, hangt af van de validiteit en betrouwbaarheid van de uitkomsten. Validiteit wordt gedefinieerd als de geldigheid van de gegevens. Onder betrouwbaarheid valt de mate, waarin metingen onafhankelijk zijn van toeval. Hieronder worden de validiteit en betrouwbaarheid van dit onderzoek besproken.

3.5.1
Validiteit

De juistheid van de onderzoeksbevindingen vormt een onderdeel van de validiteit van een onderzoek. De vraag hierbij is in hoeverre de onderzoeksbevindingen een weergave zijn van de praktijk. Verschillende vormen van validiteit zijn te onderscheiden: interne validiteit, externe validiteit en instrumentele –of dataverzamelingsvaliditeit (Baarda et al., 2000). De keuze van onderzoeksopzet speelt een belangrijke rol bij de interne validiteit. De interne validiteit van dit onderzoek is hoog, omdat is gekozen voor een casestudy. De generaliseerbaarheid van dit onderzoek kan hoog zijn, maar dan moet dit onderzoek wel in het Vlietland Ziekenhuis plaatsvinden. 

Onder externe validiteit vallen de generaliseerbaarheid, overdraagbaarheid en vergelijkbaarheid van de resultaten (Creswell 2003). De resultaten van dit onderzoek zijn niet erg generaliseerbaar, omdat het specifiek op een zorgproces is gericht. Geen zorgproces zal hetzelfde zijn, dus is het moeilijk de resultaten te generaliseren. De aanpak van dit onderzoek kan wel overgedragen worden naar andere situaties, bijvoorbeeld andere vakgroepen of maatschappen. De inhoudelijke aspecten zijn minder goed overdraagbaar, omdat elk ziekenhuis (arts) zijn eigen aanpak heeft voor het behandelproces van een patiënt. 

3.5.2
Betrouwbaarheid
Indien verschillende metingen op hetzelfde subject weinig verschillen vertonen, dan is de meting betrouwbaar geweest. Hoe kleiner de verschillen, hoe betrouwbaarder de meting. Voor kwantitatief onderzoek geldt, dat de metingen controleerbaar en inzichtelijk moeten zijn (Baarde et al., 2005). In dit onderzoek is de onderzoeker betrouwbaar en niet gekleurd, omdat deze zelf niet werkzaam is op de afdeling orthopedie. 

In het kwantitatief onderzoek speelt de nauwkeurigheid van het meetinstrument een belangrijke rol (Creswell 2003). De cijfers, die in dit onderzoek gebruikt worden, zijn afkomstig van het ziekenhuis management informatie systeem. Aangenomen wordt, dat deze getallen betrouwbaar zijn, aangezien de management informatie voor het hele ziekenhuis wordt gemaakt en deze een representatief beeld moet geven van alle afdelingen in het ziekenhuis.

4.
Resultaten
4.1
Inleiding
In het vorige hoofdstuk is er een duidelijke beschrijving gegeven over de methode van onderzoek. In dit hoofdstuk worden de resultaten beschreven van het doelmatigheidsonderzoek. Onderzocht door middel van de Six Sigma methodiek. Six Sigma brengt kwaliteits –en doelmatigheidsverbetering naar een hoger professioneel niveau. Verbeteracties zijn niet gebaseerd op perceptie, maar op grondige analyse van data en experimenten. Voordat een poging gedaan wordt om een probleem op te lossen, wordt een operationele definitie van het probleem gemaakt en wordt onderzoek gedaan naar feiten met behulp van data. De Six Sigma methodiek doorloopt met een projectteam de DMAIC-cyclus. In dit onderzoek zijn de eerste drie fases, define, measure en analyse van de cyclus doorlopen. In onderstaande paragrafen zijn de resultaten van de Six Sigma methodiek voor de vakgroep orthopedie in het Vlietland Ziekenhuis per fase beschreven. 
4.2
Define-fase
De eerste stap in de Six Sigma methodiek is het definiëren van het verbetertraject. In het projectselectieproces worden projectideeën verzameld en uitgewerkt tot voorstellen, waarin de baten van het project worden meegenomen. De omvang en de reikwijdte van het verbetertraject wordt in deze fase duidelijk afgebakend. In dit onderzoek is samen met de orthopeden en de divisiemanager de keuze gemaakt, welke casussen meegenomen worden in het verbeterproces. De stappen van de Six Sigma methodiek worden doorlopen met een projectteam. Het samenstellen van een projectteam is een belangrijk onderdeel van de define-fase. Met dit projectteam worden de doelstellingen van het onderzoek opgesteld en worden de vervolg fases doorlopen. 
4.2.1
Projectselectie 

Projectselectie wordt beschouwd als de ‘achillespees’ van Six Sigma. Indien de verkeerde projecten geselecteerd worden, behaalt men niet de gewenste resultaten (Snee, 2005). Een goed project heeft verschillende eigenschappen. In de eerste plaats moet het project duidelijk gekoppeld zijn aan de strategisch doelstellingen van het ziekenhuis. Ten tweede moet het project een doorbraak betekenen, zowel op het vlak van procesresultaat als wat de financiële resultaten betreft. Ten derde moet het project af te ronden zijn in een tijdsplan van drie tot zes maanden. Indien een project langer duurt, is het gevaar, dat de aandacht en interesse voor het project stilaan verloren gaat. Projecten, die langer zouden duren, moeten hiervoor opgesplitst worden in kleinere subprojecten (Snee, 2005). 
Om ervoor te zorgen, dat het project de steun krijgt van de medewerkers, moeten er kwantitatieve maatstaven aanwezig zijn om het succes van het project te meten. Het belang van het project voor het ziekenhuis moet duidelijk zijn en het project moet de steun en goedkeuring hebben van hoger management (Snee, 2005). Voorafgaande aan dit onderzoek zijn er brainstormsessies geweest met de divisiemanager, orthopeden en de afdeling planning & control, over de projectselectie. De geselecteerde casussen moesten alle voldoen aan de hier bovengenoemde eigenschappen. Daarnaast moesten de casussen goedgekeurd worden door de orthopeden en het divisiemanagement. 
Uit de brainstromsessies kwam naar voren, dat de DBC’s, waar een operatie aangekoppeld zat, de voorkeur kregen. Aangezien de DBC’s met een operatie de meeste resultaatverbeteringen op kunnen leveren. Tevens vond men het belangrijk, dat de meest voorkomende DBC’s onderzocht gingen worden. De orthopeden konden al op basis van ervaring aangeven, dat de meest voorkomende de DBC’s artrose heup en artrose knie zijn. Het resultaat van deze DBC’s kon naar mening van de orthopeden en afdeling planning & control ruimschoots verbeterd worden. Deze verbetering bevond zich zowel op proces –als financieel resultaat. Vanuit het datawarehouse van het ziekenhuis is een top tien van meest voorkomende DBC’s (met operatie) opgesteld ( zie bijlage I). Vervolgens is een selectie gemaakt van vier casussen. 

	Casussen
	Verrichtingen
	DBC-code
	Aantal DBC’s

	1. Artrose heup
	Conservatief poliklinisch

Enkelvoudige conservatieve dagverpleging

Operatief klinisch gewricht prothese 
	5.11.-1701.111

5.11.-1701.114

5.11.-1701.223
	100

186

156

	2. Artrose knie
	Conservatief poliklinisch

Enkelvoudige conservatieve dagverpleging

Operatief dagverpleging

Operatief klinisch gewicht prothese
	5.11.-1801.111

5.11.-1801.114

5.11.-1801.212

5.11.-1801.223
	365

484

97

165

	3..Meniscuslaesie   

    laesie knie
	Conservatief poliklinisch

Enkelvoudige conservatieve dagverpleging

Operatief dagverpleging
	5.11.-1805.111

5.11.-1805.114

5.11.-1805.212
	119

93

401

	4. Voorste kruisband 

Reconstructie
	Conservatief poliklinisch

Enkelvoudige conservatieve dagverpleging

Operatief dagverpleging

Operatief klinisch
	5.11.-1821.111

5.11.-1821.114

5.11.-1821.212

5.11.-1821.213
	31

24

10

9


Tabel 4.1

Geselecteerde Casussen
Uit de telling bleek dat de DBC’s meniscuslaesie, atrose heup en atrose knie in de top drie voorkomen van meest voorkomende DBC’s orthopedie. De casus voorste kruisband reconstructie stond niet in de top tien van meest voorkomende DBC’s. Echter, deze DBC is geselecteerd, omdat de orthopeden hier de voorkeur aan gaven. Namelijk, het afgelopen jaar is er een forse groei voor de DBC voorste kruisband reconstructie te zien. De orthopeden verwachten een voortzettende groei door het aantrekken van meer sporters. Met deze vier DBC’s, alle voorkomend in het B-segment, is het onderzoek gestart. De volgende doelstellingen (project charter) zijn opgesteld:
1 De geselecteerde DBC’s worden gewaardeerd op kosten en opbrengsten;

2 De DBC-opbrengst versus DBC-kostprijs (dekkingsverschil op productgroep) worden tegen elkaar neergezet; 
3 De verschillen tussen de zorgprofielen van de orthopeden en zorgprofielen van Zorgverzekeraars Nederland (ZN) worden onderzocht;
4 De verschillen tussen de huidige en nieuwe afspraken worden gewaardeerd op kosten;
5.
Veranderingen in de portfolio van de vakgroep orthopedie leidt tot beter resultaat. 

4.2.2
Het Projectteam

Bij het starten van een Six Sigma methodiek wordt een projectteam opgezet. Een projectteam met daarin de juiste personen met een opleiding is van groot belang voor het slagen van een Six Sigma verbeterproces. Iedere persoon in de projectgroep heeft een duidelijk gedefinieerde rol binnen de groep. Six Sigma kan niet met succes worden uitgevoerd als de deelnemende medewerkers naast de Six Sigma nog andere functies vervullen. Six Sigma gaat er vanuit dat het gehele team fulltime met de Six Sigma verbetermethode werkzaam is. Het team bestaat uit drie tot tien teamleden (Pande & Holpp, 2002).
Parallel aan de selectie van de casussen is een projectteam opgezet. In dit projectteam waren aanwezig: een divisiemanager, vier orthopeden (waarvan twee vertegenwoordigers), afdelinghoofd orthopedie (locatie Vlaardingen), hoofd polikliniek (locatie Vlaardingen) em hoofd OK. Geen van deze leden heeft de opleiding voor Six Sigma gevolgd. Alle leden zijn wel geïnformeerd over de Six Sigma methodiek en hebben zich ingelezen in de werkwijze van de methode. Voor het Vlietland Ziekenhuis was het financieel gezien niet haalbaar om de projectgroep leden de cursus te laten volgen. Eveneens was het niet realiseerbaar om leden van het projectteam fulltime in te zetten voor alleen de Six Sigma methodiek. Alle projectleden hebben een functie, die gerelateerd is aan de afdeling orthopedie in het Vlietland Ziekenhuis en alle leden waren onmisbaar. Dit betekende, dat het projectteam bestond uit leden, die alle werkzaam waren in het Ziekenhuis en naast deze werkzaamheden zich bezig hielden met de Six Sigma methodiek. 
Ondanks dat geen van de leden een opleiding had voor Six Sigma en dus niet in het bezit waren van een Belt, is er toch een onderverdeling van taken en verantwoordelijkheden gemaakt. Bij de onderverdeling van de taken en verantwoordelijkheden werd duidelijk, dat geen van de projectleden de rol van de ‘Champignon‘ en ‘Black Belt’ of een aantal verantwoordelijkheden op zich wilde nemen. Men wilde meewerken om de behandelprocessen te ondersteunen en verbeteren, maar men wilde hier niet teveel tijd aan besteden. Tevens wilde geen van de projectleden verantwoordelijkheden dragen. Uiteindelijk heeft een divisiemanager de rol van de ‘Champignon’ op zich genomen en één van de orthopeden de rol als ‘Black Belt’. De overige projectleden wilden geen verantwoordelijkheden op zich nemen. Deze tendens is tijdens het gehele onderzoek aanwezig geweest. 
Six Sigma schrijft in zijn methode, dat projectgroepleden van de Six Sigma methodiek goed opgeleid moeten worden. Daarnaast dienden de leden voldoende tijd van de leidinggevende te krijgen om de methodiek en het verbeterproces ook daadwerkelijk uit te voeren. Six Sigma stelt zelfs, dat de leden van de projectgroep geen andere functies kunnen beheren en fulltime met Six Sigma bezig moeten zijn. In het Rode Kruisziekenhuis (RKZ) te Beverwijk is de Six Sigma verbetermethodiek al een aantal jaar geïmplementeerd. Uit ervaring met verschillende projecten heeft dit ziekenhuis ervoor gekozen om de projectteams twee dagen per week aan de projecten te besteden. Six Sigma is vooral gericht op grote multinationals, hier zijn fulltime Six Sigma leiders noodzakelijk. In de kleine organisaties zijn fulltime projectleiders niet noodzakelijk (R. Does et al., 2008).
Op het moment, dat dit onderzoek is uitgevoerd, was er veel onrust onder het personeel in het Vlietland Ziekenhuis. In december 2008 gaat het ziekenhuis verhuizen naar een nieuw gebouwd ziekenhuis. Twee locaties worden één locatie. De organisatie structuur van het ziekenhuis wordt geheel veranderd. 
Er komen resultaat verantwoordelijke eenheden (RVE’s). Op het moment van onderzoek heeft de afdeling orthopedie een klinische afdeling op twee locaties en een polikliniek afdeling op drie locaties. Boven beide orthopedie afdelingen en beide poliklinieken staan aparte leidinggevenden. Dit betekent, dat er vier afdelingshoofden zich bemoeien met de huidige gang van zaken rondom de orthopedie. Tijdens dit onderzoek is besloten om de polikliniek afdeling van locatie Vlaardingen te integreren met de klinische afdeling. Daarnaast is voor de poliklinische –en klinische afdeling orthopedie één afdelingshoofd aangesteld. Deze veranderingen hebben tijdens het onderzoek plaatsgevonden. Dit bracht veel verwarring en onduidelijkheid met zich mee. 
Naast bovenstaande onrust kwam er een wisseling van de wacht bij de Raad van Bestuur. De Raad van Bestuur van het Vlietland Ziekenhuis bestaat uit twee leden. Eén bestuursvoorzitter en één bestuurslid. Het bestuurslid heeft eind april het Vlietland Ziekenhuis verlaten. De voorzitter van de medisch staf heeft deze rol op zich genomen en is sinds begin mei bestuurslid Raad van Bestuur. Op dat moment zijn er andere maatregelen genomen. Het aantal projecten, dat binnen het Vlietland Ziekenhuis liep, moest met de helft verminderd worden. De kosten voor deze projecten werden teveel en medewerkers waren er teveel tijd mee kwijt. ‘Handen aan het bed’ werd het motto. De projectgroep van dit onderzoek is hierdoor opgeheven. De orthopeden, divisiemanager en de onderzoeker hebben toen besloten om het onderzoek in een verkleinde projectgroep voortgezet. In deze projectgroep zitten twee orthopeden en de onderzoeker, ondersteund door de afdeling planning & control. 
4.3 Measure-fase 
In de measure-fase wordt de probleemdefinitie preciezer gemaakt door haar te vertalen naar meetbare grootheden. Door middel van betrouwbare data worden de probleemdefinities onderzocht. Voor het achterhalen van de productie van de vakgroep orthopedie is er gestart met een portfolioanalyse. De productie van de vakgroep orthopedie bestaat uit alle orthopedische verrichtingen. Dit zijn verrichtingen uit zowel het DBC  A –en B segment. In de startfase van dit onderzoek is een selectie gemaakt van een aantal casussen, die onderzocht worden. 
Tevens zijn er doelstellingen opgesteld, waaraan het onderzoek uiteindelijk moet voldoen. In samenwerking met de orthopeden, afdeling planning & control en afdeling informatie communicatie technologie (ICT) is de benodigde data om de doelmatigheid te kwantificeren (o.a product, kosten, opbrengsten, aantal, resultaat van de vakgroep orthopedie, inter-dokter variatie) per DBC verzameld. 
4.3.1
Critical To Quality’s

Voordat het probleem voor de casussen aangepakt zal worden, moet het probleem eerst duidelijk gedefinieerd en afgebakend worden. Een probleem is pas specifiek als het is vertaald in meetbare grootheden. Het meetbaar maken van probleemdefinities is de sleutel tot verheldering (Does, 2008). De projectdefinities worden vertaald naar meetbare grootheden, de Critical To Quality’s (CTQ’s). 
De eigenschappen, die verhelderd moeten worden en verbeterd moeten worden, staan in Paragraaf 4.2.1 beschreven en zijn vertaald naar CTQ’s. Zie hiervoor de volgende pagina.
CTQ 1:
Het resultaat van de DBC’s 
CTQ 2: Variëteit tussen de zorgprofielen van de orthopeden en het normprofiel van ZN

CTQ 3: Variëteit tussen de zorgprofielen van de orthopeden in het Vlietland Ziekenhuis

CTQ 4: Doelmatigheidspotentieel voor de casussen

CTQ 4: Verbeterinterventies voor de casussen 
4.3.2
Opbouw van de kostprijs per DBC

Om de doelmatigheidspotentieel voor de casussen van de vakgroep orthopedie te achterhalen, moet de kostprijs per DBC inzichtelijk worden gemaakt. Allereerst is belangrijk om te weten, welke verrichtingen per DBC worden uitgevoerd. Dit is te achterhalen vanuit het zorgprofiel. De zorgprofielen zijn opgesteld aan de hand van een validatiemodule. De validatiemodule is gekoppeld aan de dataware house van het ziekenhuis. Alle patiënten, die in 2007 in het Vlietland Ziekenhuis zijn behandeld, hebben een DBC-behandelcode gekregen. Alle verrichtingen, die in deze DBC hebben plaatsgevonden, zijn geregistreerd. In het systeem is dus duidelijk, welke verrichtingsoorten voorkomen per DBC. Alle verrichting zijn zo in het zorgprofiel geplaatst.

In het zorgprofiel per DBC staan alle voorkomende verrichtingen bij de DBC beschreven. In het Vlietland Ziekenhuis is per verrichting een prijs bepaald. De verrichtingsprijzen zijn overgenomen van richtlijn, die de Nederlandse Zorgautoriteiten (NZa) heeft opgesteld. Wanneer de verrichtingsprijzen bekend zijn en het aantal verrichtingen per DBC is bekend, kan de kostprijs berekend worden. Het honorarium deel van de specialisten is niet meegenomen in de prijs per zorgprofiel. Deze is apart bij de kostprijs per DBC meegenomen. 
In de kostprijs berekening is geen onderscheid gemaakt tussen vaste en variabele kosten. In het Vlietland Ziekenhuis is het opdelen van het FB-budget naar specialisme nooit geïntroduceerd. Het opsplitsen van de variabele en vaste kosten voor de vakgroep orthopedie is hierdoor niet eenvoudig. Wel kan er gezegd worden, dat in het B-segement 55% van de kostprijsverrichting in Euro’s variabele opbrengsten zijn en 45% van de kostprijs verrichting in Euro’s vast opbrengsten zijn, zoals (huisvesting, afschrijving, personeel etc). 
4.3.3
De Productie van de Vakgroep Orthopedie

Het uitvoeren van een portfolioanalyse heeft als doel de productie van de vakgroep Orthopedie te achterhalen. De productie van de vakgroep orthopedie bestaat uit alle orthopedische verrichtingen. Dit zijn verrichtingen uit zowel het DBC A –en B segment

De DBC-productie van de vakgroep orthopedie is inzichtelijk gemaakt door middel van een productiedoorsnede te maken. Met een productiedoorsnede kunnen knelpunten in de verhouding tussen kosten en opbrengsten inzichtelijk worden gemaakt (Zuurbier, 2007). De productiedoorsnede, die in Tabel 4.2 is weergegeven, is de eerste stap naar het inzichtelijk maken van het doelmatigheidspotentieel voor de geselecteerde casussen. In Tabel 4.2 op de volgende pagina is de productie opgesplitst in het A- en B segment. Per segment is te zien: het aantal DBC’s, de kosten en de opbrengsten. 

	
	Aantal (2007)
	Percentage van totaal
	Kosten (€)
	Percentage van totaal
	Opbrengsten (€)
	Percentage van totaal

	Segment A
	1402
	63%
	271938
	8%
	326400
	8%

	Segment B
	838
	37%
	3200520
	92%
	3542829
	92%

	Totaal
	2240
	100%
	3472458
	100%
	3869229
	100%


Tabel 4.2 
Overzicht van DBC-productie per Segment
De eerder geselecteerde casussen: heup artrose, knie artrose, meniscuslaesie en voorste kruisband reconstructie bevatten zes behandelingen in het B-segment en acht behandelingen het A-segment. Een doorsnede van de DBC-productie van het A –en B segment op basis van de geselecteerde casus biedt de mogelijkheid om verschillen in kosten en opbrengsten nader te analyseren. Tabel 4.3 geeft een doorsnede van de DBC-productie per casus.
	
	Aantal (2007)
	Percentage van totaal
	Kosten (€)
	Percentage van totaal
	Opbrengsten (€)
	Percentage van totaal

	Heup artrose
	442
	20%
	1042410
	30%
	1136010
	29%

	Knie artrose
	1111
	50%
	1803859
	52%
	1913958
	49%

	Meniscuslaesie
	613
	27%
	553822
	16%
	745682
	20%

	Voorste kruisband reconstructie
	74
	3%
	72367
	2%
	73579
	2%

	Eindtotaal
	2240
	100%
	3472458
	100%
	3869229
	100%


Tabel 4.3

Doorsnede DBC-productie per DBC (casus)

De DBC knie artrose komt het meest voor in het productassortiment van de vakgroep orthopedie. Eveneens genereert deze DBC de meeste opbrengsten. De voorste kruisband reconstructie daarentegen is een DBC, die in vergelijking met de andere DBC niet veel voorkomt. Dit hoeft niet te betekenen, dat de DBC artrose knie ook het meeste resultaat oplevert en de DBC voorste kruisband reconstructie het minste resultaat. Om daadwerkelijk te kunnen zien of de DBC knie artrose ook het meeste resultaat oplevert moeten de kosten en opbrengsten tegen elkaar afgezet worden. 
4.3.4
Het Resultaat van het Portfolio van de Vakgroep Orthopedie

De vier orthopeden in het Vlietland Ziekenhuis, produceren gezamenlijk de resultaten zoals weergegeven in Figuur 4.1. De resultaten laten zien dat alle DBC´s gemiddeld winst maken. Wel zijn er grote verschillen tussen de resultaten per DBC. Het resultaat van de DBC voorste kruisband reconstructie laat zien, dat met deze DBC net winst wordt gemaakt. De DBC meniscuslaesie daarentegen maakt €.19.1860,- winst. Elke DBC bevat een aantal behandelingen, deze behandelingen hebben een DBC-code. Dit kan betekenen, dat bijvoorbeeld bij de DBC meniscuslaesie niet alle behandelingen winstgevend zijn. Wanneer een diepere analyse plaatsvindt per DBC, kan een duidelijk beeld geschetst worden over het resultaat per DBC-code. In de komende subparagrafen is een diepere analyse gemaakt. 
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Figuur 4.1
Gemiddelde Resultaat per DBC
4.3.5
Het Resultaat van de DBC Artrose Heup
De DBC artrose heup bevat vier verschillende behandelingen. In het Vlietland Ziekenhuis worden drie van deze behandelingen toegepast. In Tabel 4.4 zijn de resultaten van deze DBC per behandeling weergegeven. De DBC artrose heup bevat één behandeling uit het B-segment (*), dit is de behandeling ‘operatief klinisch gewrichtprothese’. Uit Tabel 4.4 kan opgemaakt worden, dat het resultaat van behandeling ‘operatief klinisch gewrichtprothese’ het meeste oplevert. De behandeling ‘enkelvoudig poliklinisch conservatief’ levert het minste resultaat. 
	DBC-code
	Behandeling
	Aantal
	Resultaat (€)

	5.11.-.1701.111
	Conservatief poliklinisch
	100
	9300

	5.11.-.1701.114
	Enkelvoudig poliklinisch conservatief
	186
	5208

	5.11.-.1701.223*
	Operatief klinisch gewrichtsprothese
	156
	79092

	Totaal
	 
	 
	93600


Tabel 4.4

Resultaat DBC Artrose Heup
4.3.6
Het resultaat van de DBC Artrose Knie

De DBC artrose knie is ingedeeld in vier verschillende soorten behandelingen. Alle vier de behandelingen worden in het Vlietland Ziekenhuis uitgevoerd. Hierdoor zijn alle vier de behandelingen meegenomen in de analyse van het resultaat. Deze DBC heeft twee behandelingen, die vallen in het B-segment. Dit zijn ‘operatief dagverpleging’ en ‘operatief klinisch gewrichtprothese’. In Tabel 4.5 is het resultaat voor de DBC artrose knie per behandeling weergegeven. In deze resultatenweergaven is te zien, dat de productgroep ‘operatief dagverpleging’ de meest resultaat oplevert. 
	Productgroepcode
	Behandeling
	Resultaat (€)

	0532263
	Conservatief poliklinisch
	18615

	0537101
	Enkelvoudig poliklinisch conservatief
	11616

	B150191
	Operatief dagverpleging
	66833

	B150193
	Operatief klinisch gewrichtsprothese
	13035

	Totaal
	 
	110099


Tabel 4.5

Resultaat DBC Artrose Knie
4.3.7 Het Resultaat van de DBC Meniscuslaesie

De DBC meniscuslaesie bestaat uit vier verschillende behandelingen. In het Vlietland Ziekenhuis zijn drie van deze behandelingen regelmatig uitgevoerd. In Tabel 4.6 zijn de resultaten te zien van deze drie behandelingen. De productgroep ‘operatief dagverpleging’ is een behandeling, die valt in het B-segment. Deze behandeling heeft beduidend meer resultaat in vergelijking met de andere twee behandelingen. 
	Productgroepcode
	Behandeling
	Resultaat (€)

	0532915
	Conservatief poliklinisch
	6307

	537101
	Enkelvoudig poliklinisch conservatief
	2697

	B151778
	Operatief dagverpleging
	182856

	Totaal
	 
	191860


Tabel 4.6

Resultaat DBC meniscuslaesie

4.3.8
Het Resultaat van de DBC Voorste Kruisband Reconstructie
De vier behandelingen, waaruit de DBC voorste kruisband reconstructie bestaat, zijn weergegeven in Tabel 4.7. Deze behandelingen worden alle vier uitgevoerd in het Vlietland Ziekenhuis. Twee van deze behandelingen vallen in het B-segment. Niet alle behandelingen binnen deze DBC zijn in 2007 winstgevend geweest voor het Vlietland Ziekenhuis. De behandelingen ‘conservatief poliklinisch’ en ‘operatief klinisch episode’ laten in het resultaat een negatief bedrag zien. De overige twee behandelingen laten een miniem positief bedrag zien. 
	Productgroepcode
	Behandeling
	Resultaat (€)

	532202
	Conservatief poliklinisch
	-217

	537101
	Enkelvoudig poliklinisch conservatief
	936

	B151782
	Operatief dagverpleging
	5110

	B151783
	Operatief klinisch episode
	-4617

	Totaal
	 
	1212


Tabel 4.7

Resultaat DBC Voorste Kruisband Reconstructie
4.3.9
Het Doelmatigheidspotentieel Artrose Heup

Uit de analyse van de resultaten DBC artrose heup blijkt, dat de behandeling ‘operatief klinisch gewrichtsprothese’ zorgt voor het grootste resultaat. De behandelingen ‘conservatief poliklinisch’ en ‘enkelvoudig poliklinisch’ hebben maar een minieme winst in vergelijking met de ‘operatief klinisch gewrichtprothese’. De behandelingen voor DBC’s ‘conservatief poliklinisch’ en ‘enkelvoudig poliklinisch’ zijn divers. In het zorgprofiel van deze behandeling zijn vele diverse verrichtingen te zien. Deze verrichtingen geven geen duidelijk beeld van een specifieke behandeling. Hierdoor kan geen gestandaardiseerd proces gemaakt worden voor deze DBC’s. 
Er is teveel variatie aanwezig in de behandelingen voor één DBC, hierdoor ontbreekt eenduidigheid (standaardisatie). De patiëntengroep voor deze DBC is niet homogeen genoeg, hierdoor kan er geen gestandaardiseerd zorgtraject ontwikkeld worden. De DBC ‘operatief klinisch gewrichtsprothese’ daarentegen geeft een duidelijke behandeling weer. De patiëntengroep is homogeen, hierdoor kan het behandelproces van deze DBC gestandaardiseerd worden. Het doelmatigheidspotentieel is hierdoor goed inzichtelijk te maken. 
In Tabel 4.8 is het werkelijke zorgprofiel van de DBC ‘operatief klinisch gewrichtprothese’ afgezet tegen het normprofiel van de DBC. Het normprofiel is afgeleid uit het profiel van de DBC-inkoopgids van Zorgverzekeraar Nederland (ZN). De DBC-inkoopgids van ZN bevat normprofielen van alle DBC’s in het B-segment. Deze profielen zijn ontwikkeld door het kenniscentrum van ZN en kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg (CBO). De kwaliteitskenmerken zijn afgestemd op de indicatoren van de Inspectie. De ZN-profielen zijn dus gericht op de kwaliteit van zorg en dienen als leidraad voor kwaliteitskenmerken. (DBC-inkoopgids, 2007). 
Uit Tabel 4.8 blijkt, dat in het normprofiel van ZN gemiddeld 0,5 verpleegdag minder uitgevoerd wordt, dan in het werkelijke profiel van de vakgroep orthopedie. Daarnaast valt op dat de herhaalbezoeken in werkelijkheid één maal minder is, dan in het normprofiel staat. Ook de fysiotherapeutische behandeling wordt in werkelijkheid twee keer minder uitgevoerd, dan het normprofiel beschrijft. Het normprofiel van ZN is een profiel, dat voldoet aan de gestelde kwaliteiten. De orthopeden in het Vlietland Ziekenhuis voeren gemiddeld minder herhaalbezoeken uit, dan het profiel stelt. Hieruit kan niet opgemaakt worden, dat de kwaliteit van zorg onvoldoende is. De expertise van de arts moet hier in vertrouwen worden genomen. Het aantal herhaal-bezoeken zegt uiteindelijk niks over de kwaliteit van zorg. 
	Zorgprofiel DBC 5.11.1701.223
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Omschrijving
	Normprofiel
	Kostprijs (€)
	Kosten (€)
	Gemiddeld 
vakgroep orthopedie
	Kostprijs (€)
	Kosten (€)

	EERSTE POLIKLINIEKBEZOEK
	1
	31
	31
	1
	31
	31

	HERHAALBEZOEKEN
	3
	13,90
	41,70
	2
	13,90
	27,80

	VERPLEEGDAG
	7
	252
	1764
	7,5
	252
	1890

	VERVANGING FEMURKOP EN ACETABULUM
	1
	2688
	2688
	1
	2688
	2688

	LUMBOSACRALE WK, INCL. OVERZICHTSOPN.
	1
	26,81
	26,81
	1
	26,81
	26,81

	THORAX, INCLUSIEF DOORLICHTING
	1
	26,81
	26,81
	1
	26,81
	26,81

	BEKKEN, RESP. HEUPGEWRICHT(EN)
	3
	26,81
	80,43
	2
	26,81
	53,62

	KNIE EN/OF ONDERBEEN
	1
	26,81
	26,81
	1
	26,81
	26,81

	FYSIOTHERAPEUTISCHE BEHANDELING
	8
	51
	408
	6
	51
	306

	TOTALE HEUP
	1
	1914
	1914
	1
	1914
	1914

	 
	
	
	7007,56
	
	
	6990,85


Tabel 4.8

Zorgprofiel DBC Artrose Heup ‘Operatief Klinische Gewichtsprothese’
	Zorgprofiel DBC 5.11.1701.223
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Omschrijving
	Normprofiel
	Gemiddeld vakgroep orthopedie
	Reductie
	Kostprijs (€)
	Aantal pat. per jaar


	Totaal

	Verpleegdagen
	7
	7,5
	0,5
	223,68
	156
	17.447,04

	Totaal
	
	
	
	
	
	17.447,04


Wanneer een reductie van de verpleegdagen plaatsvindt, zal het resultaat van de DBC artrose heup toenemen. In Tabel 4.9 zijn de kosten, die bespaard kunnen worden, wanneer de verrichting verpleegdagen gemiddeld met 0,5 dag wordt gereduceerd, weergegeven. 
Tabel 4.9

Kostenbesparing DBC Artrose Heup 
De hier bovengenoemde inzichten zijn aangrijpingpunten voor verbetering van de doelmatigheid. Om het doelmatigheidspotentieel van de DBC artrose heup verder te analyseren, is er een inter-dokter variatie uitgevoerd. Hier is gekeken, wat de verschillen zijn in de zorgprofielen tussen de vier orthopeden. Voor de DBC ‘operatief klinisch gewrichtsprothese’ zijn de zorgprofielen van de vier orthopeden vergeleken met de zorgprofielen van Zorgverzekeraars Nederland (ZN). De verrichtingen: herhaalbezoeken, verpleegdag, beeldvormende diagnostiek en fysiotherapeutisch behandeling zijn verrichtingen, die verschillen met het normprofiel. Deze verrichtingen zijn meegenomen in de inter-dokter variatie. In Tabel 4.10 is de inter-dokter variaties weergegeven. Om deze variatie nog meer te verduidelijken, is in Bijlage III de inter-dokter variatie in vier staafdiagrammen weergegeven. 
	Zorgprofiel DBC 5.11.1701.223
	 
	 
	 
	 
	 

	Omschrijving
	ZN-protocol
	Orthopeed I
	Orthopeed II
	Orthopeed III
	Orthopeed IV

	HERHAALBEZOEKEN
	3
	1
	2
	2
	3

	VERPLEEGDAG
	7
	8
	11
	5
	5

	FYSIOTHERAPIE
	8
	6
	9
	6
	5

	BEELDVORMENDE DIAGNOSTIEK:
	
	
	
	
	

	LUMBOSACRALE WK.
	1
	1
	0
	1
	0

	THORAX
	1
	0
	0
	1
	0

	BEKKEN
	3
	2
	2
	1
	2

	KNIE EN/OF ONDERBEEN
	1
	2
	1
	1
	1


Tabel 4.10
Inter-dokter Variatie DBC Artrose Heup

Uit bovenstaande tabel is op te maken, dat het aantal herhaalbezoeken voor een totale heup prothese per orthopeed erg kan verschillen. Het normprofiel ZN geeft drie herhaalbezoeken aan. Drie orthopeden zitten onder deze norm en één orthopeed voldoet aan deze norm. De variëteit voor deze verrichting ligt tussen de één en drie herhaalbezoeken. Voor het aantal verpleegdagen geldt een norm van zeven dagen. Twee orthopeden scoren met vijf verpleegdagen ruim onder deze norm. Daarentegen is er één orthopeed, die acht verpleegdagen gescoord en één orthopeed, die elf verpleegdagen nodig heeft voor de behandeling. De variëteit voor deze verrichting ligt tussen de vijf en elf verpleegdagen. Voor de beeldvormende diagnostiek geldt, dat alle orthopeden minder beeldvormende diagnostiek uitvoeren dan het normprofiel van ZN. De variëteit ligt tussen de nul en twee uitgevoerde diagnostieken. 
4.3.10
Doelmatigheidspotentieel Casus Artrose Knie

Uit de analyse van de casus artrose knie blijkt, dat de DBC ‘operatief dagverpleging’ het meeste resultaat oplevert. Dit terwijl deze DBC het minst toegepast wordt in vergelijking met de overige knie artrose DBC’s. De DBC’s ‘conservatief poliklinisch’, ‘enkelvoudig poliklinisch’ en ‘operatief dagverpleging’ zijn DBC’s, die veel variatie in behandeling kennen. Een doelmatigheidsverbetering voor deze DBC’s is niet eenvoudig aan te geven. Door de vele variatie in verrichtingen, is het behandelproces niet te standaardiseren. De DBC ‘operatief klinisch gewrichtprothese’ is daarentegen een DBC, die goed gestandaardiseerd kan worden. In Tabel 4.10 is een weergave gemaakt van de voorkomende verrichtingen in deze DBC in vergelijking met het ZN normprofiel.
	Zorgprofiel DBC 5.11.1801.223
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Omschrijving
	Normprofiel
	Kostprijs (€)
	Kosten (€)
	Gemiddeld 
vakgroep orthopedie
	Kostprijs (€)
	Kosten (€)

	EERSTE POLIKLINIEKBEZOEK
	1
	36
	36
	1
	36
	36

	HERHAALBEZOEKEN
	4
	13,9
	55,60
	3
	13,9
	41,7

	VERPLEEGDAG
	8
	255
	2.040
	7
	255
	1785

	PROTHESE IMPLANTATIE KNIEGEWR.
	1
	2688
	2.688
	1
	2688
	2688

	THORAX, INCLUSIEF DOORLICHTING
	1
	26,81
	40,22
	1,5
	26,81
	40,22

	MRI HEUP(EN)/ONDERSTE EXTREMITEIT(EN)
	1
	26,81
	26,81
	1
	26,81
	26,81

	BEKKEN, RESP. HEUPGEWRICHT(EN)
	1
	26,81
	26,81
	1
	26,81
	26,81

	KNIE EN/OF ONDERBEEN
	4
	26,81
	107,24
	2
	26,81
	53,62

	FYSIOTHERAPEUTISCHE BEHANDELING
	8
	51
	408
	8
	51
	408

	KNIEPROTHESE
	1
	3859
	3.859
	1
	3859
	3859

	 Totaal
	
	
	9.287,68
	
	
	8965,155


Tabel 4.11
Zorgprofiel DBC artrose knie ‘operatief klinische gewrichtsprothese’
In bovenstaande tabel is duidelijk op te maken, dat de orthopeden in het Vlietland Ziekenhuis in de gehele behandeling van de DBC ‘operatief klinisch gewrichtprothese’ voldoen aan de norm van ZN en op een aantal verrichtingen onder de norm van ZN score. De zorgprofielen van de DBC ‘operatief klinisch gewrichtprothese’ per arts zijn vergeleken met de zorgprofielen ZN (inter-dokter variatie). De verrichtingen: herhaalbezoeken, verpleegdag en beeldvormende diagnostiek zijn verrichtingen, die verschillen met het normprofiel. Deze verrichtingen zijn meegenomen in de inter-dokter variatie. In Tabel 4.12 zijn de variaties tussen de orthopeden onderling weergegeven. Voor een duidelijke weergave van de inter-dokter variatie zijn in Bijlage III vier staafdiagrammen weergegeven met de variëteit van het behandelproces tussen de orthopeden. 
	Zorgprofiel DBC 5.11.1801.223
	 
	 
	 
	 
	 

	Omschrijving
	ZN-protocol
	Orthopeed I
	Orthopeed II
	Orthopeed III
	Orthopeed IV

	HERHAALBEZOEKEN
	4
	1
	2
	3
	2

	VERPLEEGDAG
	8
	7
	8
	5
	5

	BEELDVORMENDE DIAGNOSTIEK:
	
	
	
	
	

	THORAX, INCLUSIEF DOORLICHTING
	1
	0
	1
	2
	2

	MRI HEUP(EN)/ONDERSTE EXT.
	1
	0
	1
	0
	0

	BEKKEN, RESP. HEUPGEWRICHT(EN)
	1
	0
	1
	1
	1

	KNIE EN/OF ONDERBEEN
	4
	2
	2
	2
	2


Tabel 4.12
Inter-dokter Variatie DBC Artrose Knie
De variëteit van het aantal herhaalbezoeken ligt tussen de één en drie. De norm van de ZN is vier herhaalbezoeken en alle orthopeden score onder deze norm. De variëteit van het aantal verpleegdagen ligt tussen de vijf en acht. Alle orthopeden voldoen of score onder ook hier onder de norm van ZN. Voor de verrichtingen van de beeldvormende diagnostiek ligt de variëteit tussen de nul en twee. 

4.3.11
Doelmatigheidspotentieel Casus Meniscuslaesie

In Tabel 4.6 is het resultaat van de casus meniscuslaesie knie af te lezen. Uit deze tabel is duidelijk op te maken, dat de DBC ‘operatief dagverpleging’ het meeste resultaat oplevert. De productie van deze DBC is met 401 DBC per jaar ook de meest voorkomende DBC. In Tabel 4.13 is een diepere analyse gemaakt van de DBC meniscuslaesie knie ‘operatief dagverpleging’. Het normprofiel van ZN is vergeleken met het gemiddelde zorgprofiel van de orthopeden in het Vlietland Ziekenhuis.

	Zorgprofiel DBC 5.11.1805.212
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Omschrijving
	Normprofiel
	Kostprijs (€)
	Kosten (€)
	Gemiddeld 
vakgroep orthopedie
	Kostprijs (€)
	Kosten (€)

	EERSTE POLIKLINIEKBEZOEK
	1
	30,
	30
	1
	30
	30

	HERHAALBEZOEKEN
	1
	13,90
	20,85
	1
	13,90
	20,85

	DAGVERPLEGING
	1
	175
	175
	1
	175
	175

	ARTHROSCOPIE MENISCUSECTOMIE
	1
	376
	376
	1
	376
	376

	KNIE EN/OF ONDERBEEN
	1
	26,81
	26,81
	1
	26,81
	26,81

	MRI HEUP/ ONDERSTE EXTREMITEIT
	1
	170
	170
	1
	170
	170

	Totaal
	
	
	798,66
	
	
	798,66


Tabel 4.13
Zorgprofiel Meniscuslaesie Knie ‘Operatief Dagverpleging’
Het zorgprofiel DBC meniscuslaesie laat geen verschillen zien met het normprofiel ZN. De orthopeden werken gemiddeld gezien precies, zoals de norm opgesteld is. Ook uit de inter-dokter variatie blijkt, dat er geen verschillen zijn in aantal verrichtingen tussen de artsen. Het doelmatigheidspotentieel voor deze casus kan eventueel behaald worden door de productie te verhogen. Productieverhoging is alleen mogelijk, wanneer er voldoende capaciteit aanwezig is in het ziekenhuis en wanneer er voldoende patiënten aanbod is. 
4.3.12
Doelmatigheidspotentieel Casus Voorste Kruisband Reconstructie

In Tabel 4.7 is het resultaat van de DBC voorste kruisband reconstructie weergegeven. De DBC ‘operatief klinische episode’ veroorzaakt verlies. Elke keer, dat deze DBC wordt uitgevoerd, levert dit een verlies van € 513,- op. Door middel van een analyse van het zorgprofiel kan gezien worden of een reductie van de kosten binnen deze DBC mogelijk is. 
In Tabel 4.14 is het zorgprofiel ‘operatief klinische episode’ van het Vlietland Ziekenhuis vergeleken met het ZN normprofiel. Het aantal verpleegdagen voor de orthopeden in het Vlietland Ziekenhuis ligt hoger, dan het normprofiel van ZN (zie Tabel 4.14). Ook het aantal fysiotherapeutische behandelingen is twee maal zo veel als het normprofiel van ZN. Deze verrichtingen zijn meegenomen in de inter-dokter variatie.
	Zorgprofiel DBC 5.11.1820.213
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Omschrijving
	Normprofiel
	Kostprijs (€)
	Kosten (€)
	Gemiddeld 
vakgroep orthopedie
	Kostprijs (€)
	Kosten (€)

	EERSTE POLIKLINIEKBEZOEK
	1
	52
	52
	1
	52
	52

	HERHAALBEZOEKEN
	3
	13,5
	40,5
	3
	13,5
	40,5

	DAGVERPLEGING
	1
	174,37
	174,37
	1
	174,37
	174,37

	VERPLEEGDAGEN
	3
	223,68
	559,2
	4
	223,68
	894,72

	ARTHROSCOPISCH KRUISBPL. MET OF ZONDER TRANSPLANTAAT
	1
	2687,47
	2687,47
	1
	2687,47
	2687,47

	KNIE EN/OF ONDERBEEN
	2
	26,81
	53,62
	1
	26,81
	26,81

	MRI HEUP(EN)/ONDERSTE EXTREMITEIT(EN)
	1
	170
	170
	1
	170
	170

	FYSIOTHERAPEUTISCHE BEHANDELING
	4
	51
	178,5
	8
	51
	408

	Totaal
	
	
	3915,66
	
	
	4453,87


Tabel 4.14
Zorgprofiel DBC Voorste Kruisband Reconstructie ‘Operatief Klinische Episode’
In Tabel 4.15 is de kostenbesparing per patiënt weergeven, wanneer het aantal verpleegdagen en de fysiotherapeutische behandeling teruggedrongen worden. Een kostenbesparing van € 427,68 per patiënt kan behaald worden. 

	Zorgprofiel DBC 5.11.1820.213
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Omschrijving
	Normprofiel
	Gemiddeld vakgroep orthopedie
	Reductie
	Kostprijs (€)
	Aantal pat. per jaar


	Totaal

	VERPLEEGDAGEN
	3
	4
	1
	223,68
	9
	2.013,12

	FYSIOTHERAPEUTISCHE BEHANDELING
	4
	8
	4
	51
	9
	1.836,00

	Totaal
	
	
	
	
	
	3.849,12


Tabel 4.15
Kostenbesparing DBC Voorste Kruisband Reconstructie
In Tabel 4.16 is de inter-dokter variaties weergegeven. In Bijlage II is deze weergave verduidelijk door middel van twee staafdiagrammen. Uit de analyse van de inter-dokter variatie ‘aantal verpleegdagen’ blijkt, dat de variatie van het aantal herhaalbezoeken ligt tussen de twee en vier. De variatie van het aantal verpleegdagen ligt tussen drie en vijf. Voor het aantal fysiotherapeutische verrichtingen ligt de variatie tussen vier en veertien verrichtingen. 
	Zorgprofiel DBC 5.11.1820.213
	 
	 
	 
	 

	Omschrijving
	ZN-protocol
	Orthopeed I
	Orthopeed III
	Orthopeed IV

	HERHAALBEZOEKEN
	3
	2
	4
	3

	VERPLEEGDAGEN
	3
	3
	3
	5

	FYSIOTHERAPEUTISCH BEH. 
	4
	5
	14
	0


Tabel 4.16
Inter-dokter Variatie DBC Voorste Kruisband Reconstructie
4.4
Analyse-fase
In de derde fase van de DMAIC-cyclus gaat men voortdurend op zoek naar het antwoord op de vraag ‘Waarom?’ (Snee, 2005). In deze fase wordt de oorzaak van de defecten achterhaald. De data, die verkregen is uit de metingen, is in samenwerking met de orthopeden geanalyseerd. Zij zijn de personen, die ervaring en kennis hebben met betrekking tot het behandelproces, dat een patiënt nodig heeft. 
De orthopeed is de professional. De Six Sigma methodiek beschrijft, dat de ervaring en kennis van mensen op de werkvloer noodzakelijk is, om het verbeterproces te optimaliseren. De kennis en ervaring van de orthopeed is in dit proces belangrijk. Uiteindelijk is de orthopeed ook degene, die zijn behandelproces aanpast. 

In Paragraaf 4.3 zijn de metingen, die gedaan zijn beschreven. Bij meerdere metingen is besloten om nogmaals een meting uit te voeren. In de measure-fase bleek regelmatig, dat niet alle data aanwezig was of dat er nog meer data gemeten moest worden om het proces beter te analyseren. Na een meting van data wordt direct de analyse fase ingezet. Na de analyse van gegevens kan besloten worden om nog meer data te verzamelen of nogmaals een aantal metingen uit te voeren. De stappen meten en analyseren werden dus constant afgewisseld en herhaald. In onderstaande paragrafen zijn de verbeterinterventies, die voortkomen uit de analyse(s), beschreven.
4.4.1 Verbeterinterventies Artrose Heup
Uit de metingen voor de DBC artrose heup ‘operatief klinisch gewrichtsprothese’ blijkt, dat het aantal ligdagen met 0,5 dag gereduceerd kan worden in vergelijking met het normprofiel van ZN. Wanneer de vergelijking tussen de vier orthopeden onderling wordt gemaakt, blijkt dat de gemiddelde ligduur van de behandeling ‘operatief klinisch gewrichtsprothese’ bij twee orthopeden vijf dagen is. De gemiddelde ligduur van 7,5 dag voor deze DBC wordt veroorzaakt door twee orthopeden. In Tabel 4.10 is de inter-dokter variatie te zien van de vier orthopeden. Orthopeed I heeft een ligduur van acht dagen en orthopeed II heeft een ligduur van elf dagen. De gemiddelde ligduur van de orthopeden in het Vlietland Ziekenhuis kan dus fors verlaagd worden. Voor orthopeed I met minimaal één ligdag en voor orthopeed II met minimaal vier ligdagen. 
Na analyse blijkt de ligduur van acht en elf dagen, voor de DBC artrose heup ‘operatief klinisch gewrichtsprothese’ te ontstaan door niet voldoende visiterondes op de afdeling. Wanneer een patiënt op maandag wordt geopereerd en op vrijdag wordt hij niet meer gevisiteerd door de orthopeed, kan dit betekenen dat de patiënt het hele weekend nog in het ziekenhuis ligt en maandag of dinsdag pas ontslagen wordt. Patiënten, die op maandag geopereerd zijn en een normaal verloop van het behandelproces hebben ondergaan, kunnen vier dagen na de dag van de operatie met ontslag. Dit betekent, dat wanneer er op vrijdag visite wordt gelopen door de orthopeed, patiënten op de vrijdag ontslagen kunnen worden. Het voordeel zal zijn, dat patiënten drie tot vier dagen minder in het ziekenhuis liggen. Dit is niet alleen in financieel opzicht goed voor het ziekenhuis. Ook de kwaliteit van zorg (minder kans op complicaties) komt hier ten goede. Daarnaast zal de waarde van de patiënt hier toenemen. Wanneer in een behandelproces de verpleegduur verkort word kunnen mensen eerder terug naar huis. 
De behandeling van de fysiotherapeut is gekoppeld aan de ligduur van de patiënt. De fysiotherapeut komt elke dag langs bij patiënten, die een DBC artrose heup ‘operatief klinisch gewrichtsprothese’ hebben ondergaan. Wanneer het aantal ligdagen van patiënten gereduceerd is, worden het aantal fysiotherapeutische verrichtingen eveneens gereduceerd. 
De fysiotherapeutische behandeling kan in de thuissituatie voortgezet worden. Naast onvoldoende visite -rondes, die gelopen worden, blijkt dat de nazorg van de patiënten niet tijdig geregeld is. Wanneer de nazorg voor patiënten niet tijdig geregeld wordt, kunnen patiënten niet naar huis. Dit betekent, dat zij in het ziekenhuis blijven liggen, tot de nazorg geregeld is. Patiënten liggen hierdoor gemiddeld drie tot vier dagen langer in het ziekenhuis. 

Patiënten, die voor een totale heup operatie op de wachtlijst worden geplaatst, moeten voor de operatie naar de transferverpleegkundige en de fysiotherapeut. De transferverpleegkundige regelt de nazorg van de patiënt na zijn operatie. De communicatie tussen de transferverpleegkundige en de verpleeghuizen, thuiszorg, huisarts is op dit moment niet optimaal. Hierdoor komt het regelmatig voor, dat de nazorg van patiënten niet tijdig geregeld is. Patiënten kunnen na de operatie niet in een verpleeghuis terecht of er is geen thuiszorg geregeld. Verblijf in het ziekenhuis is dan noodzakelijk. 
Sinds 1 juli jl. is het Vlietland Ziekenhuis in het bezit van het applicatiesysteem POINT (Punt voor Overdracht van Informatie over Nazorg en Transfers). POINT is een systeem, waar elektronische overdracht plaatsvindt tussen ziekenhuizen en thuiszorg, verzorging –of verpleeghuizen. Wanneer een patiënt uit het ziekenhuis ontslagen kan worden, maar nog wel medische, verpleegkundige –of huishoudelijke zorg nodig heeft, wordt het transferpunt in het ziekenhuis ingeschakeld. De afdelingsverpleegkundigen vullen nu een aanvraagformulier in. De transfermedewerker vult dit formulier aan met niet-medische informatie over de cliënt, Vervolgens gaat het formulier naar het Centraal Indicatieorgaan Zorg (CIZ). Volgens afspraak stelt het CIZ binnen 2 dagen een indicatie. In dit onderzoek zijn de resultaten van POINT niet meegenomen. De verwachtingen van POINT zijn: doelmatigheidswinst door besparing op handelingskosten per patiënt, verkorten van de ligduur, besparing op materiële –en personeelskosten. 
4.4.2
Verbeterinterventies Artrose Knie

Uit de metingen in Paragraaf 4.3 voor DBC artrose knie ‘operatief klinische gewrichtsprothese’ blijkt, dat de orthopeden voldoen aan de gestelde normprofiel van ZN. Een doelmatigheidsverbetering op deze DBC is niet mogelijk, wanneer de vergelijking gemaakt wordt met het normprofiel van ZN. In de inter-dokter variatie blijken er nog wel grote verschillen te zijn tussen het behandelproces van de vier orthopeden. De verrichting herhaalbezoek heeft een variatie van gemiddeld één bezoek tot drie bezoeken per patiënt. Na analyse met de orthopeden bleek hier geen eenduidigheid van handelen in te zijn. Volgens de orthopeden is niet vooraf te bepalen of een patiënt bij het eerste bezoek al gediagnosticeerd kan worden op een DBC artrose knie ‘operatief klinisch gewrichtprothese’. 
Daarnaast waren de artsen het onderling niet eens over het aantal herhaalbezoeken, wat een patiënt voor een DBC ‘operatief klinisch gewrichtprothese’ nodig heeft. De meningen en expertises waren hierover verdeeld. Eenduidigheid van handelen kon voor deze verrichting niet gerealiseerd worden. Naast de verrichting herhaalbezoek kent de verrichting verpleegdag ook een variatie tussen de vier orthopeden. De variatie van het aantal verpleegdagen na een totale knie operatie ligt in het Vlietland Ziekenhuis tussen de vijf en de acht dagen. 
Na analyse blijkt, dat de gemiddelde ligdag van zeven en acht dagen worden veroorzaakt door dezelfde problemen als bij de DBC artrose heup ‘operatief klinische gewrichtsprothese’. De oorzaken betreffen hier dus ook onvoldoende visite ronde en onvoldoende communicatie tussen de transferverpleegkundige, thuiszorg, verpleeg –en verzorgingstehuis. 
4.4.3
Verbeterinterventies Meniscuslaesie

Uit de data-analyses van de DBC meniscuslaesie blijkt, dat er geen doelmatigheidsverbetering op de zorgprofielen mogelijk is. De orthopeden werken alle volgens de norm van ZN. In de inter-dokter variatie blijken ook geen verschillen te zijn. 

De mogelijkheid om de resultaten van deze DBC te verbeteren, is het uitbreiden van de productie meniscuslaesie ‘operatief dagverpleging’. Een productieverhoging is mogelijk, wanneer hier voldoende capaciteit voor is en wanneer er voldoende patiënten aanbod is. Een adherentieanalyse geeft inzicht in het patiëntenaanbod en een mogelijke toename daarvan. In dit onderzoek is de adherentieanalyse niet uitgevoerd. Verder onderzoek is hier wenselijk. Het aantal wachtende voor een meniscuslaesie operatie is op dit moment in het Vlietland Ziekenhuis miniem. Hieruit kan geconcludeerd worden, dat productieverhoging op dit moment niet de doelmatigheid verhoogd. 
4.4.4 Verbeterinterventies Voorste Kruisband Reconstructie 

De meting van de data voor de DBC voorste kruisband reconstructie laat mogelijkheden tot verbetering in het zorgprofiel zien. De DBC’s ‘conservatief poliklinisch’ en ‘operatief klinische episode’ laten verlies zien per behandelde DBC. Dit betekent, dat wanneer deze DBC uitgevoerd wordt, verlies wordt gemaakt. De kosten van de zorg, die gegeven worden liggen hoger dan het bedrag, dat per DBC ontvangen wordt. 

Uit de analyse van het zorgprofiel blijkt, dat er tijdens de ‘conservatief poliklinisch episode’ een aantal keer een gipskoker is geplaatst. Van de 31 uitgevoerde DBC’s bleken zes patiënten een gipskoker te hebben gekregen. Het plaatsen van een gipskoker is geen standaard verrichting voor deze DBC. De orthopeden zijn zich ervan bewust, dat het plaatsen van een gipskoker geen standaardprocedure behoort te zijn. Bij toeval kwam dit in deze periode meerdere keren voor. Wanneer deze DBC’s niet meegenomen worden in de vergelijking, blijven 25 DBC’s over voor de analyse. Het gemiddelde resultaat van de 25 DBC’s is dan positief. De behandeling van alle 25 DBC’s komen redelijk overeen. Een verbeterinterventie is na analyse van de 25 zorgprofielen niet gevonden. Wellicht zal een analyse van meer DBC’s tot verbeterinterventies kunnen leiden. 

Voor het zorgprofiel ‘operatief klinische episode’ kunnen een aantal verbeterinterventies toegepast worden. Uit de metingen in Paragraaf 4,3 blijkt, dat het aantal ligdagen voor deze DBC boven het normprofiel van ZN ligt. In het normprofiel wordt een norm van drie ligdagen aangegeven. Het gemiddeld aantal verpleegdagen in het zorgprofiel van het Vlietland Ziekenhuis ligt op vier. Voor het aantal verpleegdagen is een variatie van drie tot vijf ligdagen. Uit de analyse blijkt, dat de orthopeed, die een gemiddelde verpleegdag van vijf heeft, twee DBC ‘operatief klinisch episode’ heeft verricht in het jaar 2007. Een gemiddelde verpleegdag voor deze orthopeed geeft geen duidelijk beeld van de werkelijkheid. 

Voor de DBC voorste kruisband reconstructie zijn te weinig DBC’s uitgevoerd, om de doelmatigheid optimaal te verbeteren. In 2007 zijn negen behandelingen uitgevoerd. Acht van deze behandelingen zijn gegaan conform het ZN normprofiel. Twee DBC’s vielen buiten het profiel, dit had te maken met de algehele gesteldheid van de patiënt. Een verbeterinterventies voor de DBC’s is met zon kleine onderzoeksgroep niet te analyseren.
4.5
Proposities

1. De combinatie van de Value Chain (Porter) met de methodiek Six Sigma is toepasbaar als verbetermethodiek om het doelmatigheidspotentieel van de vakgroep orthopedie te vinden. 

Door middel van de Value Chain kan het behandelproces van de patiënt geanalyseerd worden. In deze analyse wordt nagegaan, welk behandelproces doorlopen moet worden, om de waarde van de patiënt te verhogen. De competenties kwaliteit, veiligheid en doelmatigheid van de te leveren zorg, worden in deze analyse meegenomen. Het normprofiel van ZN is gebruikt als richtlijn, en de waarde van de patiënt. Wanneer het behandelproces bekend is, kan de Six Sigma methodiek toegepast worden om dit proces daadwerkelijk te verbeteren. Six Sigma is de methodiek om het gewenste behandelproces te verbeteren en door te voeren op basis van data-analyse. Hier kan dus gezegd worden, dat de Value Chain met de methodiek Six Sigma toepasbaar is als verbetermethodiek. Wel met de kanttekening dat de Six Sigma methodiek alleen toepasbaar is voor zorgprojecten, die gestandaardiseerd zijn. Wanneer dit niet mogelijk is door veel variëteit, die niet verminderd kan worden is de Six Sigma methodiek niet toepasbaar als verbetermethodiek. 

2. Six Sigma gaat uit van een champignon, per case kan een champignon benoemd worden. 

In dit onderzoek is één champignon benoemd voor al de vier de cases. De cases bevonden zich alle in dezelfde onderzoeksgroep. Het benoemen van de champignon was niet eenvoudig. Dit kwam mede, doordat er niet voldoende draagvlak was vanuit het hoge management. De motivatie om een champignon te willen zijn in een projectgroep was niet aanwezig. De orthopeed, die benoemd is tot champignon, had niet voldoende tijd beschikbaar om ook daadwerkelijk de rol als champignon te vervullen. Hier kan geconcludeerd worden, dat per case geen champignon benoemd kon worden. 

3. Six Sigma gaat uit van een projectgroep, die fulltime bezig is met Six Sigma. Voor de vakgroep orthopedie is één projectgroep op te zetten, die fulltime werkzaam is met Six Sigma. 

In het Vlietland Ziekenhuis was het niet mogelijk om een projectgroep op te zetten, die volledig bezig was met de Six Sigma verbetermethodiek. Op het moment is de werkdruk voor het personeel in het Vlietland Ziekenhuis erg hoog. Werkzaamheden voor projecten worden zo beperkt mogelijk gehouden door het Raad van Bestuur. Projectengroepen, die niet gedragen werden door het Raad van Bestuur, zijn gestopt. Het voortzetten van deze projectgroep is gedaan, maar zonder draagvlak van hoger management. Dit betekende, dat het niet mogelijk was om personeel fulltime op dit project werkzaam te laten zijn. Het is niet mogelijk geweest om een fulltime projectgroep in te zetten voor de Six Sigma verbetermethodiek. 

4. Six Sigma is een verbetermethode, die op korte termijn (max. 6 maanden) gerealiseerd wordt. Dit is voor de casussen voor de vakgroep orthopedie haalbaar. 

In dit onderzoek is het afronden van het Six Sigma verbetertraject niet gerealiseert binnen de zes maanden. Ten eerste zijn de leden van de onderzoeksgroep niet fulltime werkzaam geweest met Six Sigma methodiek. Ten tweede is de onderzoeksgroep na een aantal weken gestopt. Een verkleinde groep is verder gegaan. Het draagvlak vanuit het divisiemanagement is hierbij geheel komen te vervallen. Het verkrijgen van data is hierdoor lastig geworden en heeft veel tijd in beslag genomen. Daarnaast was de motivatie van medewerkers gering en heeft het lang geduurd dat de alle data aanwezig was en geanalyseerd kon worden. 

5. De vertaling van de doelstelling in termen van Critcal to Quality’s maken het probleem van de casussen meetbaar

De doelstellingen, die opgesteld zijn om de vraag van de orthopeden te beantwoorden, is vertaald naar een vijftal Critical to Quality’s. Door middel van de vertaling te maken naar de CTQ zijn de meetbare grootheden inzichtelijk geworden
6. Er zijn verschillen aanwezig tussen het normprofiel van de orthopedie en de waargenomen praktijk.

Voor de geselecteerde casussen in dit onderzoek kan gezegd worden, dat er verschillen bestaan tussen de normprofielen en de waargenomen praktijk. In drie van de geselecteerde casussen, artroseheup: artrose knie en voorste kruisband reconstructie zijn verschillen aanwezig. Deze verschillen zitten voornamelijk in het aantal herhaalbezoeken, verpleegdagen, beeldvormende diagnostiek en de fysiotherapeutische verrichtingen. 

7. Het resultaat van de vakgroep orthopedie kan door een doelmatigheidsonderzoek verbeterd worden.

Uit dit onderzoek blijkt, dat een doelmatigheidsonderzoek inzicht geeft in de mogelijke resultaat verbeteringen. Uit het onderzoek is gebleken, dat de DBC’s artrose heup, artrose knie en voorste kruisband reconstructie doelmatig verbeterd kunnen worden. Het resultaat van alle drie de DBC’s zal hierdoor eveneens verbeterd worden. 
8. Veranderingen in de portfolio van de vakgroep orthopedie leidt tot beter resultaat. 

In de measure-fase is te zien, dat de resultaten van de DBC’s in het B-segement het meeste resultaat opleveren. Wanneer de productie van het aantal DBC’s in het B-segment verhoogd wordt, zal het resultaat van de vakgroep eveneens verhogen. Verandering in het portfolio kan voor de vakgroep orthopedie op deze manier zeker leiden tot een beter resultaat. 

5.
Conclusie

In dit hoofdstuk vindt de interpretatie van de resultaten plaats door deze te koppelen aan de probleemstelling, de literatuur en het theoretisch kader. Allereerst zal de interpretatie van de resultaten van de Six Sigma methodiek beschreven worden. Vervolgens wordt de centrale onderzoeksvraag beantwoord door het doelmatigheidspotentieel van de vakgroep orthopedie weergegeven.

5.1 Six Sigma

Six Sigma is een verbeteringsmethode, die afkomstig is uit het bedrijfsleven, waar het zijn toegvoegde waarde ruimschoots heeft bewezen. De laatste jaren heeft Six Sigma internationale bekendheid gekregen. Naast het bedrijfsleven heeft Six Sigma nu ook zijn intrede gemaakt in de gezondheidszorg. Van den Heuvel heeft tijdens zijn promotieonderzoek in de periode van 1999 tot 2005 Six Sigma in vijf Nederlandse ziekenhuizen ingevoerd. Uit dit promotie onderzoek is gebleken, dat Six Sigma effectief is in de gezondheidszorg. Naast dit promotie onderzoek, bewees eveneens R. Does (2007), dat de Six Sigma methodiek toepasbaar is in de gezondheidszorg. Zijn implementatie van Six Sigma in Lange Land Ziekenhuis in Zoetermeer, het Virga Jesse Ziekenhuis in Hasselt (België) en in het Universitair Medisch Centrum Groningen hebben geleid tot miljoenenbesparingen. Dit zijn allemaal positieve resultaten van Six Sigma. 
Echter, er zijn ook een aantal tegenvallende resultaten van de Six Sigma methodiek. In het Rode Kruisziekenhuis te Beverwijk, wordt Six Sigma niet meer toegepast. Na het aantreden van een nieuwe Raad van Bestuur hebben de Six Sigma projecten niet de verwachte resultaten behaald. De oorzaak hiervan was voornamelijk, dat er geen draagvlak meer was bij het Raad van Bestuur. De nieuwe leden van het Raad van Bestuur hadden geen kennis en ervaring met Six Sigma en wilden de bestaande projecten niet ondersteunen. Hieruit kan opgemaakt worden, dat draagvlak vanuit het hogere management een vereiste is voor het slagen van een Six Sigma verbetertraject. Ook in dit onderzoek is naar voren gekomen, dat een draagvlak vanuit het Raad van Bestuur van groot belang is voor het slagen van een Six Sigma verbeterproject. In het Vlietland Ziekenhuis was er geen draagvlak vanuit het Raad van Bestuur voor de verbeterprojecten. Dit heeft als gevolg, dat de projectgroep zich halverwege het project niet meer voort kon zetten. Maatregelen vanuit het hogere management hebben er toe geleid, dat de vooraf opgestelde projectgroep zich niet voort kon zetten. Hier kan gesteld worden, dat draagvlak vanuit het Raad van Bestuur nodig is voor het laten slagen van een verbetermethodiek van Six Sigma. 
5.1.1
Define-fase 

In de Six Sigma methodiek staat het denken in processen centraal. De processen worden verbeterd door middel van projecten (casussen), hiervoor moet elk proces in kaart gebracht worden. In de Six Sigma methodiek is de selectie van de juiste casussen van groot belang. In de ‘define’ fase wordt er nagegaan, welke processen geschikt zijn voor de Six Sigma methodiek. In dit onderzoek is een selectie van vier casussen gemaakt. De Six Sigma methodiek stelt, dat vooraf bepaald wordt of een project zowel proces- als financiële resultaten oplevert. De financiële afdeling is verantwoordelijk om deze schatting te maken. In dit onderzoek kwam naar voren, dat de afdeling planning & control deze schatting niet kan maken. 
De afdeling planning & control heeft te weinig inzicht in de verrichtingen, die door de arts uitgevoerd wordt. In dit onderzoek hebben de orthopeden en de divisiemanager de schatting gemaakt. Op basis van de schatting gebaseerd op data, kennis en ervaring zijn de vier casussen geselecteerd. 

In de eerste paragraaf van dit hoofdstuk is dit onderwerp al aangehaald. Tijdens het onderzoek werd nogmaals bevestigd, dat een projectteam vanuit het hogere management ondersteund moet worden. In dit onderzoek is dit nogmaals bevestigd. Dit onderzoek is ondersteund door een divisiemanager. Een divisiemanager heeft niet voldoende beslissingsbevoegdheid om de stappen van de Six Sigma methodiek te dragen in een organisatie. Wanneer er niet voldoende draagvlak is, worden medewerkers niet voldoende gestimuleerd om het verbetertraject met een goed resultaat af te ronden. In dit onderzoek kwam duidelijk naar voren, dat medewerkers graag meewerken aan een verbeterproces. Echter, wanneer er geen draagvlak is vanuit het Raad van Bestuur, is de inzet niet volledig en wil men geen verantwoordelijkheid nemen. Na een doorstart van een verkleind projectteam heeft het onderzoek toch plaatsgevonden. Echter, op dat moment was er geen enkel draagvlak vanuit het management aanwezig. Dit had als gevolg, dat medewerking van de afdeling planning & control, verpleegafdeling en de operatieafdeling (OK) bemoeilijkt werd. De medewerkers op de afdeling planning & control hadden andere werkzaamheden, die meer prioriteit hadden. Het verkrijgen van de juiste data kostte hierdoor erg veel tijd en energie. 

5.1.2
Measure-fase
In de meetfase wordt expliciet op zoek gegaan naar data. De eerste uitdaging, die werd aangegaan, was het gebrek aan data opheffen. Heel veel zaken waren nog nooit eerder op een strenge manier gemeten en reeds beschikbare data was vaak niet actueel. Daarnaast was regelmatig de data wel aanwezig, maar de kennis om de data op de juiste wijze te tonen ontbrak. De communicatie tussen de werkvloer en de afdeling planning & control verliep stroef. Hierdoor was regelmatig de juiste data niet op tijd beschikbaar. Dit betekende, dat metingen een aantal weken op zich liet wachten en de duurtijd van de projecten toenamen. Daarnaast speelde het feit, dat het aanleveren van data voor de afdeling planning & control geen prioriteit had. Het missen van draagvlak vanuit het Raad van Bestuur heeft op deze stap in de cyclus veel invloed gehad. Het verkrijgen van de juiste data heeft hierdoor veel tijd en inspanning gekost. 
Naast het verzamelen van de data, bleek ook de kwaliteit van de data niet evident te zijn. Uit de diverse ICT-systemen kwamen verschillende uitkomsten, terwijl naar dezelfde data werd gezocht. Oorzaken van niet correcte en oncomplete informatie konden niet gegeven worden. De afdeling planning & control gaf de schuld aan de invoerders van de data, dit zijn de specialisten, doktersassistenten en verpleegkundigen. De specialisten gaven op hun beurt de schuld aan de ICT en planning & control. Deze fouten brengen enorme hoeveelheid herverwerking met zich mee en zorgen op die manier ook voor vertragingen in het meet –en analyse proces.  

5.1.3
Analyse-fase
Aangezien Six Sigma gebaseerd is op een analyse van data, is de beschikbaarheid van data zeer belangrijk. In dit onderzoek bleek, dat de processen measure en analyse zich constant afwisselen. Wanneer een meting wordt verricht, wordt er direct een analyse op uitgevoerd. Als niet de juiste analyse kan worden gemaakt, zal nog een meting plaats moeten vinden. De analyse is een fase in de cyclus, die door ervaring deskundige van de werkvloer, zoals de orthopeden, verpleegkundige en fysiotherapeuten geanalyseerd moet worden. De professionals zijn de personen, die huidige processen kunnen analyseren en op basis van de beschikbare data kunnen verbeteren. 

In de meetprocessen van de verkregen data bleken grote variaties aanwezig te zijn. Alle verrichtingen in het A-segment hadden veel variëteit in soorten verrichtingen. Dit heeft als gevolg, dat standaardisatie van het werkproces niet mogelijk was. Hierdoor konden voor deze DBC’s geen doelmatigheidsverbeteringen gevonden worden. Deze bevindingen in dit onderzoek komen overeen met de bevindingen van R. Resar (2006). Hij stelt dat er gestart moet worden met standaardisatie van het proces, maar het verminderen van defecten niet het uitgangspunt moet zijn. Standaardisatie is in de eerste stap het hoofddoel, vervolgens wordt gekeken welke defecten er zijn en hoe deze verbeterd kunnen worden. Wanneer standaardisatie niet aanwezig is, kan niet eenvoudig geanalyseerd worden, waar de defecten voorkomen. Zorgprocessen, die niet gestandaardiseerd kunnen worden hebben een vergrote kans op defecten. ‘Human beings are fallible’ zegt Resar (2006). Dit bewijst, dat in de gezondheidszorg waar met en door mensen gewerkt wordt een defect altijd aanwezig blijft. Een defectratio van 3,4 miljoen blijft uit.
Naast het standaardiseren van processen is de motivatie en de inzet van de professionals van groot belang. De Six Sigma aanpak is gericht op het veranderen van werkprocessen, waarbij een voorwaarde is, dat een grote groep medewerkers (inclusief medisch specialisten) zich de andere manier van werken eigen moet maken. Soms is het moeilijk om voldoende medewerkers en voldoende medisch specialisten te betrekken bij de noodzakelijke projectbegeleiding. De positie van de zelfstandige medisch specialist in het ziekenhuis versterkt dit. De orthopeden hebben een eigen manier van behandelen ontwikkeld en dit veranderen is niet altijd mogelijk op basis van data inzichten. Vooral voor de DBC’s met veel variatie in verrichtingen, bleek autonomie van de arts duidelijk naar voren te komen. Standaardisatie van het proces was niet mogelijk en hierdoor was de Six Sigma aanpak ook niet volledig uitvoerbaar. Hier kan geconcludeerd worden, dat de Six Sigma methodiek goed en enigszins eenvoudig toepasbaar is voor DBC’s met homogene patiëntengroepen en een gestandaardiseerd proces. Voor de DBC, die veel variatie kent, is een verdere uitsplitsing van de DBC noodzakelijk, zodat er minder variatie is.
5.2 Doelmatigheidspotentieel Vakgroep Orthopedie 
Voor de beantwoording van de centrale onderzoeksvraag is vanuit de resultaten en conclusie een antwoord geformuleerd. Door middel van de Six Sigma methodiek is het doelmatigheidspotentieel voor de vakgroep voor vier verschillende casussen onderzocht.
Onderzoeksvraag:
Wat is het doelmatigheidspotentieel voor de vakgroep Orthopedie binnen het Vlietland ziekenhuis, op basis van DBC gegevens, onderzocht door middel van de Six Sigma methodiek’
· DBC Artrose Heup en Artrose Knie

Uit de analyse-fase van de Six Sigma methodiek is naar voren gekomen, dat de behandelwijzen van de DBC’s artrose heup en artrose knie identiek gelijk zijn. De standaardisatie van deze processen is hier dan ook mogelijk. Het doelmatigheidspotentieel voor deze DBC’s komen dan ook overeen. Voor de DBC artrose heup en artrose knie kan de doelmatigheid op de punten van aantal verpleegdagen, fysiotherapeutisch verrichtingen en personeelreductie in de weekenden verbeterd worden. Het aantal verpleegdagen voor de DBC ‘operatief klinisch gewrichtsprothese’ is gemiddeld één verpleegdag te veel in vergelijking met het normprofiel van ZN. Uit de inter-dokter variatie blijkt zelfs, dat het aantal verpleegdagen voor twee orthopeden met drie tot vier dagen verminderd kan worden. Aan het aantal verpleegdagen is het aantal fysiotherapeutische verrichtingen gekoppeld. Wanneer de verpleegdagen gereduceerd worden, verminderd ook het aantal fysiotherapeutische verrichtingen. De behandeling van de fysiotherapeut worden voorgezet in de thuissituatie, verpleegtehuis of verzorgingstehuis. De personeels inzet in de weekenden kunnen eveneens verminderd worden, wanneer er in het weekend minder patiënten liggen. Wanneer op vrijdag visites worden gelopen, kunnen patiënten voor het weekend ontslagen worden. Dit betekend, dat het weekend minder bezetting is en hierdoor minder personeel ingezet kan worden. De waarde van de patiënt voor de behandel-DBC artrose heup wordt verhoogd, wanneer patiënten minder lang in het ziekenhuis liggen. Bij een verkorte ligduur wordt de kans op infecties en decubitus verminderd. Daarnaast is doorgaans de thuissituatie voor de patiënt de ideale situatie om te herstellen en te genezen. 

· DBC Meniscusleasie Laesie

Voor de DBC meniscuslaesie is geen doelmatigheidspotentieel gevonden. Het zorgprofiel van deze DBC komt overeen met het ZN zorgprofiel. In de inter- dokter variatie is eveneens geen verschil in behandeling ontdekt. Gemiddeld gezien worden deze DBC zo efficiënt mogelijk uitgevoerd door alle vier de orthopeden. Productieverhoging voor deze DBC kan een doelmatigheidspotentieel zijn. Er wordt op deze DBC een positief resultaat geboekt. Wanneer de productie zal toenemen, zal eveneens het resultaat toenemen. Echter, er is voor de DBC meniscusleasie op het moment geen wachtlijst. Het patiënten aanbod is hier te laag om de productie te kunnen verhogen.
· DBC voorste Kruisband Reconstructie

Het aantal verpleegdagen voor de DBC voorste kruisband reconstructie ‘operatief klinisch episode’ kan gereduceerd worden. In het Vlietland Ziekenhuis zijn in 2007 negen DBC voorste kruisband reconstructie ‘operatief klinische episode’ uitgevoerd. De gemiddelde verpleegduur van de negen DBC’s is vier dagen, de gemiddelde verpleegduur in het normprofiel van ZN is drie dagen. Het aantal verpleegdagen kan hier gereduceerd worden met één dag. In de inter-dokter variatie blijkt, dat de variatie van verpleegduur ligt tussen drie en vijf dagen. Hier moet wel de kanttekening gemaakt worden, dat de onderzoeksgroep miniem is. De verpleegduur van vijf dagen is bij twee patiënten voorgekomen en de overige patiënten hadden alle een verpleegduur van drie dagen. De algehele gesteldheid van twee patiënten heeft de verpleegduur voor twee DBC’s doen verlengen. Een daadwerkelijke verbeterinterventie is hierdoor niet te benoemen. 

6.
Discussie & Aanbevelingen

Deze scriptie geeft de onderzoeksresultaten van de casestudy doelmatigheid van de vakgroep orthopedie doormiddel van de Six Sigma methodiek weer. Dit onderzoek heeft plaats gevonden in het Vlietland Ziekenhuis te Vlaardingen. In dit hoofdstuk worden beperkingen, consequenties en eventuele verbeterpunten van de gevonden resultaten beschreven. Tevens worden aanbevelingen gedaan voor eventueel verder onderzoek. 

6.1
Discussie
Tijdens het proces van projectselectie is gestart met de projectideeën aan te leveren. De projectideeën zijn in brainstormsessie met medewerkers ontwikkeld. De Six Sigma methodiek werkt projectideeën uit tot projectvoorstellen door middel van project charters en SIPOC’s. In dit onderzoek zijn geen projectvoorstellen en SIPOC’s gemaakt. De Six Sigma methodiek selecteert casussen op basis van voldoende financieel verbeterpotentieel, die in de projectvoorstellen naar voren komen. De keus op basis van voldoende financieel verbeterpotentieel kon in dit onderzoek niet gemaakt worden, doordat proces informatie en financiële informatie nog niet voldoende met elkaar gekoppeld was. De keus van de projecten is in dit onderzoek gemaakt op basis van ervaring en interesse in de casussen van de orthopeden. Vooraf aan het onderzoek was dus niet duidelijk of het verbeterpotentieel ook voldoende financieel –en procesmatig verbeterresultaat zal opleveren. 

De projectleden van de onderzoeksgroep waren alle niet opgeleid voor de toepassing van de Six Sigma methodiek. De verantwoordelijkheden van de diverse Belts zijn wel verdeeld in de onderzoeksgroep. Het uitvoeren van de Six Sigma methodiek, zonder dat de leden van de projectgroep voldoende opgeleid zijn, heeft in dit onderzoek geleid tot het niet voldoende verantwoordelijkheid nemen van de projectleden en niet voldoende gemotiveerd zijn om het verbeteringpotentieel te analyseren. 

In de measure-fase van dit onderzoek, is data verzameld en gemeten. In deze fase bleek, dat het verkrijgen van de juiste datagegevens niet een eenvoudige taak was. De interne validiteit van dit onderzoek komt met het ontbreken van de juiste gegevens in gedrang. Getracht is de gegevens zoveel mogelijk te koppelen en te vergelijken en vervolgens overleg te voeren met de betrokken deskundige. Een nieuw datawarehouse systeem kan in de toekomst meer betrouwbaarheid genereren voor de DBC gegevens. 

De kostprijs per DBC is berekend door middel van het aantal verrichtingen in een zorgprofiel maal de verrichtingsprijs. De kostprijs per verrichting is overgenomen van de richtlijn, die opgesteld is door de NZa. In de kostprijs berekening is geen onderscheid gemaakt tussen vaste en variabele kosten. In het Vlietland Ziekenhuis is het opdelen van het FB-budget naar specialisme nooit geïntroduceerd. Het opsplitsen van de variabele en vaste kosten voor de vakgroep orthopedie is hierdoor niet eenvoudig te berekenen. Wanneer de kostprijs voor de variabele en vaste kosten per specialisme vastgelegd wordt, zal het inzicht in de variabele en vaste kosten per DBC eenvoudiger te berekenen zijn. 
Het verkrijgen van de juiste datagegevens in het ziekenhuis kost veel tijd. Een goede communicatie tussen de afdeling planning & control is dan ook van groot belang. 

Deze twee partijen zijn aangewezen om met ieder zijn professionaliteit de gegevens boven tafel te krijgen. In dit onderzoek is de communicatie tussen afdeling planning & control niet voldoende geweest. Dit kwam mede door de prioriteiten van de afdeling planning & control niet bij dit project lagen. Het hebben van draagvlak vanuit de Raad van Bestuur is dan van belang. Dit komt overeen met de literatuur van R. Does (2008) en van den Heuvel (2006).

In de analysefase van dit onderzoek is de verkregen data geanalyseerd. In de analyse fase kwam duidelijk naar voren, dat het doelmatigheidspotentieel voor een aantal DBC’s niet te achterhalen is door middel van de Six Sigma methodiek. De DBC casussen met veel variëteit in aantal verrichtingen en een heterogene patiëntengroep konden niet gestandaardiseerd worden. Wanneer een standaardisatie van het proces niet mogelijk is, blijft de variëteit hoog. Dit heeft als gevolg, dat de defecten eveneens niet geminimaliseerd kunnen worden. In de theorie van Resar (2006) kwam dit eveneens naar voren, hij gaf aan de het standaardiseren van processen belangrijker is. Na de standaardisatie kunnen defecten geanalyseerd worden. 

6.2
Aanbevelingen
· In dit onderzoek zijn alleen de geselecteerde casussen weergegeven. Bij de weergaven van de gehele productie van orthopedie dienen alle DBC’s meegenomen te worden, inclusief de segmentloze DBC’s.

· Volledige procesanalyse maakt het mogelijk om een betrouwbare uitspraak te doen over het verloop van het zorgproces. In een procesanalyse worden de verrichtingen in het zorgprofiel uitgezet in de tijd. Door DBC-informatie op deze wijze te transformeren, kan procesanalyse plaatsvinden op het gebied van doorlooptijden. 
· Een mogelijkheid om de resultaten van de vakgroep orthopedie te verbeteren, is het uitbreiden van de productie. Echter, hiervoor moet wel voldoende aanbod van patiënten zijn. Om het patiëntenaanbod en een mogelijke toename daarvan inzichtelijk te maken kan een adherentieanalyse uitgevoerd worden. 

· De metingen, die gemaakt zijn voor de DBC voorste kruisband reconstructie, kunnen een vertekend beeld geven. In het jaar 2007 zijn maar negen DBC’s voorste kruisband reconstructie ‘operatief klinisch episode’ behandeld (n=9). Een doelmatigheidsonderzoek voor deze DBC kan in de toekomst over meerdere jaren gedaan kunnen worden. Dit zal meer data genereren en hierdoor is een betrouwbaarder onderzoek mogelijk.
· De verbetermethodiek van Six Sigma gaat uit van het verminderen van defecten en het standaardiseren van processen. Uit dit onderzoek blijkt, dat dit niet haalbaar is voor alle zorgprocessen. De theorie van Resar komt overeen met de onderzoekresultaten. Resar geeft in zijn benadering aan, dat standaardisatie wel mogelijk is, maar dat het een continue proces dient te zijn. De defecten, die voorkomen in een zorgprocessen moeten gebruikt worden als leermoment en meegenomen worden in het verbeteren van het continue standaardisatieproces. Het uitsplitsen van de casus in meerdere deel-casussen maakt het mogelijk om het proces toch te standaardiseren.
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 Bijlage I.
Lijst met Projectideeën

	Casus
	Aantal 2007

	Meniscuslaesie

	401

	Arthose Knie

	165

	Arthrose Heup

	156

	Tendinitis supraspinatus / biceps

	86

	Standafwijking Tenen 

	71

	Tendovaginitis

	63

	Hallux valgus

	50

	Epicondylitis 

	41

	Exostose

	35

	Femur Proximalis 

	30


Tabel I.1

Projectideeën

Bijlage II.
DBC Kosten, Opbrengsten en Resultaten

DBC Artrose Heup

	Productgroepcode
	Behandeling
	Opbrengsten
	Totale kosten
	Resultaat

	532908
	Conservatief poliklinsch
	42360
	33060
	 €             9.300 

	537101
	Enkelv. polikl. conservatief
	19902
	14694
	 €             5.208 

	B150189
	Operatief klin. gewrichtsprothese
	1073748
	994656
	 €           79.092 

	Totaal
	
	1136010
	1042410
	 €           93.600 


Tabel II.1

DBC Artrose Heup

DBC Artrose Knie

	Productgroepcode
	Behandeling
	Opbrengsten
	Totale kosten
	Resultaat

	532263
	Conservatief poliklinsch
	136145
	117530
	 €           18.615 

	537101
	Enkelv. polikl. conservatief
	51788
	40172
	 €           11.616 

	B150191
	Operatief dagverpleging
	177995
	111162
	 €           66.833 

	B150193
	Operatief klin. gewrichtsprothese
	1548030
	1534995
	 €           13.035 

	Totaal
	
	1913958
	1803859
	 €         110.099 


Tabel II.2

DBC Artrose Knie

DBC Meniscuslaesie

	Productgroepcode
	Behandeling
	Opbrengsten
	Totale kosten
	Resultaat

	532915
	Conservatief poliklinsch
	51224
	44917
	 €             6.307 

	537101
	Enkelv. polikl. conservatief
	9951
	7254
	 €             2.697 

	B151778
	Operatief dagverpleging
	684507
	501651
	 €         182.856 

	Totaal
	
	745682
	553822
	 €         191.860 


Tabel II.3

DBC Meniscuslaesie

DBC Voorste Kruisband Reconstructie

	Productgroepcode
	Behandeling
	Opbrengsten
	Totale kosten
	Resultaat

	532202
	Conservatief poliklinsch
	12462
	12679
	 €               217-

	537101
	Enkelv. polikl. conservatief
	2568
	1632
	 €               936 

	B151782
	Operatief dagverpleging
	19570
	14460
	 €            5.110 

	B151783
	Operatief klinisch episode
	38979
	43596
	 €            4.617-

	Totaal
	 
	73579
	72367
	 €            1.212 


Tabel II.4

DBC Voorste Kruisband Reconstructie

Bijlage III. 
De Resultaten per DBC 
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  Figuur III.1
Resultaat DBC Artrose Heup 
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  Figuur III.2
Resultaat DBC Artrose Knie
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Figuur III.3 
Resultaat DBC Meniscusleaesie
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  Figuur III.4
Resultaat DBC Voorste Kruisband Reconstructie
Bijlage IV.
 Inter-dokter Variatie
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DBC Artrose Heup ‘Operatief Klinisch Gewrichtprothese’
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DBC Artrose Knie ‘Operatief Klinisch Gewrichtprothese’
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DBC Voorste Kruisband Reconstructie ‘Operatief Klinische Episode’
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