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Voorwoord

Voor u ligt het eindresultaat van het onderzoek naar wat er aan stuurinformatie nodig is om sturing te geven aan een polikliniek. Hierbij is de situatie op de polikliniek Neurochirurgie het vertrekpunt van onderzoek geweest. Langs deze weg wil ik alle betrokkenen vanuit het EZ en dan in het bijzonder vanuit de Neurochirurgie bedanken voor hun enthousiaste medewerking aan het onderzoek. Na een valse start met een ander onderwerp ben ik erg blij dat er vanuit het St. Elisabeth ziekenhuis alle mogelijkheden zijn geboden om op deze wijze mijn studie te kunnen voltooien.

Vervolgens wil ik Guus de Vries bedanken voor het feit dat ik aan kon sluiten bij de reeds gevormde scriptiegroep en natuurlijk zijn begeleiding tijdens dit onderzoek. Het was nooit te veel om nog iets te bekijken of door te spreken. Mijn interesse in zorglogistiek is er door dit onderzoek ook alleen maar groter door geworden. We zullen zien wat de toekomst op dit vlak nog gaat brengen. 

Daarnaast wil ik Joris van de Klundert bedanken voor zijn kritische noten tijdens het meelezerschap. Hierdoor is het resultaat mede geworden wat het is. De scriptiegroep zorgde ook voor de nodige stimulans om door te gaan, dank daarvoor. Het was al met al een erg leerzame periode.

Mijn naaste omgeving ben ik extra dankbaar voor hun steun en begrip tijdens mijn afstudeerperiode. Het duurde naar mijn zin allemaal wat langer dan gepland, maar vanuit jullie was er alleen maar steun om door te gaan. Zeker ook om helemaal opnieuw te beginnen. Nu kunnen we nog meer leuke dingen gaan doen. Herinner me nog maar eens aan deze periode op de momenten dat het nodig is. 

Allen bedankt.

Frans

Etten-Leur, juni 2009 

Samenvatting
Aanleiding van het onderzoek vormt het gebrek aan inzicht in het proces dat zich op de polikliniek Neurochirurgie van het St. Elisabeth ziekenhuis (EZ) afspeelt. In dit onderzoek is gekeken hoe dit verbeterd kan worden. In het onderzoek is het raamwerk voor productiebesturing van ziekenhuizen als leidraad gebruikt. Het gaat hier met name om het sturing geven op de niveaus van patiënt volume planning & control en capaciteiten planning & control aan de polikliniek. Middels interviews met de zorggroepmanagers is de huidige situatie op de eerder genoemde niveaus van de overige poliklinieken binnen het EZ eveneens in kaart gebracht. Opvallend in de resultaten is dat er nauwelijks een koppeling is tussen het maken van productieafspraken en de benodigde capaciteiten.

Binnen Neurochirurgie bestaat er daarnaast een vraag naar inzicht in de duur van het proces van de polikliniek naar de OK. Op dit moment is slecht inzichtelijk wat de grootte van de wachtlijst tot de OK is, met als gevolg sterk wisselende doorlooptijden voor de patiënt. Op basis van bovenstaande is de volgende probleemstelling gebruikt: 

Wat is er aan sturingsinstrumenten en stuurinformatie nodig om op patiënt volume en capaciteiten planning & control (waaronder voldoende vraag naar OK-tijd) te kunnen sturen op de polikliniek Neurochirurgie waarbij de bezettingsgraad van de polikliniek en de doorlooptijd voor de patiënt in balans zijn?

Binnen dit onderzoek op het gebied van zorglogistiek wordt de balans gezocht tussen externe effectiviteit in de vorm van doorlooptijd voor de patiënt en de interne doelmatigheid in de vorm van bezettingsgraden. Voor het bewaken van deze balans zijn in het onderzoek al zo’n 30 indicatoren benoemd. Het gevaar van een lange doorlooptijd is dat patiënten zich elders laten behandelen. Samen met het onderzoek is er een planningsinstrument geïmplementeerd. Hierin wordt per spreekuur bijgehouden of het doorgaat. Op die manier is te zien wanneer er in de toekomst spreekuren zijn geannuleerd en wanneer er dus mogelijk problemen zullen ontstaan. In het instrument wordt ook de berekening gemaakt of de beschikbare specialisten-tijd voor spreekuren voldoende is om de productieafspraken te kunnen realiseren, voor Neurochirurgie bleek dit niet het geval.

Het onderzoek heeft als doel om sturingsinstrumenten en stuurinformatie te benoemen.

In het EZ wordt het managementcontract opgesteld volgens het INK-model. Vandaar dat is gekeken in hoeverre dit model geschikt is. Daarnaast is vanwege de vele goede ervaringen de balanced scorecard (BSC) bekeken. Een ander argument is dat wanneer men gebruik wil maken van de positieve correlatie tussen de tevredenheid van werknemers en klanten (Service Care Chain) aangeraden wordt om een BSC te gebruiken. De BSC kent vier deelgebieden; financieel, interne processen, klant en innovatie & groei. Met name de laatste drie spreekt mensen op de werkvloer meer aan dan de vaak gebruikte financiële indicatoren. Vanwege het vermogen van de BSC om de strategie van de organisatie te communiceren en implementeren en de mate van flexibiliteit is de conclusie van dit onderzoek dat het verstandig is om een BSC te ontwikkelen voor de polikliniek Neurochirurgie. Een deel van de benoemde indicatoren is identiek aan die nu in het INK-model worden gebruikt.

Summary
Reason for the research is the lack of insight in the process that takes place at the policlinic Neurosurgery of the St. Elisabeth hospital. In this research is investigated how this can be improved. The Conceptual framework of health OM planning and control used as a guidance. Main issue is the management of the policlinic on the levels of patient volume planning and control and resources planning and control.
By interviewing the managers of the different policlinics the current situation on the previous mentioned levels is mapped out. Significant in the results is that there is hardly a joining between the production agreements and the necessary capacities.
Within Neurosurgery there is also a demand for insight in the length of the process of the policlinic to the Operation Room (OR). A clear view on the length of the waiting list for the OR is also missing, with the consequence that there are big differences in the waiting time for the patient. Based on the above the following problem thesis is used:
What management instruments and management information is needed to manage the patient volume capacity planning and control (among which enough demand for OR time) at the policlinic Neurosurgery so that the use of resources of the policlinic and throughput time for the patient are balanced.
 
Within this research in the area of care logistics the balance is sought between external effectivity in form of throughput time for the patient and the internal efficiency in form of use of resources. In the research already 30 indications are mentioned to watch this balance.
The risk of a long waiting list is that patients go some where else. Together with the research a planning instrument has been implemented. In this planning instrument is kept record of  the continuity per consulting hour. In that way it becomes clear when consulting hours are cancelled and when possible problems will occur. Also a calculation will be made if the available specialist time for consulting hours is sufficient to realize the production agreements, which was not the case for Neurosurgery.
 
The purpose of the research is to point out the management instruments and the management information. In the EZ a management contract is based on the INK-model. Therefore the suitability of this contract has been investigated. Also, because of the many good experiences, the balance scoreboard (BSC) has been investigated. Another argument is that when one would like to use the positive correlation between contentment of the employees and customers (Service Care Chain) it is advised to use a BSC.
The BSC has four areas: financial, internal processes, customer, innovation and growth.
Especially the last three are more appealing to the people on the floor than the often used financial indications. Because of the ability of the BSC to communicate and implement the strategy of the organization and the measure of flexibility the conclusion is that it’s wise to develop a BSC for the Neurosurgery policlinic. Part of the indications are identical to those currently used in the INK model.
Inhoudsopgave 

Voorwoord










2

Samenvatting










3

Summary










4

Inhoudsopgave









5

1. Inleiding










7

1.1 Aanleiding onderzoek







7

1.2 Probleemstelling








8

1.3 Relevantie









9

1.4 Leeswijzer









9

2. Context










10


2.1 Lean









10


2.2 Neurochirurgie








11

3.Theoretisch kader









12


3.1 Borging kwaliteitsverbetering






12


3.2 Unitlogistiek & de benutting van capaciteiten




13


3.3 Ketenlogistiek & volgende capaciteiten





15


3.4 Kwaliteit van zorg; de doorlooptijd





16


3.5 Sturingsinstrumenten en stuurinformatie





18


3.6 De relevante planningsmodellen






21


3.7 Het conceptuele model







23

4. Methode van onderzoek








24


4.1 Type onderzoek








24


4.2 Methodologie








25


4.3 Betrouwbaarheid en validiteit






27


4.4 Positie onderzoeker







28

5. Resultaten










29


5.1 Huidige situatie van de planning op de polikliniek Neurochirurgie

30



5.1.1 Strategische planning (twee tot vijf jaar)



30



5.1.2 Patiënt volume planning & control (één tot twee jaar)

30



5.1.3 Capaciteiten planning & control (drie maanden tot een jaar)

35



5.1.4 Patiëntengroep planning & control (weken tot drie maanden)
37



5.1.5 Patiënten planning & control (aankomende dagen)


38

5.2 Huidige situatie planning van de poliklinieken op de middel lange termijn
41

5.3 Mogelijke instrumenten bij de planning van poliklinieken


44

5.4 Mogelijke instrumenten voor sturing aan OK vanuit de poli Neurochirurgie
47 


5.5 Normering van interne indicatoren





52


5.6 Aanbevelingen met betrekking tot de aansturing van poliklinieken. 

54

6. Conclusie en Discussie 








57


6.1 Conclusie 









57


6.2 Discussie 









64


6.3 Algemene aanbevelingen 






66


6.4 Aanbevelingen voor verder onderzoek 





66

Literatuurlijst









67

Bijlage 1 Indicatoren uit het Managementcontract 2009




70

Bijlage 2 Verdeling van diagnoses over de verschillende specialisten


71

1. Inleiding

1.1 Aanleiding onderzoek

Dit onderzoek vindt plaats op de polikliniek Neurochirurgie van het St. Elisabethziekenhuis (EZ) te Tilburg. Het EZ is één van de topklinische ziekenhuizen in Nederland en onderscheidt zich onder andere door haar specialisatie in de Neurochirurgie. Het EZ heeft 563 bedden in gebruik en levert voor een aantal specialismen bovenregionale zorg. Het EZ is in 2007 gestart met het traject “Innovatie Bedrijfsvoering”. In dit traject vindt dit onderzoek naar de vraag en aanbod op de polikliniek Neurochirurgie plaats. “Innovatie bedrijfsvoering” richt zich op innovatie in de zorg. De essentie van dit traject is om waarde toe te voegen vanuit het perspectief van de patiënt, verspilling te beperken en een zo vloeiend mogelijk lopend werkproces te creëren. De lange termijn is hierbij leidend voor het wel of niet doorvoeren van veranderingen. Op dit moment is er bij het management slechts een beperkt idee van wat oorzaken zijn van dalende dan wel oplopende wachttijden op de polikliniek. Hierdoor kan men alleen achteraf proberen om oplopende wachttijden weer in te lopen door of meer spreekuren te gaan draaien of doordat het aanbod afneemt. Een langere wachttijd verslechtert de concurrentiepositie hetgeen er uiteindelijk toe zou kunnen leiden dat men inkomsten misloopt.

Dit onderzoek zal grotendeels plaatsvinden op en vanuit de polikliniek Neurochirurgie in het EZ. Deze polikliniek heeft reeds meegedaan aan het project werken zonder wachtlijst van het CBO. Doel van dit project is om de toegangstijd eenmalig terug te brengen naar 1 week. Binnen dit project is geen voortdurende verbeterslag opgenomen waardoor het zichzelf niet evolueert en langzaam uitsterft. Vandaar dat er in het EZ vanuit Innovatie Bedrijfsvoering inmiddels een planningsinstrument is ontwikkeld waarmee een teamleider de vraag en aanbod van zorg met elkaar kan matchen. Op die manier kan er actie worden ondernomen wanneer dat nodig is. Binnen dit onderzoek wordt er gekeken hoe er al dan niet uit het plannings-instrument sturingsinformatie kan worden gegenereerd en welke sturingsinstrumenten kunnen helpen bij de besturing van de polikliniek.

Binnen de zorgeenheid Neurochirurgie wordt de wachtlijst voor de OK als een probleem ervaren. Op dit moment bestaat er een (te) lange wachttijd tot de OK waardoor patiënten en zorgverzekeraars gaan uitwijken naar andere neurochirurgische centra in Nederland en in België (Snoeren, 2008).

Door het ontwikkelde planningsinstrument is het mogelijk om te kijken wat er in de toekomst verwacht kan worden, ook wel aangeduid met de term feedforward, zodat hierop ingespeeld kan worden. Andersom wordt er een zorgvuldige historie opgebouwd van het proces zodat er ook middels feedback lering getrokken kan worden. Binnen dit onderzoek zal er gekeken worden op welke wijze er informatie kan worden ontleend op het niveau van patiënten volume en toewijzing van capaciteiten aan patiëntengroepen. De uitkomsten kunnen ook voor andere poli’s gebruikt worden.

Binnen de Neurochirurgie is er het specifieke probleem dat de toegangstijd tot de operatiekamers (OK) sterk wisselt doordat niet bekend is welke patiënten er in de planning staan voor een ingreep op de OK (Snoeren, 2008). Dit komt doordat de neurochirurgen niet alleen in het EZ werken maar in nog tien andere ziekenhuizen waar ook patiënten vandaan komen voor de OK. Vandaar dat er in het onderzoek extra aandacht is voor de relatie tussen polikliniek en OK. Er wordt gebruik gemaakt van het raamwerk voor productiebesturing van ziekenhuizen dat is ontwikkeld door Vissers, Bertrand en De Vries (2001). 

1.2 Probleemstelling

De probleemstelling in dit onderzoek luidt:

Wat is er aan sturingsinstrumenten en stuurinformatie nodig om op patiënt volume en capaciteiten planning & control (waaronder voldoende vraag naar OK-tijd) te kunnen sturen op de polikliniek Neurochirurgie waarbij de bezettingsgraad van de polikliniek en de doorlooptijd voor de patiënt in balans zijn?

Om deze probleemstelling te kunnen beantwoorden zijn onderstaande deelvragen opgesteld:

1) Op basis van welke informatie en redenering wordt er nu op de vijf niveaus van het besturingsraamwerk op de polikliniek Neurochirurgie gepland?

2) Met welke instrumenten en informatie wordt er op dit moment op het niveau van patiënt volume en capaciteiten planning & control sturing gegeven aan de overige poliklinieken in het EZ?

3) Welke sturingsinstrumenten en stuurinformatie kunnen in de toekomst helpen bij de besturing van de overige poliklinieken in het EZ op het niveau van patiënt volume en capaciteiten planning & control zodat de bezettingsgraad van de polikliniek en de doorlooptijd voor de patiënt in balans zijn?

4) Welke sturingsinstrumenten en stuurinformatie van de polikliniek Neurochirurgie kunnen helpen bij de besturing van volgende capaciteiten (OK) in het EZ op het niveau van patiënt volume en capaciteiten planning & control zodat ook de bezettingsgraad van de OK en de doorlooptijd voor de patiënt in balans zijn?

5) Hoe kan de normstelling van (financiële en service) indicatoren tot stand komen?

6) Welke aanbevelingen zijn er generaliserend te geven over implementatie van sturingsinstrumenten en stuurinformatie op het gebied van vraag en aanbod op poliklinieken van ziekenhuizen om op de niveaus van patiënt volume en capaciteiten planning & control van het raamwerk voor productiebesturing van ziekenhuizen te kunnen sturen?

De begrippen die in de probleemstelling en onderzoeksvragen zijn gehanteerd worden in het theoretisch kader uitvoerig behandeld om vervolgens in de methode van onderzoek (hoofdstuk vier) exact te worden gedefinieerd.

De doelstelling van het onderzoek is enerzijds om het proces dat de patiënt in het ziekenhuis doorloopt te verbeteren en anderzijds de capaciteitsbenutting te verbeteren door het genereren van sturingsinformatie zodat er indien nodig tijdig beslissingen genomen kunnen worden. Middels het genereren van sturingsinformatie aan de hand van het planningsinstrument is het mogelijk om problemen vroegtijdig te signaleren en daarmee te voorkomen dat deze problemen ook urgent worden.

Door aan het recent ontwikkelde planningsinstrument voor de teamleider sturingsinformatie te koppelen hoopt de onderzoeker dat de waarde van het gebruik van het instrument wordt verhoogd. In dit planningsinstrument zitten indirect ook de vijf niveaus van het besturingsraamwerk. Op deze manier verwacht de onderzoeker dat het gebruik van het instrument ook wordt geborgd en verder wordt uitgebouwd.

1.3 Relevantie

De verbetering van de doorlooptijd betekent een hogere kwaliteit van zorg en een eventuele snellere deelname van de patiënt aan het arbeidsproces. Dit maakt dat het onderzoek maatschappelijk relevant is.

Wetenschappelijk is dit onderzoek relevant omdat het een bijdrage levert aan de ontwikkeling van een geïntegreerde logistieke visie in de ziekenhuizen in Nederland en het EZ in het bijzonder. Uit onderzoek van Gorissen en van Merode in 2006 blijkt namelijk dat dit nog maar beperkt is ontwikkeld in Nederland. De versnippering over verschillende afdelingen, maatschappen en organisatorische onderdelen leidt volgens hen tot een gebrek aan uniformiteit, eenduidigheid en optimalisatie. Bij procesmatig werken is het nodig om processen te kunnen monitoren en bij te stellen indien nodig. Uit onderzoek van Vissers in 2006 blijkt dat de informatie om de performance van processen terug te koppelen er nog niet is. Hierdoor kan er ook niet op processen worden gestuurd. Middels dit onderzoek hoop ik een bijdrage te leveren aan het verbeteren van het proces dat de patiënt doorloopt waarbij de interne doelmatigheid niet uit het oog wordt verloren.De aanbevelingen zijn gebaseerd op internationaal literatuuronderzoek en praktijkonderzoek in het EZ.

1.4 Leeswijzer

Na deze inleiding volgt een situatieschets van het object van onderzoek, de polikliniek Neurochirurgie. Daarna volgt het Theoretisch kader waarin de meest relevante onderwerpen met betrekking tot het object van onderzoek worden behandeld. Hierna volgt de methode van onderzoek waarin aangegeven wordt hoe er antwoord wordt gevonden op de deelvragen en daarmee de probleemstelling van dit onderzoek. In hoofdstuk vijf wordt antwoord gegeven op de opgestelde deelvragen en daarmee de resultaten van het onderzoek weergegeven. In hoofdstuk zes wordt de conclusie getrokken, is een discussie te vinden en worden er nog enkele aanbevelingen gedaan. Tot slot is het overzicht van de gebruikte literatuur en documenten te vinden. 

2. Context

In dit hoofdstuk komt de achtergrond en context van het onderzoek aan bod.

De polikliniek Neurochirurgie heeft in het verleden meegedaan aan het project “werken zonder wachtlijst” (WZW) onderdeel van Sneller Beter. Dit project had als doel om de wachttijd voor de polikliniek te laten dalen tot minder dan één week. Binnen dit project is er een eenmalige slag gemaakt om de wachtlijst te verkorten. Om niet steeds eenmalige projecten op te zetten is er in het EZ als het ware een continu project in de organisatie opgestart. Dit gebeurt onder de noemer “Innovatie Bedrijfsvoering” en wordt uitgevoerd door de afdeling “Bureau Zorginnovatie”. Deze afdeling zet binnenshuis projecten op, om op die manier gezamenlijk verbeteringen te realiseren. Door deze organisatiestructuur worden behaalde resultaten geborgd en zakken ze niet weg. Binnen Innovatie Bedrijfsvoering gaat men uit van de principes van Lean, welke hieronder toegelicht worden.

2.1 Lean

Onder kwaliteit van zorg wordt ook een snelle toegang tot de voorzieningen gerekend (Committee on Quality of Health Care, 2001). Om deze kwaliteit te bereiken is het gebruik van logistiek nodig (de Vries, 2007). Binnen het EZ wordt getracht om verbeteringen op het gebied van kwaliteit te realiseren vanuit het Leanprincipe.

Lean Thinking is een werkwijze die gebaseerd is op het functioneren van de autofabrikant Toyota in Japan. Kern van het verhaal is dat elke stap in elk proces waarde toevoegend moet zijn. Daarnaast dient een proces optimaal te verlopen, het liefst zonder wachten of complicaties. Dit alles zorgt voor een goed product (tegen een goede prijs) en daarmee voor een tevreden klant. Om dit te bereiken zou idealiter elk proces verbeterd kunnen worden. Verbeteren is het elimineren van verspilling (Womack & Jones, 2001). Binnen het EZ zijn door Innovatie Bedrijfsvoering de oorspronkelijke zeven vormen van verspilling van Liker (2004) vertaald naar de situatie in het ziekenhuis. Daarnaast is er een achtste vorm aan toegevoegd.

De zeven vormen van verspilling;

1. Overproductie: meer doen dan nodig is, bijvoorbeeld twee keer dezelfde informatie aan een patiënt vragen

2. Wachten: zowel door patiënt als zorgverlener, maar ook apparatuur of ruimte

3. Transport: verplaatsen van patiënten, bedden, goederen, apparaten

4. Procesverwerking: activiteiten om alles georganiseerd te krijgen, bijvoorbeeld verzetten van een spreekuur.

5. Voorraad

6. Beweging omdat iets niet binnen handbereik is

7. Correcties. Alles wat niet in één keer goed is gegaan

8. (onbenutte creativiteit)



(Rouppe van der Voort, e.a, 2007)

Wanneer er wachttijden zijn, dan is er sprake van een vorm van verspilling namelijk wachten door de patiënt. Daarnaast zorgt dit ervoor dat er extra werk ontstaat door bijvoorbeeld het verzetten van afspraken. Wachttijden zijn een belangrijk logistiek kenmerk en dienen voor de patiënt zo kort mogelijk te zijn. Vandaar dat dit relevantie is voor dit onderzoek.

2.2 Neurochirurgie
De maatschap Neurochirurgie bestaat uit negen neurochirurgen. Voor de zorgeenheid Neurochirurgie werkt binnen het EZ zo’n 60 fte verdeeld over polikliniek en kliniek. De zorgeenheid Neurochirurgie beschikt over 45 bedden. Er worden per jaar ongeveer 2450 neurochirurgische patiënten opgenomen. De patiënten komen uit heel Zuid-Nederland en voor sommige behandelingen (o.a. de gammaknife) zelfs uit heel Nederland.

Dit onderzoek beperkt zich tot de polikliniek Neurochirurgie waar drie fte aan polikliniekassistenten werkt en voor 24 uur per week een teamleider. Binnen de zorgeenheid werken er twee Physsician Assistents, zij werken voornamelijk op de kliniek en zorgen er op die manier voor dat specialisten en assistenten meer polikliniek kunnen draaien. Op het secretariaat van de maatschap is ook nog zeven fte werkzaam. Zij zijn eveneens onderdeel van het proces en worden daarom ook in het onderzoek meegenomen.

Op de polikliniek van het EZ vinden jaarlijks zo’n 8500 polikliniekbezoeken plaats waarvan 5650 herhaalbezoeken en 2850 eerste polikliniekbezoeken. De wachttijd varieerde in 2008 van maximaal vijf weken tot minimaal één week. De herhalingsfactor (verhouding herhaal ten opzichte van eerste polikliniekbezoeken) schommelde tussen de 1,4 en 2,8.

De maatschap levert in heel Zuid-Nederland zorg en is daardoor in totaal in elf andere ziekenhuizen en zestien verschillende locaties werkzaam. De beschikbaarheid van specialisten op de poli houdt verband met de bezetting op de buitenpoli’s, op de OK, op de gammaknife en met verlof. De gammaknife is een röntgenapparaat waarbij met stralingen tumoren worden verwijderd. Deze bevindt zich in het EZ. De gammaknife patiënten zijn afgesplitst van de overige neurochirurgische patiënten. De wens is om niet meer te reageren bij oplopende wachttijden tot de polikliniek, maar om te gaan anticiperen en organiseren zodat de wachttijden niet oplopen. 

Binnen de Neurochirurgie is er het specifieke probleem dat de toegangstijd tot de poli weliswaar meevalt, maar dat vervolgens de toegangstijd tot de OK sterk wisselt doordat niet bekend is welke patiënten er in de planning staan voor een ingreep op de OK (Snoeren, 2008). Dit heeft met name te maken met de situatie van buitenpoli’s. Een deel van de patiënten die daar gezien wordt, wordt vervolgens in het EZ geopereerd. De wens is om een constante flow van de poli naar de OK te creëren. Binnen de zorgeenheid wordt er gestart om dit probleem te verminderen.

Het onderzoek beperkt zich tot het proces op de polikliniek in het EZ naar de OK in het EZ. Dit betekent dat er alleen gekeken wordt naar de neurochirurgische patiënten die en op de poli in het EZ gezien worden en in het EZ geopereerd worden. De zogenoemde gammaknife patiënten worden niet meegenomen in het traject omdat dit proces geheel is ontkoppeld van het proces op de polikliniek Neurochirurgie. De processen op de poliklinieken in de buitenpoli’s worden ook niet meegenomen. In een later stadium zouden deze poliklinieken toegevoegd kunnen worden aan het planningsinstrument. Dit omdat voor de OK-planning de relevantie van de buitenpoli’s een stuk hoger is. De OK-planning is echter geen onderdeel van het onderzoek. Voor de systematiek heeft het nu geen meerwaarde om deze poli’s op te nemen in het onderzoek. Daarnaast wordt het onderzoek geïnitieerd vanuit het EZ en niet vanuit de maatschap. Het EZ heeft er allereerst belang bij dat haar patiënten zo snel mogelijk worden geholpen in het EZ. Hier wordt het EZ door de zorgverzekeraars op afgerekend.

3.Theoretisch kader

In dit hoofdstuk komen de voor dit onderzoek relevante theoretische inzichten aanbod. Centraal staan de verschillende vormen van logistiek en soorten van capaciteiten. Gestart wordt met de borging van kwaliteitsverbetering. Vervolgens komt de kwaliteit van zorg aan bod. Waarna er naar het conceptuele model wordt toegewerkt en dit hoofdstuk mee af wordt gesloten.

3.1 Borging kwaliteitsverbetering

De polikliniek Neurochirurgie heeft in het verleden meegedaan aan het project werken zonder wachtlijst (WZW) onderdeel van Sneller Beter. Dit project had als doel om de wachttijd voor de polikliniek te laten dalen tot minder dan één week. WZW is een quality collaborative en er opgericht om snel succes te boeken middels het verspreiden van best practices onder verschillende deelnemers aan het project op dat moment om zodoende blijvende verbeteringen tot stand te brengen. De deelnemers aan het project worden begeleid door sleutelfiguren en opiniepeilers vanuit het CBO, een instituut ter bevordering van de kwaliteit in de gezondheidszorg. 

Een collaborative is echter maar een tijdelijke leerorganisatie (Weggelaar e.a., 2008). De grootste effecten van een collaborative worden verwacht als teams van elkaar én van experts leren zodat de instellingen zich ontwikkelen tot lerende organisaties. Sneller Beter verwacht door de grote hoeveelheid aan projecten de kennis over de gebruikte standaardmethode (de doorbraakmethode) breed te verspreiden in de deelnemende organisaties en op deze wijze een infrastructuur te creëren waarin blijvend verbeterprojecten plaatsvinden (Bal en Pijnenborg, 2007).

Over het leren in organisaties zijn twee stromingen te onderscheiden. Het technische perspectief dat leren beschouwt als het effectief verwerken van informatie. Het is een rationele benadering die veronderstelt dat men juist handelt als men de juiste informatie heeft. Het stimuleren van leren is met name gericht op het verwijderen van obstakels die het vrij stromen van informatie beletten (Weggelaar, e.a., 2008). Politieke processen worden in dit perspectief vaak gezien als een obstakel (Easterby-Smith e.a., 1999). 

Het sociale perspectief richt zich op de manier waarop men betekenis geeft aan de ervaringen met het leren van en met elkaar. Deze benadering gaat er vanuit dat leren niet rationeel verloopt, omdat informatie geen eenduidige betekenis heeft. Iedereen kijkt vanuit een andere bril naar die informatie. Leren vindt plaats door het opnemen van relevante informatie. Vanuit het sociale perspectief maken politieke processen deel uit van leerprocessen. De technische benadering levert veel werkwijze, procedures en meetinstrumenten op om informatiestromen te rationaliseren. Het sociale perspectief kijkt meer naar cultuur, prikkels en vaardigheden (Weggelaar, e.a., 2008). Binnen dit onderzoek wordt met beide perspectieven rekening gehouden maar de nadruk ligt meer op het technische perspectief. Uiteraard dienen de uitkomsten vervolgens weer op de juiste wijze te worden geïnterpreteerd. 

Zolang iets een projectstatus heeft is er een organische structuur. Wanneer de projectstatus vervalt stopt vaak het cyclisch verbeteren. Middels de ontwikkeling van een planningsinstrument dat de dagelijkse bedrijfsvoering ondersteunt, wordt getracht een 

blijvende plan-do-study-check (Nolan) cyclus op te zetten. Op deze manier zou niet alleen de toegangstijd tot de poli niet boven de twee weken uit mogen komen, maar zouden door verbeteringen en aanvullingen ook gerelateerde processen kunnen worden verbeterd. Het planningsinstrument is door het EZ primair ontwikkeld voor de teamleider van de poli. 

Indien veranderingen goed worden geborgd, worden ze onzichtbaar. De Nolan-cyclus stimuleert dit. Door de continue aanpassingen en evaluaties in een korte tijd is er steeds minder aan één specifieke aanpassing toe te wijzen. Om bepaalde veranderingen door te voeren zijn sociale aspecten zeer belangrijk. Binnen het Sneller Beter project is er met name aandacht voor het technische perspectief waardoor er na het verlies van de projectstatus de manier van werken aan een stille dood sterft (Weggelaar, e.a., 2008).

Binnen de National Health Service (NHS) in het Verenigd Koninkrijk heeft men volgens de principes van Lean processen verbeterd. Hierin wordt geadviseerd om één iemand binnen de organisatie in zijn geheel verantwoordelijk te maken voor het gehele proces dat een patiënt doorloopt binnen de instelling. Deze persoon moet de mogelijkheden hebben om zaken daadwerkelijk te veranderen. Belangrijk is dat het proces van verbeteren wordt gestart ook al gaat het om de meest eenvoudige verbeteringen (Westwood e.a., 2007). 

Een specialist zou volgens Vissers (2006) een goede proceseigenaar kunnen zijn omdat hij of zij in het primaire proces betrokken is waardoor hem of haar dagelijks signalen bereiken of het goed of fout gaat in dit primaire proces. Met een relatief kleine inspanning kan de professional daarmee de rol als procesmanager invullen op het niveau van een patiëntengroep. 

Door het gebruik van het planningsinstrument door de teamleider van de poli wordt er binnen het EZ getracht om een constante verbetercyclus tot stand te brengen.

Het gaat in dit onderzoek om de afstemming tussen vraag en aanbod. Vraag kan gedefinieerd worden als de behoeften, wensen, noden of problemen van burgers met in dit geval betrekking tot gezondheidszorg. De daadwerkelijke vraag is de manier waarop de subjectieve behoefte door de gebruiker is omgezet in een vraag naar zorg (Van Vliet, 2002). De vraag naar zorg valt uiteen in de vraag naar specialistentijd en de daarbijbehorende faciliteiten. 

Aanbod kan gedefinieerd worden als de mogelijkheid om aan de vraag te voldoen. In het geval van de polikliniek gaat het om de beschikbaarheid van specialistentijd en de daarbijbehorende faciliteiten.
3.2 Unitlogistiek & de benutting van capaciteiten

In de besturing van het ziekenhuis kunnen er verschillende perspectieven gehanteerd worden. De eerste is die van unitlogistiek. Dit staat voor de logistiek van een individuele unit; een verpleegafdeling, OK of polikliniek. Een unit kenmerkt zich door het verrichten van een bepaald type handelingen van dezelfde soort die ten goede komen aan patiënten die in principe deel uit kunnen maken van verschillende patiëntengroepen (Vissers & Beech, 2005). Binnen de aansturing van de unit moet er rekening worden gehouden met het feit dat bepaalde capaciteitssoorten altijd andere capaciteiten nodig hebben om te kunnen produceren. Capaciteiten kunnen ook nog naar functionele soort ingedeeld worden; ruimtes, middelen/apparaten, personeel en specialisten (Vissers & Beech 2005). In dit onderzoek zullen steeds deze vier soorten capaciteiten worden onderscheiden. 

Het accent bij unitlogistiek ligt op de benutting van de beschikbare capaciteiten. Capaciteiten kunnen op vele verschillende manieren gerubriceerd worden en hebben vele verschillende kenmerken.

De maximum capaciteit die er is, is bijvoorbeeld niet de capaciteit die daadwerkelijk gebruikt kan worden. Vissers en Beech (2005) hebben verschillende capaciteiten benoemd om aan te geven welke verschillen er zijn en een heldere definitie te geven over welke capaciteit hebben we het. Allereerst is er de potentiële capaciteit; het totaal aan capaciteit wanneer alles wordt gebruikt voor productie. Dit is het absolute maximum met betrekking tot beschikbare ruimte. Vervolgens is er de beschikbare capaciteit; het totaal aan capaciteit wat in principe beschikbaar is voor productie. Dit is de ruimte plus bemensing. Inzetbare capaciteit; de capaciteit die normaal beschikbaar is voor productie. Als er onvoldoende productie is dan ligt de inzetbare capaciteit lager dan de beschikbare capaciteit. De benutte capaciteit is de inzetbare capaciteit minus de niet-benutte capaciteit en dus de daadwerkelijk gebruikte capaciteit. Een deel van de capaciteit gaat onoverkoombaar verloren aan voorbereiding. De productieve capaciteit is tenslotte de capaciteit waarin daadwerkelijk productie wordt geleverd. In onderstaande figuur worden de verschillende capaciteiten gevisualiseerd. Monitoring van het gebruik van capaciteit kan op al deze soorten capaciteiten plaats vinden. De meest gebruikte is echter de bezettingsgraad; de benutte capaciteit ten op zichtte van de inzetbare capaciteit in een percentage.
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De benutting van capaciteit is een belangrijk perspectief voor de ontwikkeling van besturingsbehoeften in het licht van productiebesturing. Om een patiëntengroep te kunnen runnen als een focused factory is een goed gedefinieerde capaciteitsstructuur vereist. 

De focused factory houdt in dat voor een homogene patiëntengroep een proces zo goed mogelijk wordt ingericht. Een voorbeeld hiervan is een herniastraat.

Capaciteiten zijn nog op een aantal andere manieren onder te verdelen. Zo zijn er gedeelde en niet-gedeelde capaciteiten. Bepaalde capaciteiten worden slechts door één specialisme gebruikt zoals het polikliniekpersoneel, andere capaciteiten moeten worden gedeeld met andere specialismen zoals de afdeling radiologie. Wanneer capaciteiten gedeeld worden dan moet het gebruik afgestemd worden. Gedeelde capaciteiten kunnen verder onderverdeeld worden in wel of niet op basis van de tijd gealloceerd. Een in de tijd gealloceerde capaciteitssoort is op een bepaald moment aan een bepaald specialisme toegewezen bijvoorbeeld de OK, een niet in de tijd gealloceerde capaciteit is niet toegewezen aan een bepaald specialisme maar wordt wel door verschillende specialismen gebruikt. Een voorbeeld hierbij is de röntgenafdeling. Verder kan er onderscheid gemaakt worden in leidende en in volgende capaciteiten. Een leidende capaciteitssoort zorgt voor de vraag naar een volgende capaciteitssoort bijvoorbeeld het gebruik van de OK zorgt voor de vraag naar verpleegcapaciteit. Een volgende capaciteitssoort is bijvoorbeeld een verpleegafdeling (Vissers, e.a., 2001).

De verwachting is dat uit de focused factory benadering nog veel efficiency en effectiviteitswinst valt te behalen. Het zou op den duur zelfs kunnen leiden tot een geheel andere ordening en inrichting van een zorgorganisatie: een ordening naar homogeniteit op basis van klantvraagkenmerken in plaats van een ordening naar in aanbod verwante divisies, clusters of sectoren (Vissers & De Vries, 2005). Op het moment dat alle specialismen in een ziekenhuis op basis van de focused factory gaan werken ontstaat er een suboptimalisatie voor het totale ziekenhuis. Binnen een keten is het nog wel mogelijk om op basis van focus te werken; binnen een netwerk, wat een ziekenhuis is, niet meer. Dan dient er afstemming plaats te vinden.

Spreekuren op de polikliniek kunnen op basis van voorgaande als leidende capaciteiten worden beschouwd, uit deze spreekuren vloeit immers de vraag naar andere capaciteiten voort. Specialistentijd is als een in de tijd gealloceerde capaciteitssoort te zien. De tijd van de specialist wordt door de verschillende patiëntengroepen binnen één (of meerdere) specialismen gedeeld. Het bijzondere is dat deze capaciteit multifunctioneel is doordat de specialist op verschillende momenten in het proces noodzakelijk is (Vissers & De Vries, 2005).

Binnen een unit kunnen verschillende soorten wachttijden ontstaan; de zogenoemde perronwachtijd, loketwachttijd en stapelwachttijd. De loketwachttijd houdt het in de rij staan voor men aan de beurt is. De perronwachttijd betekent dat er eenmaal in de zoveel tijd een bepaalde mogelijkheid is, tot dat moment moet men dan wachten. Stapelwachttijd tenslotte betekent dat er pas gestart wordt op het moment dat er een bepaalde grootte van een groep is bereikt (De Vries & Hiddema, 2001).
Wanneer een aantal units in de organisatie hun eigen logistiek niet op orde heeft, is dit een beletsel op instellingsniveau voor het realiseren van een algehele betere logistiek. De volgende opgave is om de capaciteiten op ziekenhuisniveau op elkaar af te stemmen (Vissers, 2006). Voor men zich echter met keten en netwerklogistiek bezig kan houden, moet er eerst binnen de units een bepaalde performance bereikt zijn

3.3 Ketenlogistiek & volgende capaciteiten

Over het algemeen is benutting van de capaciteit op de polikliniek ondergeschikt aan de benutting van de capaciteit op de OK. Dit komt doordat de capaciteit van de OK meestal de bottleneck in het proces is. Vandaar dat er met name gekeken wordt naar een optimale benutting van de OK met als gevolg een suboptimalisatie in de rest van de keten. Van belang is daarom dat de capaciteit die op de OK is toegewezen ook kan worden gebruikt door in dit geval de Neurochirurgie. Op het moment dat er een keuze moet worden gemaakt tussen het uitvoeren van een OK-sessie of een spreekuur zal er gekozen worden voor het door laten gaan van de OK-sessie. Om een OK-sessie uit te kunnen voeren zijn nodig; specialistentijd, personeel, middelen en ruimte plus uiteraard patiënten. Voor Neurochirurgie is hier eigenlijk nooit een gebrek aan geweest. Hierdoor wordt er niet stilgestaan bij het feit dat de polikliniek voldoende patiënten aan moet dragen voor de OK om het OK-programma te kunnen vullen. Binnen dit onderzoek wordt hier wel naar gekeken omdat de verwachting is dat in de toekomst het proces van de patiënt steeds meer het uitgangspunt van organiseren wordt. De rol van het middenmanagement zal daarmee geleidelijk veranderen van capaciteitsbeheerder naar ontwikkelaar en facilitator van procesmanagement door professionals (Vissers, 2006). Er wordt niet verder ingegaan op de OK omdat dit geen onderwerp van onderzoek is. Wel is de aanvoer van patiënten naar de OK een indicator over het functioneren van de polikliniek, vandaar dat hier expliciet aandacht voor is.

In de meeste ziekenhuizen is de OK-planning leidend ten opzichte van de planning op de polikliniek. Dit komt omdat de OK, zoals eerder genoemd, een in de tijd gedeelde capaciteitssoort is. Verder wordt er om de specialisten heen gepland omdat zij de leidende capaciteitssoort zijn. Er wordt echter nog niet bewust stilgestaan bij de afhankelijkheidsrelatie tussen polikliniek en kliniek. Middels dit onderzoek wordt getracht daar een bijdrage aan te leveren.

Tot op heden is er vooral binnen units aandacht voor de logistieke processen.

De processen binnen units raken langzamerhand op orde waarmee de ketens en het netwerk in beeld komen. Op het operationele niveau is er in verschillende projecten, zoals Sneller Beter, de afgelopen jaren het nodige verbeterd in het logistieke proces (Bal & Pijnenborg, 2007). Stapsgewijs dient er van unit- naar ketenlogistiek overgeschakeld te worden waarna tot slot een netwerklogistieke benadering volgt. Een netwerklogistieke benadering is gewenst omdat dit suboptimalisatie voorkomt (Vissers & De Vries, 2005). Het grote voordeel is dat wanneer de zaken op een hoger niveau beter zijn geregeld dit het organisatorisch werk binnen de units van met name het laatste moment vermindert.
In de aansturing van een productieomgeving is het van belang dat capaciteiten zo optimaal mogelijk worden gebruikt. Op het moment dat er capaciteit wordt ingezet is het doel om deze ook voor 100% te benutten. Voor de patiënt is het Just in Time Principe het meest wenselijke. Dit houdt in dat er met zo min mogelijk voorraden wordt gewerkt en er dus geen toegangtijd tot de polikliniek is. Echter een korte toegangstijd leidt tot een inefficiënte planning en verlies van capaciteit (Vissers, 2006). Doordat gezondheidszorg een duur product is wil men dit laatste voorkomen. Dit is dan ook vaak de bottleneck in het proces. Een 100% benutting zorgt echter voor oplopende wachttijden, wat in het kader van service aan de klant niet wenselijk is.

In het logistieke sturingsconcept is in de praktijk vaak een gat waarneembaar tussen het strategische en het operationele niveau. Logistieke problemen manifesteren zich weliswaar op het operationele niveau, de oplossing voor het probleem zal zelden alleen op het operationele niveau worden gevonden (De Vries, 2007).

De uitdaging is om nu op het niveau van patiënt volume en capaciteiten planning & control naar het logistieke proces van de patiëntenstromen te kijken. In paragraaf 3.6 zal er op het besturingraamwerk worden ingegaan waarin deze niveaus aan bod komen.Wanneer de zaken op een hoger niveau goed geregeld zijn dan scheelt dat het nodige werk op het laatste moment. Het is niet nodig om meer dynamiek in het systeem te brengen dan nodig. Het is beter om de voorkant goed te regelen dan aan de achterkant constant te corrigeren. Daarom is het bijvoorbeeld van belang om te beschikken over een databank met gemiddelden en spreiding van alle soorten operaties om tot een goede planning te komen (De Vries, 2007a).

3.4 Kwaliteit van zorg; de doorlooptijd

Langs allerlei kanten is er steeds meer aandacht voor de kwaliteit van zorg. In 2001 heeft het Committee on Quality of Health Care in Amerika een publicatie uitgebracht waarin men aangeeft dat de zorg die geleverd wordt, niet gelijk is aan de zorg die geleverd zou kunnen worden. Het Committee roept op om de kwaliteit van zorg te gaan meten. Kwaliteit wordt hierin opgedeeld in zes deelgebieden; veiligheid, effectiviteit, patiëntgerichtheid, tijdigheid, efficiëntie en gelijkwaardigheid. Binnen dit onderzoek wordt er gekeken naar efficiëntie in de vorm van benutting van capaciteiten en tijdigheid in de vorm van doorlooptijd voor de patiënt van het eerste (telefonische) contact met de polikliniek tot eventueel het moment waarop de patiënt op de OK wordt geholpen. Indirect komt hiermee ook de patiëntgerichtheid aanbod.

In de ontwikkeling van bovenstaande processen, waarin de patiënt steeds meer centraal wordt gesteld, krijgen ziekenhuizen steeds meer aandacht voor een procesgestuurde benadering van de zorgorganisatie. De nadruk bij de procesgestuurde benadering ligt bij de service aan de patiënt, wat o.a. tot uiting komt in voor de patiënt optimale toegangs- en doorlooptijden in het gehele zorgproces. Een belangrijk aspect van service is de snelheid van de dienstverlening. Onderscheid kan gemaakt worden in wachttijd tot de polikliniek (diagnostiek), wachttijd voor de behandeling en de totale doorlooptijd (ministerie van VWS, 2008). Binnen dit onderzoek ligt de focus op één specifiek onderdeel van service, namelijk de doorlooptijd. Dit omdat dit per definitie een logistiek kenmerk betreft.

Onder servicekwaliteit wordt een voor de klant wenselijk niveau van dienstverlening verstaan. De klanten zijn patiënten, verzekeraars en verwijzende artsen. De ervaren servicekwaliteit door de klant kan overeenkomen met de objectief geleverde service, maar de beleving kan hier ook van afwijken. Ook tijdige en adequate informatievoorziening over het tijdstip is van belang voor de waardering door de klant(Van Wijk, 2006). Buffers aan de vraagkant hebben een negatieve invloed op de servicekwaliteit omdat hierdoor de toegangstijd, doorlooptijd en wachttijd toenemen (Vissers, Bertrand & De Vries, 2001).

Uit onderzoek van Heskett e.a. (1997) blijkt dat er pas service aan de klant geleverd kan worden als de werknemers tevreden zijn. Dit komt voort uit het feit dat winst en groei van een onderneming is verbonden aan klantentrouw. Belangrijk voor de klantentrouw is de bejegening van het personeel en de daadkracht van het personeel wanneer de klant een wens heeft. Zo stimuleert één van de bedrijven in het onderzoek, Southwest Airlines, het personeel om de reisbehoeften van de klant te peilen, zodat men op de wensen van de klant in kan spelen en op die manier de klantentrouw kan verhogen. Daarnaast is het personeel bij Southwest Airlines indien nodig voor nagenoeg alle taken inzetbaar. Zo is het voorgekomen dat piloten bagage verwerkten voor vertraagde vluchten. Deze bereidheid zorgt voor een erg hoge arbeidsproductiviteit in vergelijking met concurrenten. Een professionele en ervaren medewerker kent volgens Heskett e.a. (1997) de volgende kenmerken; kent het bedrijfsbeleid, belt altijd terug, is vriendelijk en beleefd en heeft oog voor de behoeften van de cliënt. Dit heeft allemaal te maken met de kwaliteit van het dienstverleningsproces, de manier waarop resultaten worden behaald. Daarom is het van belang om hetgeen aan klanttevredenheid voorafgaat de tevredenheid van de werknemers ook te meten.

Een bijkomend voordeel is dat een hogere tevredenheid onder medewerkers zorgt voor een lager verloop wat dus minder selectie en wervingskosten met zich meebrengt. Werknemerstrouw is een gegeven dat redelijk eenvoudig is samen te stellen. Maar er moet wel een onderscheid gemaakt worden in personeel dat vrijwillig vertrekt en dat onvrijwillig vertrekt. Dit laatste duidt mogelijk op fouten bij het aannemen van personeel.

Op basis van de onderzoeksresultaten hebben Heskett e.a. de service profit chain samengesteld. De service profit chain geeft op zichzelf slechts een summiere richtlijn voor het management. Hoe moeten managers dan de keten gebruiken om vermogen in de organisatie op te bouwen en het dienstverleningsproces continu te managen? Daarvoor zijn verschillende stappen nodig waaronder:

· het meten van de relaties in de service profit chain in de afdelingen

· communicatie van het zelfinzicht dat voorkomt uit deze metingen;

· de ontwikkeling van een balanced scorecard die prestaties meet;

· het opstellen van maatregelen die managers helpen prestaties in de service- winst keten te verbeteren;

· het ontwikkelen van erkenning en beloning die verbonden zijn aan deze maatregelen

· het actief aanmoedigen van het intern uitwisselen van informatie over de beste manier van werken.

Van Wijk heeft in 2006 op basis van de service profit chain, de Service Care Chain voor de zorg ontwikkeld. In dit onderzoek toont hij aan dat er ook in de zorg een sterke relatie is tussen tevredenheid van medewerkers en de tevredenheid van de cliënten. 

3.5 Sturingsinstrumenten en stuurinformatie 

Om kwaliteit te kunnen meten zijn er indicatoren nodig. Een indicator is een meetbaar element van de zorgverlening dat een aanwijzing geeft over de mate van kwaliteit (Storms, ten Have & Dijkstra, 2002). Donabedian e.a. (1982) maken onderscheid tussen structuur-, proces- en uitkomstindicatoren. Structuurindicatoren betreffen de noodzakelijke structuur om kwaliteit te kunnen leveren. Gemeten wordt in hoeverre bepaalde faciliteiten aanwezig zijn. Procesindicatoren zijn een maat om de kwaliteit van het eigenlijke proces te meten. Een indicator voor service en vraag is de toegangstijd. Een indicator voor bezetting is capaciteitsbenutting. Uitkomstindicatoren betreffen het behalen van de doelstellingen zoals de productieafspraken en medische resultaten.

In de vorige paragraaf is aangegeven dat om de service profit chain optimaal te gebruiken er een Balanced Score Card (BSC) moet worden ontwikkeld. Wat is echter een BSC?

Uit een studie van Kaplan en Norton in 1990 is gebleken dat het for-profit organisaties niet voldoende is om alleen op financiële resultaten een bedrijf te sturen. De meting van prestaties op uitsluitend financiële resultaten legt te veel de nadruk op prestaties en beslissingen in het verleden. Resultaten die bijdragen aan toekomstig financieel resultaat worden niet onderkend of beloond. In plaats daarvan raden ze een BSC aan, die niet-financiële resultaten meet zoals de effectiviteit van human resources, innovaties, en klanttevredenheid en –trouw, naast financiële resultaten (Heskett, e.a., 1997). De BSC probeert een balans te vinden tussen de korte en lange termijn doelen, financiële en niet-financiële doelen en interne en externe prestatie-indicatoren. Per deelgebied moet getracht worden om niet teveel indicatoren op te stellen. Algemeen wordt uitgegaan van een maximum van tien (Inamdar & Kaplan, 2002). In de loop van de jaren is de BSC verder geëvolueerd naar een strategisch managementsysteem. 

In een onderzoek van Inamdar en Kaplan (2002) is de potentiële waarde van de BSC voor de gezondheidszorg geëvalueerd. De negen onderzochte instellingen gebruiken hun BSC ongeveer evenveel voor het monitoren op de verschillende deelgebieden; financieel (23%), klant (33%), de interne processen (27%) en innovatie en groei in 17% van de gevallen. De onderzochte instellingen hebben aangegeven dat de BSC niet te snel moet worden geïmplementeerd. Dit omdat de BSC veel voorlichting, discussie en consensus over hetgeen van belang is voor de organisatie vergt. De BSC wordt vanuit de strategie opgebouwd dus hier moet eerst consensus over zijn. Uit het onderzoek blijkt dat het grote voordeel van het gebruik van de BSC is dat de eigen instelling in een breder perspectief wordt gezien waarbij er met name eerder de benodigde aandacht voor de externe en interne klant is, dan wanneer er alleen naar financiële resultaten wordt gekeken. In veel gevallen wordt een BSC opgestart om de prestaties van organisaties beter inzichtelijk te maken. Waarna in de loop van de tijd de BSC evolueert naar een strategisch managementsysteem. (Inamdar & Kaplan, 2002).
Om de geloofwaardigheid van de scorecard zo hoog mogelijk te maken, is het belangrijk dat managers op uitvoerend niveau zijn betrokken bij de ontwikkeling. Als een BSC met maatstaven is overeengekomen, kan worden begonnen met het ontwikkelen van initiatieven om managers de prestaties te laten verbeteren (Heskett, e.a., 1997).
Om op het niveau van patiënt volume en capaciteiten planning & control te kunnen sturen is het noodzakelijk om maatstaven te hebben voor de prestaties op de verschillende niveaus. Echter op welke wijze kom je tot nuttige maatstaven? Eén van die maatstaven zijn de zogenoemde Treek-normen die de partijen in gezondheidszorg met elkaar hebben afgesproken. Deze normen houden in dat de wachttijd tot de polikliniek maximaal vier weken mag bedragen en de wachttijd tot een opname maximaal zeven weken mag zijn. Zo kunnen doelwaarden voor het gewenste serviceniveau worden weergegeven in urgentie- en dienstverleningscriteria, eventueel per patiëntengroep verschillend (Van Wijk, 2006 & Vissers, Bertrand & De Vries, 2001). 

Er zijn twee soorten informatie. De eerste is gerelateerd aan de individuele patiënt en is van belang bij de inhoudelijke sturing van het proces. Hier hangt ook logistieke informatie aan zoals het ontwikkelen van normen voor de doorlooptijden en toetsen van de individuele patiënt hieraan. De tweede soort informatie is beslissingondersteunend en heeft betrekking op de aanbodzijde, de vraagzijde en de mate van match tussen vraag en aanbod, doorlooptijd en capaciteitsbenutting, servicekwaliteit en doelmatigheid (De Vries & Hiddema, 2001)
Om kwaliteit en doelmatigheid te kunnen matchen is sturingsinformatie op het gebied van patiëntenstromen noodzakelijk. Voorbeelden hiervan zijn de doorlooptijd van patiënten tussen de verschillende stappen die binnen het zorgproces kunnen worden onderscheiden.

Hieruit kan bijvoorbeeld een toeritdosering van de poli naar de OK voortvloeien, omdat het geen zin heeft patiënten op de poli te zien als ze niet binnen een redelijke termijn geopereerd kunnen worden (De Vries & Hiddema, 2001).

Wanneer hier over normen wordt gesproken dan worden er geen zorginhoudelijke normen bedoeld maar zorglogistieke normen. Binnen de zorglogistiek gaat het om de optimalisatie van de externe effectiviteit (kwaliteit, levertijd en leverbetrouwbaarheid) en interne doelmatigheid (productiviteit, cyclustijd, verspilling en leegloop). Voor de interne doelmatigheid kan het goed zijn om instroom, doorstroom en uitstroombuffers te gebruiken (De Vries & Hiddema, 2001). Van belang daarbij is dat ook bepaald wordt wat de meest optimale buffer is. Vanuit tactisch en strategisch management dienen dergelijke normen bewaakt te worden. De prestatie van een unit kan worden afgemeten aan het aantal patiënten dat is geholpen binnen een bepaald tijdsbestek, de doorlooptijd van het proces binnen de afdeling, de tevredenheid van de patiënten, de benutting van de capaciteiten (ruimtes) van de unit en de tevredenheid van de medewerkers over de werkklimaat en de sfeer (Vissers, 2006).

Er zijn vier soorten capaciteiten waarop men sturingsindicatoren kan ontwikkelen: ruimtes, apparaten, personeel en specialisten (Vissers & De Vries 2005).
Bij het opstellen van sturingsindicatoren moet men er rekening mee houden dat door het meten zelf er een positief beïnvloedende factor optreedt. Op het moment dat er wordt gemeten is er een groter bewustzijn met de daarbij horende output. Het gevaar is dat men teveel aandacht heeft voor hetgeen er gemeten wordt en het andere uit het oog verliest. Het zou zelfs kunnen dat men omwille van de indicatoren gegevens gaat manipuleren (Bevan & Hood, 2006). Alle dashboardsystemen dragen het risico in zich van een vervreemding van de werkelijkheid, hier dient men zich regelmatig van bewust te zijn om dit te voorkomen.

Enerzijds ligt er een opdracht om de management-ondersteunende beslissingsinformatie te verbeteren, anderzijds de opdracht om meetresultaten te durven hanteren en daar consequenties aan te verbinden. Het argument van moeilijk meetbaar is zelden terecht (De Vries, 2007a). 

Uiteraard moet zich hierbij wel van bewust zijn dat indicatoren slechts een indicatie van onderliggend fenomeen, probleem of trend geven. Een indicator is nog niet de werkelijkheid. Een oordeel dat alleen gebaseerd is op indicatoren leidt snel tot verkeerde conclusies. Een afwijkende waarde van een indicator is slechts de aanleiding om vragen te stellen en nader onderzoek te doen (Schellekens, e.a., 2003).

Voor er iets met de indicatoren gedaan kan worden moet men weten dat organisaties sturen met drie soorten instrumenten; bevoegdheden, bedrijfssystemen en competenties. Essentiële elementen van sturing zijn volgens De Vries (2007a):

· Bepalen van de doelgrootheid, het object van sturing. Hiermee wordt tevens bepaald welke variabelen wel en welke niet in de systeem of modelbenadering worden meegenomen.

· Bepalen van de normen: de grenzen waarbinnen de doelgrootheid zich moet bewegen. Daarbuiten wordt een regelgrens overschreden en moet worden ingegrepen.

· Bepalen van stuurmaatregelen: welke interventies zijn er om het systeem te beïnvloeden, aan inputzijde en/of het proces zelf.

· Het regelen van bevoegdheid tot sturing.

· Het kennen van de effecten van de stuurmaatregelen op de doelvariabele.

Het toepassen van de meet- en regelprincipes vraagt een bepaalde kijk op de eigen organisatie. Dat vraagt van managers om anders te kijken naar hun eigen werkelijkheid: een kijk vanuit een systeembenadering waarbij proceskenmerken, doelgrootheden, beslissingsondersteunende informatie en onderscheid naar sturingsniveaus expliciet wordt gehanteerd (De Vries 2007a).
Wanneer de resultaten van alle afdelingen aan alle afdelingen worden bekend gemaakt, ziet men van elkaar wie het goed doet. Op die manier weet men waar men terecht kan om advies op te doen. Dit proces van voortdurende verbetering door interne vergelijking van de beste werkwijze maakt ten volle gebruik van het concurrentievoordeel dat een bedrijf met veel afdelingen heeft (Heskett, e.a., 1997).
Behalve dat de planning is te sturen kan ook de realiteit gestuurd worden (Rouppe van der Voort, e.a., 2006). Dit is echter geen object van onderzoek en dit wordt daarom niet verder toegelicht.

3.6 De relevante planningsmodellen

Binnen het EZ is een planningsinstrument ontwikkeld dat drie niveaus kent. Deze niveaus zijn de planning op jaarbasis (organiseren), de planning van zes weken tot drie maanden (anticiperen) en de planning tot zes weken (reageren). Binnen het EZ zijn er vier niveaus van management, namelijk de Raad van Bestuur met het bestuur van de medische staf, de zorggroep- en medisch managers, de hoofden van een eenheid (zorg of ondersteunend) en de teamleiders van een eenheid. Het planningsinstrument is primair ontwikkeld om de teamleiders een handvat te geven bij de planning op de polikliniek. Middels onderstaande figuur wordt de hiërarchie verduidelijkt.
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Figuur 2 Model van het EZ-planningsinstrument vraag en aanbod op de polikliniek

Door Vissers, Bertrand en De Vries is in 2001 het model “Raamwerk voor productiebesturing van ziekenhuizen” ontwikkeld, hetgeen overeenkomsten heeft met bovenstaande gebruikte model in het EZ. Het laagste niveau van dit raamwerk is dat van “Patiënt planning & control”, hierin worden individuele patiënten gekoppeld aan de capaciteit. Ontkoppelpunten definiëren de verschillende fase in het proces van een patiëntengroep. Het meest gebruikelijke ontkoppelpunt is dat van de diagnostische fase en van de behandelfase. 

Het tweede niveau is dat van “Patiëntengroep planning & control”. Hierbij vindt de toewijzing plaats van capaciteit aan patiëntengroepen. Op dit niveau dient er een managementfunctie verantwoordelijk te zijn voor het vaststellen van de te leveren prestaties. 

Het derde niveau is dat van “Capaciteiten planning & control”. Op dit niveau worden de doelwaarden voor de capaciteitsbenutting vastgesteld en de regels voor capaciteitsgebruik. 

Het vierde niveau is dat van “Patiënt volume planning & control”. Hierin wordt bepaald hoeveel capaciteit er in totaliteit nodig is en welke productieafspraken er moeten worden gemaakt met zorgverzekeraars. 

Het hoogste niveau is dat van de “Strategische planning” hierin wordt bepaald hoe de organisatie zich wil profileren en ontwikkelen. Op welke gebieden wil men groeien en op welke gebieden niet. Hier wordt bepaald in welke capaciteiten wel wordt geïnvesteerd en in welke niet (Vissers, e.a., 2001). Onderstaand is het model schematisch weergegeven.

Nevenstaand model kent overeenkomsten met het model dat binnen het EZ wordt gebruikt. In het raamwerk zijn er echter vijf niveaus. Waarbij het hoogste niveau twee tot vijf jaar omvat. Dit niveau is binnen het EZ niet meegenomen in het planningsinstrument. Waarna het tweede niveau volgt dat op hetzelfde niveau ligt als het Organiseren binnen het EZ. Anticiperen ligt tussen het middelste niveau en het vierde niveau. Terwijl het Reageren zich afspeelt tussen niveau vier en vijf van dagen en weken.
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Binnen dit onderzoek komt het “patiënt volume” en “capaciteiten planning & control” aan bod. Het operationele niveau wordt door een medestudent onderzocht. Kijkend naar het raamwerk voor productiebesturing van ziekenhuizen gaat het dan om de capaciteiten Planning & control en de patiënt volume Planning & control. Op deze niveaus is de afstemming van capaciteiten met elkaar van belang. Op het moment dat er geen zicht is op hetgeen er gaat gebeuren, valt er ook niet af te stemmen. Met de invoering van een planningsinstrument kan niet alleen de capaciteit binnen de unit, de poli, beter worden benut maar kan er ook inzichtelijk gemaakt worden wat er de komende weken te verwachten valt voor de volgende capaciteiten zoals de OK en de verpleegafdelingen.

3.7 Het conceptuele model

De kunst in de besturing van de polikliniek is om de juiste mix te vinden tussen efficiency en service wat in dit onderzoek is geoperationaliseerd naar bezettingsgraad van de polikliniek en doorlooptijd van patiënt tot en met de OK. In de volgende hoofdstukken zal worden uitgezocht worden op welke manier deze juiste mix kan worden gevonden en bewaakt. In deze paragraaf komt uit bovenstaande informatie het conceptuele model van dit onderzoek tot stand.

In het model zijn van links naar rechts de patiëntenstromen te zien van de polikliniek richting de OK en de verpleegafdelingen. Binnen dit onderzoek wordt er primair gekeken naar de polikliniek Neurochirurgie. De beide andere poliklinieken zijn willekeurig gekozen en staan symbool voor alle poliklinieken. 

Op de polikliniek wordt een planningsinstrument gebruikt. In dit instrument zijn drie lagen te onderscheiden (organiseren, anticiperen en reageren). Onderzocht wordt wat dit instrument aan sturingsinformatie op kan leveren. Met deze informatie kan er bijvoorbeeld capaciteit op de OK worden toegewezen. Met het planningsinstrument kunnen bijvoorbeeld de bezettings- en toegangstijden op de polikliniek in de toekomst bewaakt worden. In dit onderzoek wordt onderzocht welke sturingsinformatie voor Neurochirurgie gewenst is en op welke wijze deze te genereren is. Er zal getracht worden om de bevindingen vanuit de polikliniek Neurochirurgie te generaliseren naar alle poliklinieken in het EZ en de overige ziekenhuizen. 
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Figuur 4 Het conceptuele model van het onderzoek naar het genereren van sturingsinformatie over de vraag en aanbod op de polikliniek

4. Methode van onderzoek

In dit hoofdstuk wordt uitééngezet op welke wijze er onderzoek is verricht om de probleemstelling “Wat is er aan sturingsinstrumenten en stuurinformatie nodig om op patiënt volume en capaciteiten planning & control (waaronder voldoende vraag naar OK-tijd) te kunnen sturen op de polikliniek Neurochirurgie waarbij de bezettingsgraad van de polikliniek en de doorlooptijd voor de patiënt in balans zijn?” te beantwoorden. Het onderzoek is uitgevoerd in de periode van februari tot en met mei 2009. Er wordt gestart met het type onderzoek om daarna over te gaan op de methodologie. Daarna komen de validiteit en betrouwbaarheid aan bod. Het hoofdstuk wordt afgesloten met de positie van de onderzoeker.

Gedurende het onderzoek zijn er maandelijks bijeenkomsten geweest met de scriptiegroep binnen het EZ, met de scriptiegroep vanuit de universiteit en met het management van de zorgeenheid Neurochirurgie. In deze bijeenkomsten is er input en sturing gegeven aan het onderzoek. Er is voor de polikliniek Neurochirurgie gekozen, omdat vanuit het management van de zorgeenheid Neurochirurgie er de beleving is dat het totale proces dat de patiënt doorloopt beter moet kunnen. De neurochirurgen werken op vijftien verschillende locaties waardoor er met strikte roosters wordt gewerkt. Bij afwijkingen ten opzichte van deze roosters ontstaan er met name op de polikliniek al snel problemen. Dit heeft er ook mee te maken dat het invullen van de toebedeelde OK-tijd belangrijker wordt geacht dan het door laten gaan van een spreekuur. Aangezien de polikliniek de start van het proces van de patiënt is, wil men hier starten met het verbeteren van het totale proces dat de patiënt doorloopt. Op het moment dat er inzicht is in de situatie in de toekomst kan hierop geanticipeerd en georganiseerd worden. Getracht wordt om hier met dit onderzoek een forse bijdrage aan te leveren.

4.1 Type onderzoek

Om de probleemstelling te beantwoorden is er gekozen voor een kwalitatieve onderzoeksopzet. Kwalitatief onderzoek is voor dit onderzoek het meest geschikt, omdat de onderzoeksvragen met beschrijvend, interpreterend, praktijkgericht en explorerend onderzoek beantwoord kunnen worden (Creswell, 2003). Van groot belang is eveneens dat de gehanteerde begrippen op de juiste wijze worden geïnterpreteerd. Verder heeft de onderzoeker in deze onderzoeksopzet de vrijheid om die respondenten te kiezen waarvan hij denkt dat zij het meeste kunnen bijdragen aan het beantwoorden van de probleemstelling. Het onderzoek betreft een gevalstudie (casestudy) vanwege het feit dat één bepaald proces wordt geëxtrapoleerd (Creswell, 2003). Dit betekent dat er specifiek gekeken wordt naar één situatie, in dit geval dat van de polikliniek Neurochirurgie in het St. Elisabethziekenhuis te Tilburg. Binnen een Casestudy wordt er door de onderzoeker getracht om zo diep mogelijk inzicht te krijgen in alles wat zich met het geval te maken heeft. Onderzoekers van een casestudy gebruiken meerdere methodieken om data te verzamelen (Bowling, 2002).

Niet alle deelvragen zijn alleen te beantwoorden op basis van interviews, vandaar dat er ook een literatuurstudie is uitgevoerd. Er is getracht om daar waar mogelijk gebruik te maken van de beschikbare documenten en kwantitatieve data die te maken hebben met het proces van vraag en aanbod op de polikliniek. Om meer inzicht te krijgen in de vraag en aanbod op de polikliniek is er gelijktijdig met het onderzoek een planningsinstrument geïmplementeerd. Dit instrument laat zien wat de beschikbare capaciteit in het lopende jaar is, op die manier kan er daar waar nodig ingegrepen worden. Op die manier kan er nu al ingespeeld worden op problemen die mogelijk in de toekomst ontstaan. Er is onderzocht wat dit instrument aan managementinformatie op kan leveren.

4.2 Methodologie
De gehanteerde methoden voor onderzoek zijn; raadpleging van bestaande documenten zoals de maandelijkse rapportages, productiecijfers, zorgprofielen, managementcontracten, raadplegen van bestaande data van de OK en polikliniek, een vragenlijst om de huidige situatie te inventariseren, interviews en informatieve gesprekken met verschillende actoren. Om een goede indruk te krijgen van de huidige werkwijze is er ook nog geobserveerd over hoe er op de polikliniek gewerkt wordt en op welke wijze er sturing wordt gegeven aan de zorgeenheid door het managementoverleg bij te wonen. Aan het managementoverleg nemen de medisch manager, zorggroepmanager en het hoofd van de zorgeenheid deel. De structuur in het EZ is als volgt. Aan de top staat de tweekoppige raad van bestuur. Vervolgens zijn er zorgeenheden met een medisch manager en zorggroepmanager en ondersteunende eenheden met alleen een manager. Daarnaast heeft iedere eenheid een eigen hoofd. Afhankelijk van de grootte van eenheid kan een hoofd één of meerder eenheden onder zijn hoede hebben. In totaal zijn er vier zorggroepmanagers die samen alle zorgeenheden onder hun hoede hebben. In het managementoverleg zijn ook de eerste resultaten van het planningsinstrument besproken. Dit is gebeurd middels niet-participerende kwalitatieve observatie. Bij niet participerende observatie is het bij de onderzoekspopulatie bekend dat er onderzoek plaats vindt. Bij deze methode staat exploreren en kwalitatief beschrijven van de situatie voorop (Schreuder Peters, 2002). 

Voor de beantwoording van de deelvragen is grotendeels gebruik gemaakt van het mondeling afnemen van een vragenlijst oftewel gestructureerde interviews. In totaal zijn er bij zes personen, de vier zorggroepmanagers van het EZ, de teamleider en het hoofd van Neurochirurgie interviews afgenomen. Er is van deze methode gebruik gemaakt omdat in de interviews het belang van de verschillende niveaus van sturing van groot belang is. De vragen moeten worden beantwoord voor het niveau waarop de vraag van toepassing is. Een voordeel is dat deze methode voor een hoge respons zorgt. Door een strikte vragenlijst te gebruiken zijn de antwoorden van de verschillende respondenten gemakkelijker met elkaar te vergelijken dan wanneer er van een meer open vorm van interviewen gebruik wordt gemaakt (Schreuder Peters, 2002). Uiteraard is er wel de ruimte om naar aanleiding van de antwoorden op de vragen extra vragen te stellen. 

Om de probleemstelling te kunnen beantwoorden zijn er deelvragen opgesteld. In het afnemen van de vragenlijst staat het model voor productiebesturing voor ziekenhuizen van Vissers, Bertrand & de Vries (2001), wat in het theoretisch kader verder is toegelicht, centraal. Met de teamleider wordt vooral sturing op de niveaus van patiënten, patiëntengroep en capaciteiten planning & control in kaart gebracht en met het hoofd en de zorggroepmanager de niveaus van patiënt volume planning & control en strategische planning. Per deelvraag zal er aangegeven worden op welke wijze er onderzoek heeft plaatsgevonden alvorens er een antwoord is geformuleerd. Daarnaast worden daar waar nodig kort de gebruikte begrippen gedefinieerd en toegelicht.
1) Op basis van welke informatie en redenering wordt er nu op de vijf niveaus van het besturingsraamwerk op de polikliniek Neurochirurgie gepland?

Voor de beantwoording van deze vraag  hebben er interviews plaatsgevonden met de teamleider, het hoofd en de zorggroepmanager van de zorgeenheid Neurochirurgie.

Daarnaast is er meegelopen met de dagelijkse werkzaamheden op de poli. 

2) Met welke instrumenten en informatie wordt er op dit moment op het niveau van patiënt volume en capaciteiten planning & control sturing gegeven aan de overige poliklinieken in het EZ?

Voor deze deelvraag worden er interviews afgenomen met alle vier de zorggroepmanagers van het EZ. Zij zijn de verantwoordelijken voor het reilen en zeilen van de zorgeenheden en zij geven aan welke productieaantallen er met de verzekeraars moeten worden afgesproken. Met het niveau van patiënt volume en capaciteiten planning & control wordt verwezen naar niveau twee en drie van het model van productiebesturing voor ziekenhuizen.

Op het niveau van patiënt volume is het van belang om een beeld te hebben over de vraag in de toekomst. Op dit niveau worden namelijk de productieafspraken gemaakt, van belang is dat er een realistisch niveau wordt afgesproken. Immers als er meer wordt gedaan dan dat er is afgesproken dan is er de kans dat de meerproductie niet vergoed wordt. 

De kosten en opbrengsten moeten met elkaar in balans zijn. De productie zorgt voor de opbrengsten. In de meeste gevallen is het gemakkelijker om opbrengsten te verhogen dan kosten te verlagen. Vandaar dat de sturing op opbrengsten even belangrijk is als de sturing op kosten.

3) Welke sturingsinstrumenten en stuurinformatie kunnen in de toekomst helpen bij de besturing van de overige poliklinieken in het EZ op het niveau van patiënt volume en capaciteiten planning & control zodat de bezettingsgraad van de polikliniek en de doorlooptijd voor de patiënt in balans zijn?

Er is gekozen om de termen bezettingsgraad polikliniek en doorlooptijd voor de patiënt te gebruiken omdat hiermee concreet invulling wordt gegeven aan de twee doeldomeinen van zorglogistieke bedrijfsvoering namelijk doelmatige capaciteitsbenutting en servicekwaliteit voor de cliënt (de Vries, 2007a). 

Onder de bezettingsgraad wordt verstaan het verschil tussen de inzetbare capaciteit en de benutte capaciteit (Vissers & Beech, 2005). Onder de doorlooptijd voor de patiënt wordt in dit onderzoek verstaan; de wachttijd voor de patiënt van het polibezoek tot de tijd tot een eventuele operatie. Bij het toebedelen van OK-capaciteit is het zinvol om te weten hoe groot de vraag naar OK-tijd is. De planning van de OK gebeurt door het eigen specialisme voor de tijd die men in het basisrooster heeft. Om deze deelvraag te beantwoorden worden zowel de interviews met de zorggroepmanagers als literatuur en documentonderzoek ingezet.

4) Welke sturingsinstrumenten en stuurinformatie van de polikliniek Neurochirurgie kunnen helpen bij de besturing van volgende capaciteiten (OK) in het EZ op het niveau van patiënt volume en capaciteiten planning & control zodat ook de bezettingsgraad van de OK en de doorlooptijd voor de patiënt in balans zijn?
In deze deelvraag is er voor gekozen om de OK te noemen omdat in het hele traject dat de neurochirurgische patiënt doorloopt, de tijdspanne tussen poli en OK de meest variabele is. Dit komt doordat er geen overzichtelijke en betrouwbare wachtlijst is voor de ingrepen die op de OK moeten gebeuren (Snoeren, 2008). Daarnaast ligt de focus in dit onderzoek op het proces op de polikliniek, waardoor expliciet gekeken wordt naar de doorstroming van de patiënten. Hierin is de tijdige doorstroming naar de OK een belangrijke indicator over het functioneren van de polikliniek Dit vanuit het punt van servicekwaliteit aan de patiënt (van Wijk, 2006). In het geval van Neurochirurgie vormt de polikliniek de sluis naar de OK. Een doel voor de polikliniek is om ervoor te zorgen dat de OK-tijd kan worden ingevuld met de behandeling van patiënten. De OK-planning zelf is geen object van onderzoek.

Een volgende capaciteit is een capaciteit die voor de bezetting afhankelijk is van voeding door leidende capaciteiten (Vissers, 2006). Zonder polikliniek is er bij electieve patiënten geen gebruik van de OK. Ook deze deelvraag wordt beantwoord middels de interviews met zorggroepmanagers en de teamleider en het hoofd van de zorgeenheid Neurochirurgie. Daarnaast wordt er gekeken wat er aan kwantitatieve data is wat inzicht geeft in de verwachting voor de komende tijd voor de volgende capaciteit (OK).

5) Hoe kan de normstelling van (financiële en service) indicatoren tot stand komen?
Deze vraag wordt geheel beantwoord middels literatuur en documentonderzoek. Voor er iets met indicatoren gedaan kan worden moet er bepaald worden wat de doelstelling is. Vandaar dat deze deelvraag van belang is. In paragraaf 3.6 is over dit onderwerp ook al het één en ander opgenomen. Binnen dit onderzoek ligt de nadruk op zorglogistieke indicatoren en niet op zorginhoudelijk normen. Een indicator is een meetbaar element van zorgverlening dat een aanwijzing geeft over de mate van kwaliteit (Storms e.a., 2002) van in dit geval het logistieke proces op de polikliniek. Normstelling wil zeggen dat de grenzen bepaald worden waarbinnen de indicator zich mag bewegen. Wanneer er een grens wordt overschreden moet er worden ingegrepen (De Vries, 2007a).

6) Welke aanbevelingen zijn er generaliserend te geven over implementatie van sturingsinstrumenten en stuurinformatie op het gebied van vraag en aanbod op poliklinieken van ziekenhuizen om op de niveaus van patiënt volume en capaciteiten planning & control van het raamwerk voor productiebesturing van ziekenhuizen te kunnen sturen?

Het antwoord op deze vraag komt voort uit de antwoorden die op bovenstaande deelvragen worden gegeven. 

4.3 Betrouwbaarheid en validiteit

Er wordt methodetriangulatie gebruikt om de validiteit en de betrouwbaarheid van het onderzoek te vergroten. Triangulatie houdt in dat er verschillende methodes gebruikt worden om data te verzamelen. Binnen dit onderzoek zal er dan ook gebruik worden gemaakt van het afnemen van interviews, een documentenstudie en analyse van kwantitatieve gegevens. De kwantitatieve gegevens worden gebruikt om de kwalitatieve gegevens te staven. Het doel van kwalitatief onderzoek is om complexe fenomenen te verklaren en hypothesen te genereren. Generaliseerbaarheid is hierbij van ondergeschikt belang (Bowling, 2002). 

De betrouwbaarheid wordt verhoogd doordat de dataverzameling en data-analyse systematisch wordt uitgevoerd en vastgelegd. Alle interviews worden door de onderzoeker zelf afgenomen, opgenomen en er wordt een verslag van gemaakt. Dit verslag wordt ter goedkeuring aan de geïnterviewden voorgelegd. 

Er zal getracht worden om de bevindingen vanuit de polikliniek Neurochirurgie te generaliseren naar alle poliklinieken in het EZ en daarmee naar de poliklinieken van de andere ziekenhuizen in Nederland. De keuze voor de polikliniek Neurochirurgie komt voort uit de grote wens om te kijken of de planning binnen Neurochirurgie nog beter kan, daarnaast valt de polikliniek onder de verantwoordelijkheid van de organisatorische eenheid waarin de onderzoeker zelf werkzaam is. Kijkend naar de generaliseerbaarheid kan het lastig zijn dat de neurochirurgen over veel verschillende ziekenhuizen werken. Van de andere kant is dit alleen maar een extra complicerende factor waardoor het bij andere specialismen mogelijk gemakkelijker is betrouwbare data te genereren. Verder moet de invloed van de verschillen tussen snijdende en beschouwende specialismen op het proces op de polikliniek nog verder uitgezocht worden om te kunnen zeggen of de resultaten ook hier naar toe te generaliseren zijn. De invloed van de OK is er bij de beschouwende vakken nauwelijks waardoor dit het proces ook gemakkelijker maakt.

4.4 Positie onderzoeker

De onderzoeker is zelf werkzaam binnen het Elisabeth ziekenhuis als Business Controller. Vanuit deze functie is de onderzoeker goed bekend binnen de organisatie. Dit heeft met name een positieve invloed op de toegang tot de benodigde data. Een ander bijkomend voordeel is geweest dat de onderzoeker de betrokken personen regelmatig ziet en spreekt, wat de voortgang en diepgang van het onderzoek heeft bevorderd.

Een nadeel kan zijn dat de onderzoeker in eerste instantie werkt voor de leidinggevende van het hoofd en teamleider van de zorgeenheid Neurochirurgie. Aangezien de onderzoeksopdracht aansluit bij het belang van het ziekenhuis, kan de onderzoeker zich niet voorstellen dat dit het proces dusdanig nadelig beïnvloedt dat het onderzoek niet de juiste uitkomsten genereert. 

5. Resultaten

In dit hoofdstuk worden de antwoorden op de zes deelvragen gegeven. Alvorens er een antwoord op de deelvragen wordt gegeven, wordt er een korte situatieschets gegeven.

Situatieschets van de polikliniek

Om beeld te krijgen van het object van onderzoek wordt er een korte situatieschets weergegeven. De polikliniek Neurochirurgie is onderdeel van de zorgeenheid Neurochirurgie van het St. Elisabeth Ziekenhuis in Tilburg. Onder de zorgeenheid valt behalve de polikliniek ook nog het secretariaat van de neurochirurgen, twee verpleegafdelingen (totaal 35 bedden) en een aantal ondersteunende functionarissen zoals een physician assistent en OK-planner.

De maatschap Neurochirurgie bestaat uit negen neurochirurgen, gemiddeld 1,5 arts-assistent en gemiddeld één chef de clinique. Een chef de clinique is een pas afgestudeerde neurochirurg.De maatschap biedt zorg aan in tien ziekenhuizen op vijftien verschillende locaties. In deze ziekenhuizen worden de eenvoudigere ingrepen uitgevoerd. De meer gespecialiseerde ingrepen vinden in het EZ plaats. Door de verdeeldheid van capaciteit over elf verschillende instellingen is het niet eenvoudig om met name OK-schema’s aan te passen. Van deze 9 fte neurochirurg is er 3,5 fte beschikbaar voor het EZ, waarvan 0,8 voor het draaien van spreekuren. Eén fte is 45 uur dit conform de AMS-regeling. Dit betekent dat iedere neurochirurg drie uur per week spreekuur in het EZ heeft. In het verdere onderzoek wordt er geen rekening gehouden met de buitenklinieken. Alle gepresenteerde data hebben alleen betrekking op het EZ. De chef de clinique en de arts-assistenten zijn alleen in het EZ werkzaam.

Op de polikliniek zijn zes personen werkzaam voor in totaal 3,44 fte. Hiervan is 0,44 fte voor de werkzaamheden van de teamleider. Afspraak is dat er altijd minimaal 2 personen gelijktijdig op de poli aanwezig zijn. Op het secretariaat zijn negen personen werkzaam voor in totaal 7 fte. De werkzaamheden tussen polikliniek en secretariaat zijn gescheiden. Fysiek bevinden ze zich niet in de direct nabijheid van elkaar. Op de polikliniek vinden de spreekuren van de specialisten plaats. Deze bestaan uit nieuwe contacten en herhaalcontacten. Er worden per specialist een aantal verschillende duren van contacten onderscheiden. Daarnaast is er op de polikliniek vijf dagen in de week verpleegkundig spreekuur en worden er spreekuren gehouden voor de gammaknife. In de bezetting van ruimtes en personeel zijn deze twee onderdelen wel meegenomen, in de overige berekeningen van capaciteit niet.

In het kader van dit onderzoek is er ook een planningsinstrument op de polikliniek geïmplementeerd waarin zichtbaar wordt of de gemaakte productieafspraken gehaald kunnen worden met de bestaande capaciteit. Daarnaast is de planning en realisatie per spreekuur zichtbaar, wat de reden is van een eventuele annulering, wat de geplande tijd is van het spreekuur. Na afloop van de maand worden de gerealiseerde aantallen nieuwe contacten, herhaalcontacten en telefonische consulten toegevoegd. Door deze te vermenigvuldigen met het gemiddelde is te zien of de specialist ten op zichte van het gemiddelde meer of minder tijd nodig heeft gehad voor de patiënten. Op die manier kan de gemiddelde tijd die wordt gebruikt bij het plannen worden verbeterd. Bij de implementatie van dit planningsinstrument is er maandelijks een overleg met de teamleider van de poli, het hoofd van de eenheid, de OK-planner en de onderzoeker om de resultaten te bespreken en te inventariseren wat er beter kan in het instrument. De implementatie van het model heeft er op de korte termijn (mede) toe geleid dat de maatschap heeft besloten om per maand per persoon twee uur meer poli te gaan draaien. Op de lange termijn heeft de maatschap besloten om zich uit te breiden met één persoon en een extra chef de clinique aan te nemen. 
5.1 Huidige situatie van de planning op de polikliniek Neurochirurgie 

Op basis van welke informatie en redenering wordt er nu op de vijf niveaus van het besturingsraamwerk op de polikliniek Neurochirurgie gepland? 

Deze vraag is beantwoord middels interviews met de teamleider van de polikliniek Neurochirurgie en het hoofd en zorggroepmanager van de zorgeenheid Neurochirurgie. Daarnaast zijn de maandelijkse managementbesprekingen bijgewoond. Per niveau wordt weergegeven hoe er gepland wordt op de polikliniek. Per niveau is een beschrijving van het proces gegeven en is de situatie van de vier verschillende capaciteiten, specialistentijd, ruimte, personeel en middelen, in kaart gebracht. Aangezien er op de polikliniek alleen bloeddrukmeters worden gebruikt vormen de middelen geen probleem op het gebied van capaciteiten en deze komen in onderstaande niveaus dan ook niet meer expliciet aan bod.

5.1.1 Strategische planning (twee tot vijf jaar)

De Neurochirurgie is één van de speerpunten in het beleid van het EZ. Het EZ wil zich nog verder ontwikkelen tot hét Neurochirurgisch centrum van Nederland. De maatschap heeft in samenspraak met het EZ een meerjarendocument opgesteld. Vanuit de maatschap is er een medisch manager aangesteld die samen met de zorggroepmanager verantwoordelijk is voor de resultaten van de zorgeenheid Neurochirurgie. Maandelijks zijn er overleggen met het management (medisch manager, zorggroepmanager, hoofd) en met de maatschap. Hierin wordt de koers voor de komende maanden en jaren bepaald. 

Vanuit het EZ is er voor zover bekend geen cijfermatig inzicht in de toekomstige vraag naar neurochirurgische zorg/ specialistentijd. De algehele verwachting is dat de vraag naar zorg alleen maar zal blijven groeien vanuit enerzijds demografische kenmerken maar anderzijds de steeds verder gaande mogelijkheden van behandeling. Een goed voorbeeld is de behandeling van hersentumoren middels laserstraling in de gammaknife. De maatschap leidt arts-assistenten op zodat men zicht heeft op het aanbod aan specialisten. De maatschap wil alle aspecten van het neurochirurgische vak beheersen. Binnen de maatschap moeten er altijd meerdere specialisten een bepaalde subspecialisatie beheersen. 

Op het gebied van personeel is de verwachting dat in de toekomst de arbeidsmarkt krapper wordt om goed gekwalificieerd personeel te vinden. Hier zal EZ-breed op geanticipeerd moeten worden. De verwachting is dat de ontwikkelingen in technologie door zal gaan waardoor er nog geavanceerde diagnostische apparatuur en OK-instrumenten voorhanden zullen komen. Bepaalde ontwikkelingen kunnen enerzijds de OK-duur verminderen maar anderzijds de vraag naar OK-tijd verhogen doordat er steeds meer mogelijk wordt. De effecten en snelheid hiervan zijn moeilijk in te schatten.

5.1.2 Patiënt volume planning & control (één tot twee jaar)

In de jaarlijkse cyclus wordt er een begroting en een managementcontract aan de Raad van Bestuur ter goedkeuring voorgelegd. Het managementcontract is volgens het INK-model opgebouwd. Het INK-model is de Nederlandse vertaling van het EFQM-model. EFQM Staat voor European Foundation for Quality Management. Deze stichting is in 1988 door 14 Europese multinationals opgericht om de kwaliteit van de bedrijfsprocessen te verbeteren.

Het INK-model wordt beheerd door de naamgever van het model het Instituut Nederlandse Kwaliteit. Dit instituut helpt organisaties op verzoek bij het implementeren en onderhouden van het INK-model. De doelstelling van het INK-model is om een systeemperspectief aan te bieden voor de monitoring van stuurindicatoren over de kwaliteit van de bedrijfsprocessen waarbij organisaties met elkaar kunnen worden vergeleken. Het INK-model kent negen criteria verdeeld over resultaatgebieden en organisatiegebieden. 

De resultaatgebieden zijn: eindresultaten, waardering door klanten, waardering door personeel en waardering door de maatschappij. De organisatiegebieden zijn management van processen, personeelsmanagement, beleid en strategie, middelen management en leiderschap. Het INK-model wordt gebruikt om zelfevaluatie en continu verbeteren uit te dragen (Wongrassamee, e.a, 2003). 
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Vele zorginstellingen maken gebruik van het INK-model, het wordt meestal gebruikt als raamwerk voor kwaliteitsmanagement en het verbeteren van de interne processen (Nabitz, e.a., 2000). Het INK-model richt zich op de ontwikkeling van de organisatie en constante verbetering. De aandacht voor kwaliteit dient overal aanwezig te zijn. De dienstverlening aan de klant moet voldoen aan zijn verwachtingen, behoeften en vraag. Het model is opgebouwd uit de vijf fases van het werken volgens het model. Aan de hand van categorisatie kan door middel van de scores gezien worden in welke fase een organisatie op een bepaald onderdeel zit. Zo ziet een organisatie waar men aan moet gaan werken. Het model kent negen criteria: leiderschap, middelen management, beleid en strategie, personeelsmanagement en management van processen op het gebied van organisatie en waardering door klanten en waardering door personeel, waardering door de maatschappij en de eindresultaten op het gebied van resultaat (Nabitz, e.a., 2001). De indicatoren die in het managementcontract zijn benoemd, worden aan het eind van de paragraaf weergegeven. Opvallend is dat er geen indicatoren zijn benoemd over de capaciteit specialistentijd en er niet over bezettingsgraden wordt gesproken.
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Het grote voordeel van het model is de benchmarking en de mogelijkheid van ondersteuning door een instituut.Een voordeel van het model is de regelmatige zelfevaluatie en het feit dat het europees is bepaald waardoor er goed te benchmarken is. Aan het INK-model hangt een wijze van beoordeling met een puntensysteem. Deze beoordeling vindt éénmaal in de zoveel tijd plaats. Een nadeel is dat het model erg extern gericht is door de genoemde accrediatie. Dit zorgt voor een zekere starheid (Nabitz, 2000). 

De productieafspraken bestaan uit de FB-parameters, (eerste polikliniek bezoeken (epb’s), dagbehandelingen, opnamen en verpleegdagen) in het A-segment en het aantal te openen dbc’s (diagnose behandel combinaties) in het B-segment. De herhaalcontacten worden niet begroot omdat deze geen inkomsten met zich meebrengen. Epb’s kunnen zowel op de polikliniek als op de spoedeisende hulp gescoord worden. In de productieafspraken wordt hier geen onderscheid in gemaakt. Ondanks de naam betekent een eerste polikliniek bezoek niet dat de patiënt automatisch een nieuwe patiënt is. Er is namelijk sprake van een epb als er in het afgelopen jaar nog geen epb door het desbetreffende specialisme bij de patiënt is gescoord. Per patiënt mag er één keer per jaar een epb worden gescoord. In de regel is dit bij een nieuwe patiënt met een nieuw contact. Bij herhaalcontacten mag dus ook eenmaal per jaar een epb worden gescoord. Voor werklast echter, gaat het met name over het feit of het een nieuw contact betreft of een herhaalcontact. 

In het B-segment zijn de prijzen vrij onderhandelbaar. De basis van de prijzen komen tot stand door verrichtingen te koppelen aan een dbc en de kostprijzen van die verrichtingen bij elkaar op te tellen. 
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Van de eerste en herhaalcontacten wordt dus een afgeleide, een epb, begroot. De eerste contacten en herhaalcontacten worden niet afzonderlijk begroot. Terwijl dit wel de parameters zijn die de werklast op de polikliniek bepalen.
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Het grootste deel van de poliklinische contacten bestaat uit herhaalcontacten. Voor sturing op de polikliniek zegt het aantal controle versus nieuwe patiënten meer dan het aantal EPB’s. Op het intranet is er managementinformatie beschikbaar met de productiegegevens van de nieuwe contacten, herhaalcontacten en de herhaalfactor. Daarnaast zijn er personele gegevens beschikbaar met het ziekteverzuim en de verzuimfrequentie. Daarnaast worden er maandelijks financiële overzichten versterkt. Ieder kwartaal wordt er door de zorgeenheden aan de Raad van Bestuur gerapporteerd.

De productieafspraken voor Neurochirurgie zijn in 2009 gelijk gehouden aan die van 2008, dit omdat het in 2008 niet gelukt is om de productieafspraken te halen. De patiënten van de Neurochirurgie worden vanuit de orthopedie en neurologie doorverwezen. Bij het maken van de productieafspraken vindt er geen afstemming plaats tussen de Neurochirurgie, neurologie of orthopedie. 

In het maken van de productieafspraken zit er geen kwantitatieve koppeling naar de benodigde OK-tijd of het aantal radiologische verrichtingen. Hierin wordt op basis van gevoel een inschatting voor gemaakt. Dit terwijl de poli de sluis naar de OK is. De OK stelt x-tijd aan een specialisme beschikbaar en hierin moet het specialisme alle patiënten zien te behandelen. Incidenteel wordt er door specialismen OK-tijd teruggegeven die een ander specialisme dan in kan zetten. Wanneer er op dat tijdstip al iets anders is gepland dan moet die planning overhoop. Hierdoor kan het zijn dat een poli niet meer door kan gaan of moet worden verzet.

Capaciteiten

Door het gelijk blijven van de productieafspraken is het niet nodig geweest om opnieuw naar de inzet van capaciteiten te kijken. De basisinzet van personeel, ruimtes en middelen is gebaseerd op historie en de verwachting is dat daarmee de productieafspraken kunnen worden gehaald. Het spreekuurrooster ziet er momenteel als volgt uit. Onder specialist 10 zijn de uren van chef de clinique en arts-assistenten weergegeven.
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Figuur 8 Spreekuurrooster Neurochirurgen
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Figuur 17

 Indicatoren paragraaf 5.1

De inzet van specialistentijd is tot op heden niet gekoppeld aan de productieafspraken. Bij het implementeren van het planningsinstrument is gebleken dat het met de huidige capaciteit niet mogelijk is om de productieafspraken te halen. Dit is te zien in de onderstaande tabel, hierin zijn de productieafspraken vertaald naar de benodige specialistencapaciteit. De inzet van capaciteit is dan ook een terugkerend onderwerp in de afdelingsoverleggen, managementbesprekingen en maatschapsoverleggen. Voor de begroting van 2010 zal het instrument gebruikt worden om de productieafspraken te bepalen op basis van de beschikbare capaciteit.

Figuur 9 Situatie specialistentijd voor de polikliniek

Er zijn op dit niveau van één tot twee jaar geen problemen om eventuele vacatures onder het personeel in te vullen. De personeelsinzet is in het basisrooster gelijk aan de minimaal benodigde inzet welke is bepaald doordat er altijd minimaal twee personen aanwezig moeten zijn en het aantal spreekuren dat wordt gedraaid. Op dinsdagochtend is er 12 uur polikliniekassistentie nodig in verband met ondersteuning op het dagbehandelingscentrum. Daarnaast is er op poli 0,44 fte beschikbaar voor de taken van de teamleider. Deze tijd is wel opgenomen de beschikbare tijd maar niet in de benodigde tijd. Dit is in figuur 10 op de volgende bladzijde terug te zien.
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Figuur 10 Bezetting personeel op de polikliniek

Met de huidige werkzaamheden zijn er voldoende ruimtes beschikbaar. Dit is te zien in de geplande bezettingsgraad van 46%, welke is weergegeven in figuur 11. Hierbij is uitgegaan van een éénkamersysteem en een maximale bezetting van 40 uur dit kan in principe nog veel meer zijn als de bedrijfstijd verlengd wordt naar onder meer de avonden en weekenden. In het schema zijn de spreekuren voor de gammaknife en het verpleegkundig spreekuur (kamer 1) ook opgenomen. Zelfs wanneer er een tweekamersysteem wordt gehanteerd is er nog voldoende ruimte wel zullen er dan enkele spreekuren naar een ander dagdeel moeten worden verplaatst. Naar de toekomst toe zal de beschikbaarheid van ruimte binnen het gehele ziekenhuis een steeds belangrijker deel van de planning worden. Van belang is dus dat ruimtes beter worden gebruikt door multifunctionaliteit en effectiviteit. De flexibiliteit van ruimtes binnen neurochirurgie zou beter kunnen. Hiervoor moet de polikliniek ergens anders worden gehuisvest op die manier kunnen andere poliklinieken gemakkelijker ruimtes van neurochirurgie gebruiken en andersom. 

Er wordt getracht om een flexibiliteit te hebben op het gebied van specialistentijd door het opleiden van arts-assistenten en de inzet van een chef de clinique. Echter lukt het niet altijd om deze bezetting het gehele jaar door op peil te hebben. Zoals eerder aangegeven zijn er problemen met betrekking tot specialistentijd omdat het momenteel niet mogelijk is de gemaakte productieafspraken te halen. Op het gebied van middelen is het grootste obstakel de MRI-capaciteit, want hiervoor is de wachttijd met twee maanden het langst. Deze valt echter onder de afdeling radiologie. Een wens is hier zelf meer zeggenschap over te hebben, zodat men in de planning minder afhankelijk is van de afdeling radiologie.
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 De treeknormen
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5.1.3 Capaciteiten planning & control (drie maanden tot een jaar)

Uit de interviews blijkt dat er eigenlijk maar één parameter is waarop gestuurd wordt. Dit is de toegangstijd. Daar waar mogelijk wordt er getracht om bij een oplopende toegangstijd extra capaciteit in te zetten. Over het algemeen valt dit niet mee. Daarnaast zou er iets met de herhaalcontacten kunnen worden gedaan om extra tijd voor nieuwe patiënten te creëren. Dit heeft alleen maar nut als er voor de extra nieuwe patiënten ook OK-capaciteit beschikbaar is.
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Figuur 12 Toegangstijden tot de poli Neurochirurgie

Er zijn drie soorten herhaalcontacten; de postoperatieve meestal zes weken na de operatie, de overige reguliere contacten die door de specialist gegenereerd worden en de contacten waarin de patiënt de iniatiefnemer is doordat er andere of een verergering van klachten is opgetreden.

Herhaalcontacten moeten vaak ingepland worden in combinatie met het maken van een MRI. Aangezien de wachttijd voor een MRI ongeveer twee maanden bedraagt moeten twee maanden van te voren de MRI’s en daarmee de herhaalcontacten worden ingepland. Iedere maand worden daarom de MRI’s voor de patiënten ingepland. Tot een half jaar worden er afspraken ingepland. Patiënten komen in principe altijd bij dezelfde specialist en worden door deze specialist geopereerd. De specialist beslist hoe vaak en wanneer hij een patiënt terug wil zien. Er wordt een begin gemaakt om meer met telefonische consulten te gaan werken.

Specialisten geven aan dat ze behoefte hebben aan een afwisseling tussen nieuwe en herhaalcontacten. Bij de herniastraat is dit echter niet het geval. Er wordt bij de inzet van capaciteit geen rekening gehouden met de vraag naar zorg, al is in de meeste gevallen de afwezigheid van specialisten gelijk aan een verminderde vraag naar zorg. 

 Met de implementatie van het planningsinstrument is er meer informatie beschikbaar gekomen over de verdeling van de annuleringen over het jaar ook naar de toekomst toe. Daarnaast wordt de realisatie op basis van gemiddelde tijd uitgedrukt. Door dit te koppelen is per maand te zien in hoeverre de gemiddelde tijd die bij de planning gebruikt wordt klopt. Er wordt namelijk bijgehouden hoeveel tijd een spreekuur daadwerkelijk heeft geduurd. Achteraf worden de aantallen contacten vermenigvuldigt met het gemiddelde. Het verschil tussen beide getallen geeft aan of het gemiddelde wel of niet klopt. In februari is te zien dat er 112 uur beschikbaar was voor het draaien van spreekuren. Wanneer de aantallen bezoeken vermenigvuldigd worden met het gemiddelde is er echter 147 uur nodig geweest. Dit betekent dat er veel patiënten bovenop spreekuren zijn geboekt of tussendoor zijn gezien. In maart liggen de geplande en gerealiseerde tijden weer dichterbij elkaar. Hoe langer het instrument in gebruik is hoe nauwkeuriger de data wordt. De onderstaande gegevens zijn ook per specialist beschikbaar.
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Tijdens het gebruik van het planningsinstrument is het opgevallen dat in maart de inzet van het aantal uren hoger was dan de benodigde tijd op basis van het gemiddelde. Bij het zoeken naar een verklaring is er ook ingezoomd op het aantal no-shows. In Maart bleken er 44 no-shows te zijn. Dit zijn er 11 per week wat neerkomt op meer dan één per spreekuur. Op basis van deze constatering is besloten om per spreekuur standaard één patiënt meer in te plannen dan er tijd voor is. Dit om de specialistencapaciteit zo optimaal mogelijk te kunnen gebruiken.

Het is al eerder regel dan uitzondering dat er meer patiënten per spreekuur worden ingepland.

Capaciteiten

Op het gebied van toewijzing van specialistentijd kan het zijn dat er extra OK-tijd kan worden ingezet wat zijn consequenties heeft voor de inzet op de polikliniek. Als dit wat langer van te voren bekend is, geeft dit minder problemen doordat er dan nog maar een beperkt aantal patiënten op het spreekuur is ingepland.Op het gebied van personeel zijn er geen problemen om vacatures op te vullen op deze termijn. De ruimtes vormen ook geen probleem.

5.1.4 Patiëntengroep planning & control (weken tot drie maanden)

De afspraak is dat er binnen 6 weken geen spreekuren mogen worden geannuleerd en dat er per jaar maximaal 9 spreekuren mogen worden geannuleerd. Helaas is het niet altijd mogelijk om zich aan deze afspraken te houden. Bij het niet door kunnen gaan van een poli op een bepaald tijdstip is er de mogelijkheid om het spreekuur te verzetten naar de donderdagavond. Dit voorkomt een annulering van een spreekuur. 

In het planningsinstrument is te zien hoeveel spreekuren er al zijn geannuleerd, dit is de rechte horizontale blauwe lijn (het gemiddelde van het aantal spreekuren per maand – het aantal doorgegeven annuleringen). Deze lijn mag niet onder rechte horizontale gele lijn (het gemiddelde van het aantal spreekuren per maand – het toegestane aantal annuleringen per jaar) komen. De getande blauwe lijn laat zien hoeveel annuleringen er in een bepaalde maand zijn. De rode lijn is het aantal spreekuren dat nodig is om de productieafspraken te halen. Deze lijn ligt boven de gele lijn waardoor het dus klopt dat de productieafspraken niet gehaald kunnen worden. De blauwe lijn ligt echter nog net boven de rode lijn waardoor de afspraken op dit moment gehaald worden als alle spreekuren voor de rest van het jaar doorgaan.
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Figuur 14 Overzicht spreekuurtijd

Capaciteiten

De inzet van specialistentijd is op de polikliniek vaak een probleem doordat er bij keuze tussen OK en polikliniek gekozen wordt voor de OK. Hierdoor kan het voorkomen dat er minder spreekuren doorgaan dan gepland.Op het gebied van personeel is het niet mogelijk om bij onderbezetting van het personeel van de polikliniek iemand van het secretariaat bij te laten springen. Dit komt omdat de polikliniek en het secretariaat fysiek gescheiden zijn van elkaar. Daarnaast is de inschaling van het personeel op de polikliniek en het secretariaat verschillend, waardoor er bij een eventuele uitwisseling rekening moet worden gehouden met de exacte werkzaamheden. De polikliniekassistentes hebben een opleiding tot doktersassistente. Deze opleiding is maar voor een deel van de werkzaamheden nodig. Wanneer spreekuren verzet worden lukt het altijd wel om voldoende polikliniekassistentie te regelen. De ruimtes vormen zelden tot nooit een probleem om een spreekuur te verzetten. 

Op het moment dat wat ruimer van te voren bekend is dat er extra personeel moet worden geregeld dan is dat binnen de poli meestal geen probleem. 

Vandaar dat er geen gebruik gemaakt wordt van het interne uitzendbureau of van personeel dat op andere poliklinieken werkzaam is. Personeel van andere poliklinieken is lastig omdat er per poli verschillende afspraken zijn. Als er bij wijze van spreken een A4-tje is met de werkwijze van de poli, wordt dit al een stuk makkelijker. Een grote wens is om een vaste oproep/invalkracht te vinden met een 0-urencontract. Een andere mogelijkheid is om via het interne uitzendbureau iemand in te werken die indien nodig kan worden ingezet. De teamleider kan inspringen bij de afwezigheid van een polikliniekassistente, verder is er binnen de zorgeenheid geen alternatief. Voor andere functies binnen de eenheid is er wel flexibiliteit. In de toekomst zouden het secretariaat en de polikliniek kunnen worden geïntegreerd. Dit hangt echter nauw samen met huisvesting.

Specialistentijd is ook op dit niveau het grootste probleem. Het basisrooster van de specialisten is al zo vol dat er haast niets extra’s gedaan kan worden en dat er in de praktijk dus alleen maar dingen niet doorgaan in plaats van dat er extra dingen gedaan kunnen worden. 

Uiteraard heeft dit er mee te maken dat er in het rooster geen flexibiliteit is ingebouwd. Een keuze kan zijn om de basisbezetting te verminderen en per week te kijken hoe de extra capaciteit wordt ingezet, ter vervanging van een specialist het draaien van een extra OK of spreekuur. Deze wens is er op dit moment wel maar men ziet geen mogelijkheden om deze ook te realiseren. Met de komst van een extra neurochirurg kan deze wijze van roosteren mogelijk wel ingevoerd worden.

5.1.5 Patiënten planning & control (aankomende dagen)
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De patiënten voor de neurochirurgen worden doorverwezen door neurologen en orthopeden. Afhankelijk van de door hen opgegeven diagnose worden patiënten aan een specialist met het desbetreffende subspecialisatie toegewezen. Er wordt gekeken welke specialist met de desbetreffende subspecialisatie als eerste een vrije plek heeft op zijn spreekuur. Er wordt gepland met blokken van vijf minuten. Er worden dus niet per definitie een x-aantal nieuwe patiënten gezien in een spreekuur. Patiënten worden niet aansluitend aan elkaar gepland. Dit zorgt voor een iets langere wachttijd voor de patiënt in de wachtkamer. 
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Iedere specialist heeft zijn eigen duur voor een controle en een nieuwe patiënt. Onder de nieuwe patiënten worden voor een aantal diagnoses afwijkende tijden gebruikt in de planning. Daarnaast wordt er met een herniapoli gewerkt waarin alleen maar nieuwe patiënten met de diagnose hernia worden gezien. Pas in een later stadium wordt bepaald welke neurochirurg dit spreekuur zal draaien. Van alle patiënten die op de poli worden gezien gaat zo’n 70% door naar de OK. 

In de meeste gevallen komt de overige 30% nogmaals terug op de poli waarna ze daarna mogelijk wel door gaan naar de OK. Voordat de patiënten kunnen worden geopereerd moeten ze door een verpleegkundige op de preoperatieve screening gezien worden. 

Daarnaast vinden er soms second opinions plaats hiervoor wordt bij de ene specialist wel meer tijd ingerekend dan voor een nieuwe patiënt en bij de andere specialist niet.

In onderstaande tabel is te zien hoe de verdeling is van dbc’s (patiëntgroepen) per specialist.
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DIAGN Omsch

1

2
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5

6

7

8

9

10

overig

Eindtotaal

1101 supratent intra-axiale tumor

10

4

12

19

8

19

2

8

10

15

107

1105 hersentumor: niet-operat beh

1

1

1

2

3

1

9

1110 hersentumor nn omschreven

8

2

2

17

3

3

1

12

2

1

51

1115 hersentumor intra-axiaal

1

1

1

1

4

1120 infratent intra-axiale tumoren

1

1

1

1

1

3

8

1125 supratent extra-axiale tumoren

5

7

4

5

9

10

2

7

3

6

58

1130 beh eenv tumor schedeldak

1

1

1

1

1

5

1135 ext-ax tum sch.b,infratent,orb

4

2

1

6

2

3

1

1

1

1

22

1140 complexe (intra)craniele tum

1

3

4

6

7

2

23

1150 hypoph.tum,transsfen resectie

4

14

1

19

1201 conservatieve beh+of -coiling

56

1

166

1

2

5

15

2

14

1

263

1210 op beh complex aneurysma(ta)

6

2

1

9

1215 OK: AV-malf/durAV-fist/CC-fist

3

1

2

1

1

8

1235 intracerebr hematoom infratent

3

3

1301 op beh opp perfor-letsel hfd

1

1

2

1305 ernstig trauma capitis, op beh

2

1

4

1

1

1

10

1310 ernstig trauma cap,conserv beh

1

2

11

1

1

3

2

21

1315 epidur/subac subdur hematoom

1

1

15

1

2

3

4

27

1321 chron subdur hematoom/hygroom

2

1

3

30

2

8

1

5

3

8

63

1405 osteomyelitis sch.dak:seq.tom

1

2

1

4

1410 intradur inf:tot operatiev beh

1

3

2

6

1505 aangez.pijn:thermocoag/punctie

1

1

2

1510 Intracran OK compr.syn ea dysf

21

1

1

5

28

1515 epilepsie:epilepsiechir/stimul

11

11

1520 funct stereotactische operatie

14

1

1

16

1601 cranioplastiek

1

1

2

4

1605 schedelbasisplastiek,incl chir

2

2

1701 OK's tbv cran ext liq.drainage

1

5

1

1

4

8

20

1705 externe liquordrain: lumbaal

1

2

3

1

1

1

9

1710 hydrocephalus-/cran cystebeh

2

2

3

13

4

5

8

6

8

8

59

1805 conserv beh congenitale afw

1

2

1

1

1

6

1810 neurochir stereotact radiother

132

41

13

84

1

3

134

19

427

2105 decompr ex.dur tum wk:post-spd

1

1

2

4

2120 verw intradur, extramedull tum

2

3

3

2

2

1

2

1

1

17

2125 verwijderen intramedull tumor

1

1

1

3

2130 tumor wervelkolom:conserv beh

1

1

2

2201 wk,epi- / subduraal hematoom

1

1

2205 vasc malformatie ruggemerg

1

1

1

3

2210 vasc afw wk/r.merg:conserv beh

1

1

2301 trauma wervelkolom:conserv beh

1

1

2

2305 beh trauma wk,uitw fix/tractie

1

1

2310 trauma wk:OK incl instumentat

1

1

2401 inf wervelkolom conserv beh

4

4

2405 inf wervelkolom op beh

1

2

1

1

1

6

2501 degenerat afw wk, conserv beh

8

1

10

1

39

59

2510 verruim beperkte laminectomie

4

2

3

11

4

9

16

2

12

12

75

2515 verruim uitgebr laminectomie

8

9

13

12

3

17

10

9

11

6

98

2520 bep post(cranio)cerv spon.dese

1

1

2525 cerv lat/ant discectomie

7

2

12

1

9

4

2

37

2530 cerv ant discectomie+spon.dese

9

13

19

42

15

17

17

6

33

6

177

2535 cerv foraminotomie (dorsaal)

1

1

2

2540 thor discus intervertebralis

1

1

2

2545 thor discotomie: postlat benad

1

1

2550 lumbosacr discotomie enkelv

13

9

20

95

4

29

14

28

24

27

263

2555 lumbosacr discotom meerv/bijz

12

5

1

12

29

5

87

14

4

12

181

2560 operatie recidief HNP alle niv

2

3

9

7

2

13

8

3

4

51

2565 uitgebreide decompressie

1

3

2

1

2

7

1

4

21

2610 tethered spincord syndr:op beh

2

2

2705 wk: electrostimulator/pompsyst

7

2

17

1

27

2710 rhizotomie+ganglionextirpatie

1

1

2820 ok intra- en extradur cysten

1

1

3101 tumor perifere zenuw:op beh

1

1

1

2

1

4

10

3201 eenv neurolyse perifere zenuw

1

3

8

1

1

3

104

121

3205 meer complexe neurolyse

3

1

1

2

5

1

1

6

20

3405 exaeresis perifere zenuw

2

3

1

1

1

8

4830 TTn poli(kl)consult muv sec.op

176

64

59

145

88

23

27

53

28

59

2

724

4835 TTn poli(kl)consult ivm sec.op

9

3

4

5

4

39

5

4

3

76

4840 polikl beh,meerdere consulten

172

56

35

70

52

24

49

39

35

83

7

622

4845 polikl chronische behandeling

2

1

1

27

24

27

1

2

85

Onbekend (leeg/vervallen?)

9

4

4

38

3

7

9

10

6

90

Eindtotaal

705

258

227

910

290

212

357

322

209

584

32

4106








Figuur 16 Geopende dbc’s per specialist

Capaciteiten

Bij ziekmelding van personeel op de dag zelf worden collega’s gebeld om te vragen of ze kunnen komen werken, in de regel lukt het om dit op te vangen. Daarnaast is de teamleider deels als back-up beschikbaar. Ondanks dat er door de huisvesting van de polikliniek op een verpleegafdeling geen flexibiliteit is in de ruimtes leidt dit zelden tot nooit tot het probleem dat een spreekuur niet door kan gaan. Er zijn meer dan genoeg ruimtes beschikbaar. Specialistentijd is de bottleneck. Als er echter noodzaak is dan is er veel flexibiliteit. Dit betekent dat er iets anders niet door kan gaan of pas later kan beginnen. Dit heeft tot gevolg dat patiënten of langer moeten wachten tijdens het spreekuur of dat een spreekuur op korte termijn niet meer doorgaat. Dit zorgt voor het nodige extra werk op de polikliniek.

Overzicht van genoemde indicatoren 

In deze paragraaf zijn de volgende indicatoren benoemd. Een aantal indicatoren komen uit het managementcontract. De volledige lijst met indicatoren uit het managementcontract is opgenomen in bijlage 1.

[image: image29.wmf]De indicatoren uit het managementcontract 

Neurochirurgie 2009 volgens het INK-model 

1
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2
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competentiemanagement

3

Iniatief tonen door nieuwe zaken te ontwikkelen of aan bij te dragen.

4

Verbeteren van de doorstroom van patiënten, de service aan patiënten 

of de patiëntenveiligheid in minimaal twee ketens

5

Maandelijks overleg  door de VIM (Veilig Incident Melden)

6

Ieder kwartaal rapportage van VIM

7

Invoeren van nieuw systeem voor het toedienen van medicijnen

8

Aantal valincidenten < 10 per jaar

9

Project veilige zorg uitgevoerd

10

Ergocoach actief

11

90% van de extern gevraagde prestatie-indicatoren wordt opgeleverd

12

Invoeren van een webbased complicatieregistratie

13

Registratie van outcome-scores per ziektebeeld

14

Heldere taakverdeling tussen Physician Assistent, chef de clinique arts-

assistenten in opleiding en arts-assistenten niet in opleiding.

15

Het behalen van 2,5% rendement op de begroting

16

Verhouding uren bepalen tussen flexibel en vast personeel

17

Overleg met inkoop over de inzet van materialen ten behoeve van 

Neuromodulatie

18

Het vinden van een nieuwe locatie voor het secretariaat en de 

polikliniek

19

Opstellen van verkoopprofielen

20

100% registratie van DBC’s

21

inzicht in de kostprijzen

22

maandelijks bespreken van de productieoverzichten

23

marktaandeel behouden

24

toegangstijd poli minder dan 1 week, slechts incidenteel  maximaal 3 

weken

25

100% van de telefoontjes wordt tijdens kantooruren binnen 20 

seconden opgenomen

26

Wachttijd op de poli is minder dan 15 minuten in minimaal 90% van 

de gevallen

27

Voldoen aan de eisen voor de ruimtes.

28

Daar waar mogelijk de informatievoorziening aan patiënten verbeteren

29

Implementatie van een nieuwe werkwijze in combinatie met een 

nieuw afsprakensysteem

30

Binnen een week na het patiëntencontact brief naar verwijzer.

31

Implementatie van een uniforme verwijsprocedure

32

Het geven van bijscholing aan verwijzers

33

Opleidingsplan voor de zorgeenheid uitgevoerd

34

Gedragscompetenties opnemen in jaargesprek

35

Verbetering van de resultaten in het vitaliteitsonderzoek

36

Instroom personeel

37

Uitstroom personeel

38

Doorstroom personeel

39

Ziekteverzuim onder de 4,5%

40

Een substantiële bijdrage leveren aan onderzoek

41

In 80% van de gevallen wordt gevraagde data aan externen verstrekt.

42

Regelmatig positief in de publiciteit komen.

2 Waardering 
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Resultaat- 

gebieden

4 Waardering 

door de 

maatschappij

1 Eindresultaten

3 Waardering 

door personeel


5.2 Huidige situatie van de planning van de poliklinieken op de middel lange termijn 

Met welke instrumenten en informatie wordt er op dit moment op het niveau van patiënt volume en capaciteiten planning & control sturing gegeven aan de overige poliklinieken in het EZ?
Deze vraag is beantwoord door interviews met de teamleider en het hoofd van Neurochirurgie en met de vier zorggroepmanagers. Er is gebruik gemaakt van een gestructureerde vragenlijst, zodat aan alle respondenten dezelfde vragen zijn gesteld. 

De totstandkoming van doelstellingen 

De productieafspraken worden gebaseerd op de huidige realisatie. Dit betekent dat voor de begroting van 2010 gebruik wordt gemaakt van de realisatiecijfers tot en met juni 2009 maal twee of de cijfers van de tweede helft 2008 en de eerste helft van 2009. Hier wordt van afgeweken op het moment dat de situatie in het aankomende jaar wezenlijk anders is dan in het afgelopen jaar. Hier is bijvoorbeeld sprake van bij uitbreiding van het aantal specialisten. Vanuit de raad van bestuur wordt meestal de opdracht gegeven om een bepaald percentage meer te gaan doen ten opzichte van het voorgaande jaar. Er vindt geen koppeling plaats van de productieafspraken naar de benodigde capaciteiten. Hierdoor is er ook geen doelstelling voor de polikliniek om het OK-programma te vullen. De doorlooptijd wordt getracht zo kort mogelijk te houden voor de patiënt, maar “als een patiënt vandaag op de poli kan worden gezien zal dat vandaag gebeuren ook al is de wachtlijst tot de OK drie maanden”, aldus één van de zorggroepmanagers.

Incidenteel worden er afspraken gemaakt over de herhaalfactor per specialist waarbij rekening wordt gehouden met het verschil in patiëntenpopulatie per specialist. Eén van de managers noemt de beschikbaarheid van gedetailleerde informatie een probleem om per individuele specialist de productie te kunnen afspreken en monitoren. De begroting wordt opgesteld door in het A-segment de productie parameters te begroten en in het B-segment het aantal te openen dbc’s. 

Voor de volgende capaciteiten waaronder de OK, radiologie, IC en verpleegafdelingen is het cijfermatig niet bekend hoeveel vraag er in het komende jaar wordt verwacht. De productie vermindert niet waardoor er vanuit wordt gegaan dat de vraag hetzelfde blijft of met een bepaald percentage groeit. Als er problemen ontstaan wordt de inzet van capaciteiten aangepast.

De toewijzing van capaciteiten is dan ook grotendeels gebaseerd op historische gronden waarop soms wordt gemuteerd. De OK-planners van de verschillende specialismen komen eenmaal per maand bijeen om de verdeling van de OK-capaciteit te bespreken. Criterium voor de toewijzing van OK-capaciteit is het aantal patiënten op de wachtlijst en niet de vraag naar OK-tijd. Sinds dit jaar is er minder capaciteit van te voren toegewezen zodat er meer capaciteit is in te zetten op basis van de vraag vanuit de polikliniek.

Er zijn geen afspraken over de bezettingsgraden die gerealiseerd moeten worden voor de capaciteiten. De inzet van capaciteiten volgt de vraag naar zorg. In de DBC systematiek wordt er vanuit gegaan dat een specialist 1500 uur per jaar patiëntencontact heeft. Monitoring hierop vindt echter niet plaats, dit heeft er mede mee te maken dat het overgrote gedeelte van de specialisten vrijgevestigd is.

De monitoring van de doelstellingen

De belangrijkste parameter voor sturing aan de polikliniek is de toegangstijd. Volgens de definitie van het Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg CBO wordt bij het meten van de toegangstijd de derde beschikbare afspraak op de polikliniek gemeten. Er is gekozen voor de derde mogelijkheid, omdat door een afzegging opeens een plek vrij kan komen (CBO, 2004). Het ene specialisme doet er meer aan om de toegangstijd onder de doelstelling/richtlijn te houden dan het andere specialisme. Landelijk zijn onderstaande toegangstijden afgesproken.
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3
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4
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5
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6
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8

Instroom personeel

9

Uitstroom personeel

10

Doorstroom personeel

11
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12
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13
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14
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doorgaat

Indicatoren met betrekking tot externe effectiviteit

1

toegangstijd poli (voor NRC minder dan 1 week, slechts 

incidenteel  maximaal 3 weken)

7

doorlooptijd van poli naar OK

8

Inzet van PA, NP of gespecialiseerd verpleegkundige zodat 

specialist meer nieuwe patiënten kan zien.

Figuur 19

 Indicatoren paragraaf 5.2


De doorlooptijden van de poli naar de OK worden vooral op medisch inhoudelijke gronden bewaakt. Er vindt geen koppeling plaats tussen wat op de poli is gezien en vervolgens wat er aan OK-capaciteit nodig is in de daaropvolgende weken. 

De sturing van de eenheden gebeurt nog grotendeels op FB-parameters, opnamen, verpleegdagen, dagbehandelingen en epb’s, en niet op dbc’s waarmee er meer is te zeggen over de benodigde capaciteiten voor de desbetreffende patiëntengroepen. Financieel vindt er in het A-segment een afrekening plaats op de gerealiseerde parameters en in het B-segment op het aantal geopende dbc’s.

Op het intranet zijn maandelijks de toegangstijd, de gerealiseerde aantallen, de herhaalfactor, het ziekteverzuim en de verzuimfrequentie structureel beschikbaar. Daarnaast wordt er maandelijks een financiële vergelijking gemaakt van de productie zoals begroot en daadwerkelijke gerealiseerd.

Ad hoc worden de wachttijd op de polikliniek, het aantal no-shows, bezettingsgraden, het verloop van personeel, de uitstroom van patiënten en de hoeveelheid patiënten per specialist bepaald. Verder worden er exit-gesprekken gevoerd met medewerkers die vertrekken.

De herhaalfactor per specialist wordt in sommige gevallen eenmaal per jaar inzichtelijk gemaakt.

De situatie van capaciteiten

Alle geïnterviewden maken zich zorgen over de beschikbaarheid van personeel in de nabije toekomst. Voor de gespecialiseerde functies is het nu al regelmatig een probleem om geschikt personeel te vinden. De enige optie is dan om zelf op te gaan leiden.

Alle geïnterviewden geven aan dat de beschikbaarheid van ruimtes in toenemende mate een probleem wordt. Allen geven hierbij ook aan dat er geen normen zijn over het gebruik en ruimtes meestal zijn toegewezen aan één bepaalde zorgeenheid.

De beschikbaarheid van specialistentijd wordt in de overige zorgeenheden niet als een probleem ervaren. De aanwezigheid van middelen wordt ook niet als een probleem ervaren.

De flexibiliteit van de verschillende capaciteiten zou men graag verhogen. Aangegeven wordt dat parttime werken voor mogelijkheden zorgt om de inzet van uren te verdelen over drukke en rustigere periodes. Bij specialisten zorgt dit er voor dat er snel meer capaciteit kan worden ingezet. De flexibiliteit van middelen is maar zeer beperkt een issue doordat nagenoeg iedere eenheid haar eigen specialistische apparatuur gebruikt.

De flexibiliteit van ruimtes is daarentegen wel een hot issue. Hierin speelt mee dat iedereen graag zijn eigen werkplek heeft, alleen moet er wel een bepaalde bezettingsgraad zijn om dit te kunnen verantwoorden. Doordat er geen afspraken zijn is het niet mogelijk om op basis van objectieve gronden ruimtes te herverdelen over de verschillende gebruikers.

Een ander punt voor de verhoging van de flexibiliteit is door de werkzaamheden verder te standaardiseren waardoor mensen makkelijker op andere poliklinieken aan de slag kunnen. 

Daarnaast kan er tussen secretariaten en poliklinieken flexibiliteit gecreëerd worden. Hierbij moet er gelet worden op de aard van de werkzaamheden en de daarbijbehorende competenties. Er zit niet voor niets een verschil in indeling in schaal tussen de beide functies. Echter kan een deel van de werkzaamheden op de poli prima door een secretaresse gedaan worden.

Op het gebied van specialistentijd wordt er steeds meer van de herhaalcontacten overgenomen door nurse practitioners en physician assistents. De verwachting is dat dit zich doorzet. Dit heeft ook met kwaliteit van zorg te maken. Het is vaak beter om een patiënt wat vaker door bijvoorbeeld een verpleegkundige te laten zien dan door eenmaal door de specialist.

Op deze manier kunnen specialisten meer nieuwe patiënten zien.
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5.3 Mogelijke instrumenten bij de planning van poliklinieken 

Welke sturingsinstrumenten en stuurinformatie kunnen in de toekomst helpen bij de besturing van de overige poliklinieken in het EZ op het niveau van patiënt volume en capaciteiten planning & control zodat de bezettingsgraad van de polikliniek en de doorlooptijd voor de patiënt in balans zijn?

Deze vraag is beantwoord door het afnemen van interviews en het uitvoeren van literatuuronderzoek. Primair wil men de financiële resultaten van een onderneming monitoren. De laatste decennia is er in toenemende mate aandacht voor instrumenten waarin niet alleen financiële resultaten op de korte termijn worden bewaakt maar ook de financiële resultaten op de lange termijn. Hierbij wordt er van uitgegaan dat die te maken hebben met tevredenheid van de klanten, het personeel en de overige partijen die met de organisatie te maken hebben. Eén van die instrumenten is de Balanced Score Card (BSC). Binnen het EZ wordt met het INK-model gewerkt als houvast voor de besturing van de zorgeenheid. Vandaar dat is onderzocht op welke wijze dit model kan worden gebruikt als sturingsinstrument.

De toelichting over het INK-models is in paragraaf één van dit hoofdstuk al gegeven. 

In het theoretisch kader is kort al een toelichting te vinden over de Balanced Score Card (BSC). In deze paragraaf wordt er specifiek in gegaan op welke wijze de BSC mogelijkheden biedt voor de besturing van de poliklinieken in het EZ en daarmee in andere ziekenhuizen. Er is er voor gekozen om de BSC expliciet te onderzoeken omdat dit stuurinstrument een aantal voordelen heeft waaronder dat het niet voor niets een veel gebruikt instrument is (Wongrassamee, e.a, 2003) en het professionals aanspreekt (Aidemark, 2001). 

De BSC wordt steeds meer in de gezondheidszorg gebruikt. Dit komt doordat vooral de professionals de mogelijkheden van de BSC zien om de patiënten, het personeel en de processen op de voorgrond te zetten. Met de BSC staan de financiën niet op de voorgrond hetgeen professionals aanspreekt (Aidemark, 2001). De professionals gebruiken de BSC graag als structuur voor de dialoog en communicatie. De BSC gaat uit van de balans tussen de financiën, patiënten, werknemers en de processen. 

Juist die balans wordt als waardevol beschouwd in de gezondheidszorg. De balans tussen korte en lange termijn, tussen financiële en niet financiële indicatoren. Die vier elementen worden als een netwerk gezien die niet zonder elkaar kunnen. Door het gebruik van de BSC worden de prestaties op alle vier de onderdelen in de gaten gehouden. Het hele werkproces kan door het gebruik van de BSC veranderen van een financiële focus naar een patiëntgerichte focus (Aidemark, 2001).

De BSC is een raamwerk dat bestaat uit een set van financiële en niet-financiële indicatoren die aansluiten bij de strategie van een organisatie. De vier deelgebieden zijn financieel, klanten, interne processen en groei en innovatie. Iedere organisatie ontwikkelt haar eigen BSC aansluitend bij de eigen strategie.

De BSC heeft als doel om managers een samenhangend inzicht te geven in de bedrijfsprocessen en de mogelijkheid te geven om kritische factoren van de strategie van de organisatie te monitoren. De doelstelling van de BSC is om de strategie van een organisatie te communiceren en implementeren. De BSC is dan ook geen instrument dat zo kan worden overgenomen op basis van een andere organisatie of een sector brede variant. In het principe van de BSC wordt benadrukt dat financiële maar vooral niet-financiële een onderdeel moeten zijn van het informatiesysteem voor alle medewerkers op alle niveaus in de organisatie. De BSC gebruikt indicatoren om de huidige en toekomstige resultaten met de medewerkers te communiceren en de medewerkers te informeren. (Wongrassamee, e.a, 2003).

De BSC heeft zich bewezen als een zeer goede combinatie om de financiële en niet-financiële resultaten van een onderneming te meten (Malina & Selto, 2001). Dit omdat de BSC zich spitst op de interactie tussen het nemen van beslissingen en de resultaten daarvan. De BSC kan gebruikt worden om de strategie van de organisatie te communiceren, te ontwikkelen en te implementereren. Een goed ingerichte BSC geeft de juiste feedback over de resultaten van een organisatie. De indicatoren die worden gebruikt moeten objectief, nauwkeurig en verifieerbaar zijn. Als dit niet het geval is geven ze de prestaties niet correct weer, mede doordat ze zullen worden gemanipuleerd. Aan de indicatoren kunnen punten worden toegekend zodat er een overall score ontstaat. Van belang is dat de puntenverdeling over de indicatoren enigszins gelijk is omdat anders een paar indicatoren het gehele resultaat bepalen. Een ander voordeel van de BSC is dat de indicatoren die onder de verschillende deelgebieden worden vastgesteld met elkaar kunnen worden opgesteld. Door het personeel te laten deelnemen aan de tot stand koming van de indicatoren wordt de strategie van de organisatie ook direct verspreid. Met name de niet-financiële indicatoren zijn voor het grootste deel van het personeel veel herkenbaarder dan de gebruikelijke financiële indicatoren. Hierdoor neemt de betrokkenheid bij de organisatie toe (Malina & Selto, 2001).

De bevindingen van Malina en Selto (2001) zijn dat de BSC significant bijdraagt aan de ontwikkeling, communicatie en implementatie van de strategie van de organisatie.

Uit een onderzoek door Ittner & Larcker (2003) onder 60 productie en dienstverlenende organisaties blijkt dat er vier soorten fouten worden gemaakt bij het meten van de niet financiële indicatoren:

· Het niet linken van de indicatoren aan de strategie;

· het niet verifiëren van de veronderstelde indicatoren op het resultaat;

· het niet goed benoemen van de doelstelling van een indicator, het maximum is niet altijd nodig om financieel het zelfde resultaat halen als onder het maximum;

· en het verkeerd meten van een indicator.

Aan de basis van deze fouten staat dat er niet wordt onderzocht welke niet-financiële indicatoren het meeste effect hebben op de financiële resultaten op de lange termijn. 

Om succes te bereiken moet er eerst een strategisch model worden ontwikkeld. Bij dit strategische model moet worden bepaald welke indicatoren gemonitord moeten worden om de strategie te blijven volgen. Op basis van de uitkomsten van de indicatoren moet er worden gehandeld. Als het model er is moet het steeds verder worden verfijnd (Ittner & Larcker, 2003). 

In Nederland is er door Braam en Nijssen (2004) onderzoek gedaan onder 100 organisaties naar resultaten van het gebruik van de BSC. Hieruit blijkt dat een op de strategie gerichte BSC een positieve correlatie heeft met de resultaten van een organisatie. Een BSC echter alleen gericht op het meten heeft echter een negatieve correlatie met de resultaten van een organisatie. De studie toont daarmee aan hoe belangrijk het is dat de BSC is opgebouwd rond de strategie van de organisatie.Op basis van het onderzoek bevelen Braam en Nijssen het volgende aan bij het gebruik van de BSC:

· het gebruik van multidisciplinaire projectteams bij de implementatie van de BSC

· het opstellen van een veelzijdig en uitgebalanceerde set van indicatoren

· het introduceren van meerdere unieke indicatoren

· een pro-actieve houding om in te spelen op nieuwe ontwikkelingen.
In de BSC kan bijvoorbeeld worden opgenomen het aantal patiënten dat is geholpen binnen een bepaalde periode, de doorlooptijd van het proces binnen de afdeling, de tevredenheid van de patiënten, de benutting van capaciteiten en de tevredenheid van de werknemers over het werkklimaat en de sfeer (Vissers, 2006). In het geïmplementeerde planningsinstrument op de polikliniek worden een aantal andere overzichten gegenereerd die een wezenlijke bijdrage leveren aan het inzicht over het proces op de polikliniek. Dit geldt met name voor de aanbodkant van de specialistentijd. In het instrument is per maand te zien hoeveel spreekuren er plaats gaan vinden. Het planningsinstrument visualiseert de pieken en dalen waardoor er mogelijk een betere afstemming plaatsvindt over wie wanneer afwezig is. In onderstaande figuur is de grafiek voor een individuele specialist te zien. In paragraaf 5.1.4 figuur 14 is het overzicht van alle specialisten te zien.
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Figuur 20 Inzicht planning individuele specialist

De toegangstijd wordt al zorgvuldig gemonitord, echter ontbreekt het nog aan de middelen om ook te kunnen anticiperen als de vraag naar zorg stijgt. Dit kan alleen maar door een bepaalde overcapaciteit te hebben. Verder kan de capaciteit verhoogd worden door de bedrijfstijd te verlengen of door aan verdere taakdifferentiatie te doen. Dit gebeurt in toenemende mate door controlebezoeken niet meer bij de specialisten maar andere hulpverleners plaats te laten vinden.

In het planningsinstrument wordt achteraf de realisatie toegevoegd waardoor er gekeken kan worden of het gemiddelde dat in de planning gebruikt wordt nog realistisch is. In principe kan zo iedere maand weer een nieuwe gemiddelde worden uitgerekend. .Het instrument wordt dagelijks geactualiseerd op het gebied van planning. 

Verder zou er nog meer werk gemaakt kunnen worden van het moment waarop controlebezoeken bij een bepaalde specialist worden ingepland. Hierbij zou rekening gehouden kunnen worden met de afwezigheid in de daaropvolgende periode. Zo kan bijvoorbeeld worden besloten om twee weken voor een specialist met vakantie gaat om geen nieuwe patiënten te zien, immers anders moeten de patiënten al minimaal twee weken extra wachten voor ze geopereerd kunnen worden. Hiervoor moet al ruim van te voren bekend zijn wanneer een specialist geen spreekuur heeft, zodat de controlepatiënten in de periode daarvoor worden geplaatst. In het planningsinstrument is dit, mits tijdig aangegeven, makkelijk inzichtelijk.

De besturing van de polikliniek kan volgens de geïnterviewden daarnaast worden geholpen door meer inzicht te hebben in het percentage no-shows en de hoeveelheid patiënten dat met spoed wordt ingepland. Hierdoor kan er in de planning rekening mee worden gehouden en actie worden ondernomen om dit te verminderen of om daar waar nodig bij te stellen. Daarnaast is een toekomstige bezettingsgraad interessant om te beslissen of er meer spreekuren moeten worden opengesteld. Dit kan worden gemonitord door het percentage vrije agendaruimte voor de spreekuren in de komende weken bij te houden.

Een ingreep op de OK genereert ook weer een herhaalbezoek, dit is dus ook te voorspellen.

Het zou voor de planning op de polikliniek beter zijn om te monitoren op het aantal nieuwe en herhaalcontacten dan op de financiële parameter van het aantal epb’s. 

Bewust of onbewust worden door de polikliniekassistentes bepaalde categorieën patiënten makkelijker bij bepaalde specialisten ingepland. Dit zorgt ervoor dat de ene specialist een langere toegangstijd en meer OK-tijd nodig heeft. Dit is te zien in de grote verschillen tussen gemiddelde OK-tijd per specialist en de aantallen patiënten die een bepaalde specialist van een bepaalde patiëntengroep ziet. In Bijlage twee is ter illustratie de uitgebreide tabel van de  verdeling van patiëntengroepen over de neurochirurgen te vinden. Het is dan ook goed om regelmatig de verdeling van de verschillende patiëntengroepen over de verschillende specialisten te heroverwegen. In de planning op de polikliniek worden mogelijk onnodig bepaalde patiëntengroepen bij bepaalde specialisten ingepland. 
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5.4 Mogelijke instrumenten voor sturing aan OK vanuit de poli Neurochirurgie 
Welke sturingsinstrumenten en stuurinformatie van de polikliniek Neurochirurgie kunnen helpen bij de toewijzing besturing van de OK-capaciteit volgende capaciteiten (OK) in het EZ op het niveau van patiënt volume en capaciteiten planning & control zodat ook de bezettingsgraad van de OK en de doorlooptijd voor de patiënt in balans zijn?

De polikliniek vormt de sluis naar de OK en de kliniek. Vandaar dat deze capaciteiten op elkaar moeten worden afgestemd. In de huidige situatie wordt er op goed gevoel gereageerd op de situatie die ontstaat. Om het proces te stroomlijnen is het noodzakelijk om de voorraden, wachtende patiënten voor de OK, op een hoger managementniveau inzichtelijk te maken. Binnen de Neurochirurgie speelt nog het specifieke probleem dat de specialisten ook in andere ziekenhuizen poli’s draaien en van daaruit patiënten doorsturen naar het EZ. Deze patiënten zijn echter pas in een laat stadium binnen het EZ bekend met alle gevolgen van dien. Er is op dit moment geen eenduidig en betrouwbaar inzicht in de wachtlijst en daarmee wachttijd. Door inzicht te krijgen in de wachtlijsten voor de OK kan er besloten worden om meer OK-tijd beschikbaar te stellen aan de neurochirurgen. Vandaar het belang van inzicht in het proces op de polikliniek. De vraag is afgebakend op de patiëntenstroom van de polikliniek van het EZ naar de OK van het EZ. Deze vraag is beantwoord door het afnemen van interviews en de bewerking van de beschikbare data en beperkt via literatuuronderzoek.

Momenteel is onderstaande rapportage beschikbaar waarin de doorlooptijd achteraf wordt weergegeven.
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Figuur 22 Doorlooptijd Neurochirurgie

In de interviews wordt aangegeven dat er nog nauwelijks koppelingen zijn tussen de capaciteit op de polikliniek en die van de kliniek. Eén van de geïnterviewden geeft aan dat alle patiënten zo snel mogelijk op de poli worden gezien ongeacht of er ook OK-capaciteit is om deze patiënten te kunnen behandelen. Eén van de zorggroepmanagers geeft aan dat er voor de volgende capaciteiten totaal geen inzicht is in wat er in het komende jaar verwacht kan worden. 

Voor Neurochirurgie is er volgens de focused factory strategy een herniastraat ingericht waarin het contact op de poli en de ingreep op de OK gelijktijdig worden gepland. Na het contact op de polikliniek beslist de neurochirurg of het wel of niet nodig is om ook daadwerkelijk te opereren. Deze herniastraat wordt afwisselend door de verschillende specialisten uitgevoerd. Binnen Neurochirurgie wordt er veel waarde gehecht aan het feit dat degene die de patiënt op de polikliniek heeft gezien ook degene is die de patiënt opereert. Dit zorgt bij de OK-planning voor een extra moeilijkheid. Op dit moment is er al een maandelijkse rapportage waarin de gerealiseerde doorlooptijd wordt weergegeven per diagnose. Voor de ene diagnose is de doorlooptijd belangrijker dan voor de andere. Op dit moment zijn er geen normen bepaald, waardoor het overzicht niet de informatie geeft die het zou moeten geven. Het is nu alleen een indicatie van de wachtlijst, terwijl het per diagnose zou kunnen bepalen of er wel of niet een probleem is en er dus mogelijk andere keuzes gemaakt moeten worden in de planning van patiëntengroepen over de OK-capaciteit. Daarnaast sluit deze categorisatie niet aan bij de gehanteerde DBC-systematiek.

In onderstaande tabel is de huidige informatie met betrekking tot doorlooptijd weergegeven.
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De planning van de OK wordt door het specialisme dat de capaciteit heeft toegewezen gekregen gedaan. Dit betekent dat de OK-planner van Neurochirurgie de planning voor de neurochirurgen maakt. Hierbij wordt voor de planning van een OK de tijd gebruikt die de specialist bij de patiënt heeft opgegeven. Verder gebruikt de OK-planner haar ervaring bij het plannen. Van harde kwantitatieve data wordt weinig gebruik gemaakt. 
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Voor de afstemming van de capaciteiten op de polikliniek en de kliniek is er uitgerekend wat de gemiddelde duur van een operatie voor Neurochirurgie is. Deze bedraagt gemiddeld 129 minuten. Dit loopt uiteen van 177 minuten tot 108 minuten, zoals te zien in nevenstaande tabel. 

Iedere specialist heeft één dag per week een OK tot zijn beschikking. Daarnaast zijn er nog enkele dagdelen OK flexibel te gebruiken. Deze zijn meegenomen omdat die over het algemeen door de chef de clinique of arts-assistenten wordt ingevuld. Wanneer iedere specialist iedere week één dag OK-capaciteit heeft dan zijn dit (9*60 =) 540 minuten. Hiervan wordt de helft door spoedpatiënten ingevuld (OK-planner). Deze worden of binnen één of twee dagen op de poli gezien of komen direct op de OK binnen. Dit betekent dat er nog 270 minuten overblijven voor electieve patiënten. Als het gemiddelde 129 minuten is kunnen er gemiddeld dus per week maar twee electieve patiënten worden geopereerd. 

Nu worden niet alle nieuwe patiënten die op de poli worden gezien ook daadwerkelijk geopereerd. Om te bepalen hoeveel nieuwe patiënten er dan op de poli gezien kunnen worden, moet het percentage bekend zijn van de patiënten die van de poli wordt doorverwezen naar de OK op het totaal aan nieuwe patiënten op de poli. Hierbij moet er eigenlijk ook rekening mee worden gehouden dat een bepaald percentage van de herhaalcontacten tot een ingreep op de OK leidt. Dit zijn de patiënten waarbij de specialist afwacht wat de verdere ontwikkeling van de klachten is. Om het nog preciezer uit te rekenen zou er zelfs per diagnose per specialist de tijdsduur kunnen worden gebruikt, echter zijn de aantallen per specialist per diagnose dan vaak erg klein waardoor individuele gevallen het gemiddelde sterk beïnvloeden. 

Door o.a. een verschillende patiëntenpopulatie die de specialisten bedienen kan het zijn dat de ene specialist in verhouding tot de polikliniektijd meer OK-tijd nodig heeft dan de andere specialist. Er kan afhankelijk van de beschikbare OK-capaciteit ook andersom worden afgestemd. Om het OK-programma te vullen hoeveel nieuwe patiënten moet een specialist dan per week op de poli zien? 

In de interviews is aangegeven dat de toewijzing van flexibele capaciteit gebeurt op basis van het aantal patiënten op de wachtlijst voor de OK. Beter zou zijn om inzicht te hebben in de benodigde tijd naar OK-capaciteit. Bij de algemene chirurgie krijgen alle patiënten na het polibezoek indien van toepassing al een datum mee waarop de patiënt waarschijnlijk zal worden geholpen. Op die manier heeft men altijd snel inzichtelijk wat de huidige vraag naar OK-capaciteit is. Afhankelijk van wat men acceptabel vindt kan er een beroep gedaan worden op extra OK-capaciteit. Dit kan doordat er een koppeling is van het EMD (elektronisch medisch dossier) naar de planningstool voor de OK. Echter bevindt zich dit nog in de pilotfase. Naar verwachting zal de Neurochirurgie hier in de toekomst ook gebruik van kunnen maken. Een extra complexiteit voor Neurochirurgie is dat specialisten ook patiënten in andere ziekenhuizen zien en een bepaalde categorie niet in de andere ziekenhuizen opereren maar in het EZ, dit zorgt voor een extra inkomende stroom op de OK. De vraag is hoe deze categorie patiënten in de flow wordt opgenomen. Momenteel is deze stroom slecht inzichtelijk.

Voor de planning op de polikliniek zou het goed zijn om inzicht te hebben in de wachtlijst voor de OK in benodigde tijd per specialist dan kan hier op de langere termijn meer rekening mee worden gehouden en hier bij de toewijzing van nieuwe patiënten aan specialisten rekening mee worden gehouden. Overwogen kan worden om de patiënt aan die specialist te koppelen die op de OK gemiddeld de minste tijd nodig heeft. Met name voor de grote aantallen kan dit aanzienlijk schelen in de vraag naar OK-capaciteit. Een ander argument is dat op die manier de wachtlijst per specialist dichter bij het gemiddelde kan blijven. Als een specialist een lange wachtlijst heeft voor de OK, is het misschien verstandig om die specialist geen nieuwe patiënten te laten zien.
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niet om het aantal patiënten maar om de te verwachten benodigde 

OK-duur.

x

Binnen een week na het patiëntencontact brief naar verwijzer.

x

gerealiseerde doorlooptijd van poli tot operatie = datum van OK- 

datum van doorverwijzing

x

Ziekteverzuim onder de 4,5%

x

Verzuimfrequentie

x

Instroom personeel

x

Uitstroom personeel

x

Doorstroom personeel

x

Tevredenheid van het personeel

x

toegangstijd poli (voor NRC minder dan 1 week, slechts 

incidenteel  maximaal 3 weken)

x

Verbeteren van de doorstroom van patiënten, de service aan 

patiënten of de patiëntenveiligheid in minimaal twee ketens

x

100% van de telefoontjes wordt tijdens kantooruren binnen 20 

seconden opgenomen

x

Wachttijd op de poli is minder dan 15 minuten in minimaal 90% 

van de gevallen

x

Benoemen van case-managers

x

Tevredenheid van patiënten

x

Heldere taakverdeling tussen Physician Assistent, chef de clinique 

arts-assistenten in opleiding en arts-assistenten niet in opleiding.

x

Het aantal patiëntengroepen waarbij gebruik wordt gemaakt van 

het focused factory principe

x

Inzetten van patiëntenparticipatie 1x per jaar

x

Inzet van PA, NP of gespecialiseerd verpleegkundige zodat 

specialist meer nieuwe patiënten kan zien.

x
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In de tabel hiernaast is voor de neurochirurgische diagnoses uitgerekend hoe lang een patiënt met die diagnose gemiddeld op de OK verblijft. Dit kan gebruikt worden als uitgangspunt voor de planning van het OK-programma. Als er op jaarbasis een inschatting gemaakt wordt van het aantal patiënten met deze diagnose en welke percentage hier dan van op de OK moet worden behandeld dan is uit te rekenen welke hoeveelheid aan OK-capaciteit er op jaarbasis nodig is. Door iedere twee weken de nieuw geopende dbc’s op de poli in kaart te brengen kan berekend worden wie welke OK-capaciteit op de korte termijn nodig heeft om zijn patiënten te behandelen. 

In principe wordt er al enige jaren met een DBC-systematiek gewerkt waarin precies de gemiddeld benodigde capaciteit kan worden berekend van alle capaciteiten waar de patiënt een beroep op gaat doen. In een zorgprofiel van een DBC zijn namelijk de gemiddelden te vinden van de verrichtingen die bij patiënten met de desbetreffende dbc zijn gerealiseerd. Dit kan als basis worden gebruikt om te berekenen welke capaciteit nodig is. Voorwaarde is dat alles in DBC’s wordt begroot en niet een hybride systeem zoals nu in het EZ. Daarom kan hier tot op heden nog geen gebruik van gemaakt worden bij de planning van capaciteiten. In de interviews wordt hierin ook aan gerefereerd en wordt in lijn hiermee aangegeven dat het goed zou zijn om een analyse te laten maken hoe groot de productie op basis van de markt zou kunnen zijn en welke capaciteiten hierbij nodig zijn. Op die manier is er een betere begroting te maken.
In de lijn met de herniastraat is het te overwegen om voor meerdere patiëntengroepen volgens het focused factory principe te gaan werken.Het voordeel hiervan is dat per patiëntgroep een aantal kenmerken kunnen worden gebundeld zoals de vraag naar capaciteiten, de planbaarheid, de complexiteit (diagnostiek, multidisciplinair, consultatie, cyclisch) en de voorspelbaarheid (routing, aantal stappen, bewerkingsduur). De benodigde capaciteiten en de bottleneck kunnen nauwkeuriger worden bepaald (Visser & Beech, 2005). Uiteraard moet hierbij het volume aan patiënten voldoende groot zijn om een constante flow te creëren. Een minimum kan zijn twee patiënten per week dus zo’n 104 patiënten per jaar. Eventueel kan al op de poli via triage een patiënt aan een bepaalde patiëntengroep worden toegewezen, er kan er ook voor worden gekozen om na diagnosticering pas te bundelen in de behandeling. Als er voor het principe van focused factory wordt gekozen dan is er de keuze om met stapelwachttijd of perronwachttijd te werken (De Vries & Hiddema, 2001).Dit houdt in dat er of gewacht wordt tot er een vol OK-programma is of dat van te voren vaststaat wanneer er een dergelijke straat is. Dit programma kan dan indien nodig aangevuld worden met andere patiënten. In het kader van een vaste relatie tussen specialist en patiënt is het verstandig om de patiënten op de poli al aan een patiëntengroep toe te wijzen.


5.5 Normering van interne indicatoren 
Hoe kan de normstelling van (financiële en service) indicatoren tot stand komen?
Het antwoord op deze deelvraag is vooral tot stand gekomen middels literatuuronderzoek, daarnaast zijn er documenten bestudeerd en waar mogelijk zijn er antwoorden uit interviews meegenomen. In het opgestelde managementcontract zijn al een aantal indicatoren benoemd en is er in de meeste gevallen ook een norm bepaald. Een deel kan hier dus uit overgenomen worden. Deze indicatoren zijn immers al bepaald. Het heroverwegen van de norm zit in het proces van het jaarlijks opstellen van het managementcontract.

Een gedeelte van de uitkomsten van de literatuurstudie is te vinden in hoofdstuk 3, het theoretisch kader. Hierin is aangegeven dat een indicator een meetbaar element van de zorgverlening is dat een aanwijzing geeft over de kwaliteit van het proces (Storms, e.a., 2002). Onder kwaliteit van zorg worden zes deelgebieden verstaan: veiligheid, effectiviteit, patiëntgerichtheid, tijdigheid, efficiëntie en gelijkwaardigheid (Committee on Quality of Health Care, 2001). Binnen dit onderzoek gaat het met name om tijdigheid en efficiëntie.

Hiervoor worden indicatoren opgesteld. Echter hoe moeten we de normen bepalen.

Capaciteitsbenutting en doorlooptijd zijn strijdig met elkaar; mathematisch is aantoonbaar dat bij een hoge capaciteitsbenutting de wachttijden en daarmee doorlooptijden exponentieel oplopen. Deze strijdigheid is de opgave voor het management om op alle niveaus van het bestruringsraamwerk de trade-off te bepalen tussen service voor de klant en de doelmatigheid van inzet van capaciteiten (de Vries, 2007a).

Een van de aspecten die zorgt voor arbeidstevredenheid is het vermogen en gevoel resultaten te kunnen boeken voor de klant (Heskett e.a., 1997 & van Wijk, 2007). Daarom is het van belang om uitvoerend personeel te betrekken bij de het opstellen van de indicatoren en het benoemen van de normen. Hierdoor ontstaan er ook indicatoren die de uitvoerende personeelsleden iets zeggen, dit in tegenstelling tot de financiële indicatoren die gebruikt worden. Dit verhoogt het draagvlak van het gebruik van indicatoren voor de meting van prestaties (Malina & Selto, 2001). 

De één zal voorzichtigheidshalve een norm benoemen die makkelijk gehaald kan worden, de ander gaat juist voor de uitdaging door een norm te benoemen die minder gemakkelijk valt te realiseren.Het gaat er niet zozeer om wat als norm wordt gesteld maar om de monitoring van een proces waar een indicator iets over zegt. In de loop van de tijd kan bij opgedane ervaring de norm aangepast worden. 

Voor de toegangstijd tot de poli en de tijd tot behandeling zijn de zogenaamde treeknormen opgesteld. Deze zijn te vinden in figuur 18 op pagina 41. Deze kunnen een uitgangspunt zijn. Het is ook mogelijk om zelf de normen op te stellen. Daarnaast is het bij de monitoring van de indicatoren van belang dat de normstelling regelmatig wordt geëvalueerd en men zich afvraagt of de norm aan de hand van de resultaten niet moet worden bijgesteld (Braam & Nijssen, 2004). 

Het monitoren van indicatoren heeft daarnaast alleen maar zin wanneer bij afwijking van de norm ook kan worden bijgestuurd. Om te kunnen sturen moet ondermeer bekend zijn wat de normen zijn en welke interventies er zijn om het systeem te beïnvloeden. Als er naar gehandeld kan worden, moet men het ook doen anders hebben indicatoren ook geen zin (De Vries, 2007a). Belangrijk is wel om te blijven beseffen dat een indicator slechts een indicatie van een onderliggend fenomeen, probleem of trend geeft (De Vries, 2007a). Een afwijkende waarde van indicator is slechts een aanleiding om vragen te stellen en nader onderzoek te doen (Schellekens e.a., 2003).

In de normstelling kan de eigen eenheid zich ook vergelijken met de uitkomsten van indicatoren bij andere eenheden. Wanneer er naar elkaar transparantie is over de resultaten, kan dit een extra stimulans zijn om betere resultaten te boeken. Hierdoor ontstaat er een proces van voortdurende verbetering door interne vergelijking. Zo maakt een organisatie optimaal gebruik van het concurrentievoordeel dat het heeft door de indeling in meerdere afdelingen (Heskett, e.a., 1997).
Aangezien het een onderzoek op het gebied van zorglogistiek betreft, gaat het om de optimalisatie van de externe effectiviteit ( kwaliteit, levertijd en leverbetrouwbaarheid) en interne doelmatigheid (productiviteit, cyclustijd, verspilling en leegloop). Voor de interne doelmatigheid kan het goed zijn om instroom, doorstroom en uitstroombuffers te gebruiken. Van belang is dat ook bepaald wordt wat de meest optimale buffer is (De Vries & Hiddema, 2001).

In deze paragraaf zijn geen nieuwe indicatoren aanbod gekomen, vandaar dat er geen tabel is opgenomen.

5.6 Aanbevelingen met betrekking tot de aansturing van poliklinieken. 

Wanneer de antwoorden op voorgaande vragen bijeen worden gebracht, krijgen we het antwoord op deelvraag zes; Welke aanbevelingen zijn er generaliserend te geven over implementatie van sturingsinstrumenten en stuurinformatie op het gebied van vraag en aanbod op poliklinieken van ziekenhuizen om op de niveaus van patiënt volume en capaciteiten planning & control van het raamwerk voor productiebesturing van ziekenhuizen te kunnen sturen? Deze vraag is dan ook middels alle vormen van onderzoek tot stand gekomen. In paragraaf 1 en 3 zijn het INK-model en de Balanced Score Card (BSC) genoemd als mogelijke sturingsinstrumenten. In deze paragraaf worden beide instrumenten met elkaar vergeleken.

Het EFQM-model en de BSC zijn de twee meest gebruikte modellen voor het sturen op de strategie van de organisatie. In een studie van Wongrassamee, Simmons en Gardiner (2003) zijn deze modellen voor het ontwikkelen en bewaken van de strategie vergeleken. In Nederland is het EFQM-model beter bekend als het INK-model. De beide modellen zijn vergeleken op het gebied van de gebruikte indicatoren, ontwikkeling van strategie, het bepalen van de doelstelling, beloningsstructuren en de terugkoppeling en bijsturing van de processen aan de hand van de beschikbare informatie. Uit de vergelijking blijkt dat het moeilijk is om een goede match te vinden tussen een organisatie en een raamwerk voor stuurinformatie. Het onderzoek laat zien dat de BSC en het INK-model voor hetzelfde doeleinde zijn ontwikkeld, maar vanuit een andere invalshoek. Beide modellen zijn erg bruikbaar voor het verbeteren van de bedrijfsprocessen en het ontwikkelen van een voortdurende verbeterslag (Wongrassamee, e.a, 2003). 

Het grote verschil tussen beiden instrumenten is dat het INK-model is gebaseerd op het Total Quality Management principe terwijl de BSC is gebaseerd op de strategie van de organisatie waar de BSC betrekking op heeft. Dit maakt dat de BSC een dynamisch instrument is terwijl het INK-model een statischer model is met de nadruk op kwaliteit. Een dynamisch model biedt meer flexibiliteit dan een statisch model. Het INK-model heeft hierdoor ook geen plan of strategie om managers in staat te stellen om de resultaten van hun organisatie te monitoren en te beheersen. Het INK-model is erg op kwaliteit gericht, aan de hand van de indicatoren komt er een score uit. De uitdaging is om vervolgens bij het volgende meetmoment een hogere score te bereiken. Daarnaast is in het INK-model de weging per indicator vastgesteld terwijl dit in de BSC zelf wordt bepaald. Voor de ene organisatie zal een bepaalde indicator belangrijker zijn voor het eigen bedrijfsresultaat dan voor een andere organisatie waardoor het logischer is om er verschillende wegingen aan te geven (Wongrassamee, e.a, 2003). 

Uit onderzoek van Heskett, e.a. in 1997 blijkt dat er pas service aan de klant kan worden geleverd als de medewerkers tevreden zijn. Van Wijk heeft in 2006 aangetoond dat de correlatie tussen de tevredenheid van medewerkers en klanten ook voor de zorg van toepassing is. Om optimaal volgens de Service Care Chain te kunnen werken is het nodig om een BSC te ontwikkelen. Aidemark (2001) toont aan dat de BSC uitermate geschikt is voor de gezondheidszorg omdat dit mogelijkheden biedt om patiëntgericht te sturen. Daarnaast blijkt ook uit andere onderzoeken dat de BSC een meerwaarde oplevert voor de bedrijfsresultaten (Braam & Nijssen, 2004 en Malina & Selto, 2001). Uit onderzoek van Inamdar en Kaplan (2002) blijkt daarnaast dat bij het gebruik van de BSC de eigen instelling in een breder perspectief wordt gezien waarbij er met name eerder de benodigde aandacht voor de externe en interne klant is, dan wanneer er alleen naar financiële resultaten wordt gekeken. In veel gevallen wordt een BSC opgestart om de prestaties van de organisaties beter inzichtelijk te maken. Waarna in de loop van de tijd de BSC evolueert naar een strategisch managementsysteem. (Inamdar & Kaplan, 2002).

Op basis van het bovenstaande wordt de aanbeveling gedaan om een BSC te ontwikkelen om inzicht te verschaffen in het proces op de polikliniek. Om op het niveau van patiënt volume en capaciteiten planning & control te kunnen sturen is het daarnaast nodig om inzicht te hebben in de vraag naar volgende capaciteiten in een bepaalde periode. Dit is voor een groot deel mogelijk door iedere periode te kijken welke patiënten met welke diagnoses op de polikliniek zijn gezien. Aan de hand van de gemiddelde zorgprofielen is te bepalen welke vraag naar capaciteiten er is op het moment dat deze patiënten behandeld worden. In het onderzoek is aangetoond hoe de capaciteit voor de OK kan worden berekend. Op eenzelfde wijze kan berekend worden wat de vraag naar andere capaciteiten zal zijn wanneer de hoeveelheid patiënten per patiëntengroep bekend is. 

In principe kan de voorgestelde BSC uitgebouwd worden naar het hele proces van de zorgeenheid Neurochirurgie. Wat voor de zorgeenheid Neurochirurgie geldt, is ook voor de andere poliklinieken van toepassing. Uit de interviews blijkt de zorgeenheid Neurochirurgie veel overeenkomsten te hebben met de andere zorgeenheden binnen het EZ. Uiteraard zijn er verschillen in het totale proces tussen snijdende en beschouwende specialismen, voor de wijze waarop er inzicht in het proces verkregen kan worden maakt dit niet uit. De beschouwende specialismen kennen de schakel naar de OK niet maar hebben in het algemeen meer chronische patiënten. Dit zorgt voor andere factoren waarop gestuurd moet worden. Voor het proces op de polikliniek, wat het object van onderzoek is, blijken uit de interviews de verschillen tussen de beschouwende en snijdende specialismen minimaal te zijn.

Aangezien het St. Elisabeth ziekenhuis één van de grotere top-klinische ziekenhuizen van Nederland is, kan de onderzoeker zich niet voorstellen dat de resultaten van dit onderzoek niet te gebruiken zijn voor aansturing van processen op poliklinieken in de andere ziekenhuizen van Nederland.

Uit het onderzoek naar sturingsinstrumenten en stuurinformatie over het proces op de polikliniek blijkt uit bovenstaande dat het handig is om een BSC op te stellen. De BSC en het INK-model kunnen deels uit dezelfde indicatoren bestaaan en elkaar daarmee overlappen voor een ander deel kunnen de beide modellen elkaar aanvullen. Uiteraard kan er ook voor worden gekozen om de indicatoren uit het INK-model sowieso op te nemen in de BSC, dan is er het voordeel dat er gemakkelijk gebenchmarkt kan worden met andere instellingen.

In dit onderzoek zijn al veel mogelijke indicatoren in kaart gebracht. Met deze indicatoren kan gestart worden om een BSC op te gaan stellen. Belangrijk is dat de indicatoren in de BSC gedragen worden door de mensen op de werkvloer, daarom is het verstandig om hen de indicatoren (mede) te laten bepalen. Waarbij de in dit onderzoek genoemde indicatoren in het achterhoofd kunnen worden gehouden en eventueel geopperd kunnen worden bij de ontwikkeling van de BSC. De BSC is een dynamisch instrument waardoor er in de loop van de tijd ongetwijfeld indicatoren bij zullen komen of geschrapt worden.

Van belang is dat het aantal indicatoren niet te groot wordt over het algemeen wordt het advies gegeven om niet meer dan tien indicatoren per deelgebied te benoemen.

De totale score op de BSC kan worden bepaald door het toekennen van percentages aan de indicatoren voor het totaal. Een gevaar is dat aan enkele indicatoren een hoge wegingsfactor wordt toegekend waardoor deze het grootste gedeelte van de score bepalen en de andere indicatoren onderbelicht blijven. 

Uit het onderzoek komt naar voren dat het verstandig is om een BSC als stuurinstrument voor het afstemmen van vraag en aanbod op de polikliniek te ontwikkelen. Tijdens het onderzoek zijn al vele indicatoren benoemd die onderdeel zouden kunnen zijn van deze nog te ontwikkelen BSC. In het onderzoek is expliciet gekeken hoe informatie over het proces op de polikliniek gebruikt kan worden bij het bepalen van de volgende capaciteiten in het proces. Hierbij is dit voor de OK voor het specialisme dat object van onderzoek is, de Neurochirurgie, uitgewerkt.Al deze indicatoren leveren een bijdrage aan het inzicht in het proces op de polikliniek of van de polikliniek naar de OK. Het is aan degene die de BSC op gaan stellen om te bepalen of deze indicator belangrijk genoeg is om opgenomen te worden in de BSC of dat er andere indicatoren zijn die moeten worden opgenomen. In het onderzoek zijn in iedere paragraaf indicatoren benoemd. Deze zijn steeds aan het eind van de paragraaf verzameld. Wanneer deze nu bij elkaar gezet worden, ontstaat onderstaande lijst. 

6. Conclusie en Discussie 

In dit hoofdstuk wordt de conclusie van het onderzoek getrokken, wordt de wijze van onderzoek bediscussieerd en worden er tenslotte enkele aanbevelingen gedaan. Gestart wordt met de conclusie in paragraaf 1. Hierin worden de deelvragen met de antwoorden eerst onder elkaar gezet om vervolgens een algehele conclusie te trekken. Het tweede deel van het hoofdstuk bestaat uit het bediscussiëren van de gebruikte methode van onderzoek. In het derde deel worden nog enkele aanbevelingen gedaan. 

6.1 Conclusie 

In het onderzoek staat de volgende probleemstelling centraal; 

Wat is er aan sturingsinstrumenten en stuurinformatie nodig om op patiënt volume en capaciteiten planning & control (waaronder voldoende vraag naar OK-tijd) te kunnen sturen op de polikliniek Neurochirurgie waarbij de bezettingsgraad van de polikliniek en de doorlooptijd voor de patiënt in balans zijn?
Om deze te beantwoorden zijn er zes deelvragen geformuleerd. Hieronder is per deelvraag de conclusie getrokken. Voor de exacte deelvraag verwijs ik u naar de methode van onderzoek of de resultaten. Aan het eind van iedere paragraaf is een opsomming gegeven van de stuurinformatie die is genoemd in de desbetreffende paragraaf. Al deze indicatoren samen kunnen worden gebruikt om sturing te geven aan polikliniek Neurochirurgie. 

Huidige situatie van de planning op de polikliniek Neurochirurgie

Allereerst is geïnventariseerd hoe er op dit moment sturing wordt gegeven aan de polikliniek Neurochirurgie. Dit is gedaan met behulp van het model van productiebesturing voor ziekenhuizen van Vissers, Bertrand & De Vries (2001). De strategische planning wordt met name door de maatschap bepaald. Zij beslissen in hoeverre ze uitbreiden en waarin ze zichzelf willen profileren. Het ziekenhuis kijkt of het daar in tegemoet kan komen.

Op het gebied van patiënt volume planning & control blijkt dat de jaarlijkse productieafspraken tot stand komen door te kijken naar de huidige situatie en zich af te vragen of er ten opzichte van de huidige situatie iets gaat veranderen. Is dit niet het geval dan is het uitgangspunt de realisatie van het afgelopen jaar. Bij Neurochirurgie zijn de productieafspraken voor 2008 en 2009 identiek aan elkaar omdat in 2008 de afspraken niet gehaald zijn. Bij het maken van de afspraken wordt er niet gekeken of de benodigde capaciteiten wel voldoende beschikbaar zijn. Bij de implementatie van het planningsinstrument bleek dan ook dat de huidige productieafspraken met de huidige capaciteit aan specialistentijd niet gehaald kunnen worden. 

In de jaarlijkse planning & controlcyclus 

wordt aan de Raad van Bestuur een

begroting en een management-

contract aangeboden waar 

vervolgens eenmaal per kwartaal 

over de financiën wordt 

gerapporteerd en eenmaal per jaar

over het managementcontract. 

Het managementcontract is

opgebouwd volgens het

nevenstaande INK-model. 

Vele zorginstellingen maken gebruik van het INK-model, het wordt meestal gebruikt als raamwerk voor kwaliteitsmanagement en het verbeteren van de interne processen (Nabitz, e.a., 2000). Het INK-model richt zich op de ontwikkeling van de organisatie en constante verbetering. De aandacht voor kwaliteit dient overal aanwezig te zijn. Door middel van scores wordt inzichtelijk gemaakt in welke fase een organisatie op een bepaald onderdeel zit. Zo ziet een organisatie waar men aan moet gaan werken. Het model kent negen criteria; leiderschap, middelen management, beleid en strategie, personeelsmanagement en management van processen op het gebied van organisatie en waardering door klanten en waardering door personeel, waardering door de maatschappij en de eindresultaten op het gebied van resultaat (Nabitz, e.a., 2001). Het grote voordeel van het model is de benchmarking en de mogelijkheid van ondersteuning door een instituut.Een voordeel van het model is de regelmatige zelfevaluatie en het feit dat het europees is bepaald waardoor er goed te benchmarken is. Een nadeel van het model is dat het erg extern gericht is. Dit zorgt voor een zekere starheid (Nabitz, 2000). 

Op het gebied van capaciteiten planning & control probeert men in te spelen op de actuele situatie. Vaak zijn de mogelijkheden hiertoe erg beperkt. Deze mogelijkheden worden bij de Neurochirurgie nog verder beperkt doordat de maatschap in tien ziekenhuizen met vijftien verschillende locaties spreekuren en OK’s draaien. Het aantal variabelen op de planning is daardoor groter dan voor andere specialismen.

Met betrekking tot patiëntengroep Planning & Control zijn de mogelijkheden beperkt. Mochten er spreekuren niet door kunnen gaan dan is er de mogelijkheid om het spreekuur te verplaatsen naar de donderdagavond. Verder is er een herniastraat ingericht. Dit betekent dat er in één spreekuur alleen maar nieuwe patiënten met de diagnose hernia worden gezien. Op het moment dat dit spreekuur wordt gepland is er ook al OK-tijd gepland. De specialist bepaalt of de patiënt inderdaad geopereerd moet worden, de patiënt weet direct wanneer deze ingreep gepland staat. Afhankelijk van de beschikbaarheid van specialisten worden ze toegewezen aan de herniastraat.

Op het gebied van patiënten planning & control is te zien dat de ene specialist voor bepaalde categorieën patiënten meer tijd nodig heeft dan een andere specialist. 

Op de poli Neurochirurgie is in de afgelopen maanden een planningsinstrument voor de vraag en aanbod geïmplementeerd. Dit instrument geeft inzicht in de benodigde capaciteit op jaarbasis, maar ook de in de capaciteit op de korte termijn. 

Op het niveau van spreekuur wordt bijgehouden of dit wel of niet doorgaat. Hierdoor is nu al inzichtelijk wanneer er minder specialistencapaciteit beschikbaar is. De specialistencapaciteit is de leidende capaciteit de andere capaciteiten volgen. In het instrument is dan ook de aanwezigheid van de specialist bepalend voor het doorgaan van de spreekuren. Het komt haast niet voor dat er geen inzet van personeel, middelen of ruimten kan worden geregeld om een spreekuur door te laten gaan.
Huidige situatie van de planning van de poliklinieken op de middel lange termijn
Uit de interviews met de zorggroepmanagers blijkt dat ook op de andere poliklinieken de productieafspraken tot stand komen door naar de huidige situatie te kijken. De huidige situatie wordt niet als uitgangspunt voor het komende jaar genomen als er redenen zijn om er vanuit te gaan dat het voorgaande jaar anders is dan het toekomstige jaar. Een voorbeeld hiervan is uitbreiding van de maatschap waardoor er meer specialistencapaciteit is en er dus meer patiënten gezien kunnen worden. Bij het maken van de productieafspraken wordt er niet gekeken hoeveel capaciteit er nodig is van andere capaciteiten om de patiënten te kunnen helpen. Erkend wordt dat dit eigenlijk wel zou moeten. Aangegeven wordt dat het voor de volgende capaciteiten zoals OK en radiologie erg moeilijk is om een inschatting te maken van de te verwachte hoeveelheid vraag naar capaciteit. Eén van de managers noemt de beschikbaarheid van gedetailleerde informatie een probleem om op individuele specialist de productie te kunnen monitoren. Een andere manager geeft aan dat hij ,voor dat de begroting wordt opgesteld, graag een analyse zou willen hebben van hoe groot de maximale productie op basis van de potentiële markt zou kunnen zijn en welke capaciteiten hier dan voor nodig zijn.

Verder is opvallend dat er wordt aangegeven dat de beschikbaarheid van ruimte in toenemende mate een probleem is, maar dat er geen afspraken zijn over de bezettingsgraad van de ruimtes. Hierdoor zijn er geen kwantitatieve argumenten om ruimtes te herverdelen over eenheden. 

De belangrijkste stuurinformatie bedraagt de toegangstijd tot de polikliniek. Verder worden er op basis van gevoel interventies gedaan, indien men denkt dat dit nodig is. Op het gebied van personeel zijn het ziekteverzuim en de verzuimfrequentie zaken die de sfeer weergeven.
Mogelijke instrumenten bij de planning van poliklinieken

In het theoretisch kader is de service care chain van van Wijk (2006) aan bod gekomen. Deze waardeketen laat zien dat er een sterke relatie is tussen de tevredenheid van de medewerker en van de tevredenheid van de klant. Om deze keten optimaal te kunnen gebruiken is aangegeven dat het nodig is om een balanced scorecard (BSC) te implementeren. Daarop is onderzocht in hoeverre de BSC kan fungeren als sturingsinstrument voor het proces op de polikliniek.

De BSC wordt namelijk steeds meer in de gezondheidszorg gebruikt. Dit komt doordat vooral de professionals de mogelijkheden van de BSC zien om de patiënten, het personeel en de processen op de voorgrond te zetten. Met de BSC staan de financiën niet op de voorgrond hetgeen professionals aanspreekt (Aidemark, 2001). De BSC is een raamwerk dat bestaat uit een set van financiële en niet-financiële indicatoren die aansluiten bij de strategie van een organisatie. De vier deelgebieden zijn financieel, klanten, interne processen en groei en innovatie.

Een groot voordeel van de BSC is dat de indicatoren die onder de verschillende deelgebieden worden vastgesteld met elkaar kunnen worden opgesteld. Door het personeel te laten deelnemen aan de tot stand koming van de indicatoren wordt de strategie van de organisatie ook direct verspreid. Met name de niet-financiële indicatoren zijn voor het grootste deel van het personeel veel herkenbaarder dan de gebruikelijke financiële indicatoren. Hierdoor neemt de betrokkenheid bij de organisatie toe (Malina & Selto, 2001).

Iedere organisatie ontwikkelt haar eigen BSC aansluitend bij de eigen strategie.

De BSC heeft als doel om managers een samenhangend inzicht te geven in de bedrijfsprocessen en de mogelijkheid te geven om kritische factoren van de strategie van de organisatie te monitoren. De doelstelling van de BSC is om de strategie van een organisatie te communiceren en implementeren.

Uit onderzoek blijkt verder dat het planningsinstrument de mogelijkheid biedt om de capaciteit aan specialistentijd voor de polikliniek te berekenen. Hierdoor kan ook gezien worden wat het effect van bepaalde interventies is. Daarnaast geeft inzicht in wat er in de nabije toekomst is te verwachten. Per maand is inzichtelijk hoeveel spreekuurtijd er ingezet gaat worden. Dit kan gebruikt worden voor de besturing van de polikliniek maar ook voor de volgende capaciteiten.







Figuur 28 Inzicht in planning van spreekuurtijd

Mogelijke instrumenten voor sturing aan OK vanuit de poli Neurochirurgie 


Vanuit de polikliniek Neurochirurgie stroomt zo’n 70% van de patiënten door naar de OK. De OK-capaciteit wordt als de bottleneck capaciteit ervaren. Binnen de Neurochirurgie is er een sterk wisselende stroom van patiënten naar de OK. Dit komt mede doordat vanuit de buitenpoli’s patiënten naar het EZ worden verwezen. Binnen dit onderzoek is daar echter geen rekening mee gehouden. Op dit moment heeft iedere neurochirurg binnen het EZ drie uur spreekuurtijd en één dag per week de OK tot zijn beschikking. Aangezien de helft van de OK-tijd opgaat aan spoedpatiënten is er nog maar vier uur per week over voor het behandelen van patiënten die op de polikliniek zijn gezien. Bij een gemiddelde van dik twee uur per operatie kan een specialist dus maar twee nieuwe patiënten op de poli zien.

De gemiddelde tijd per specialist per OK-zitting verschilt echter sterk. Hierdoor is het logisch dat de ene specialist een langere wachtlijst voor de OK heeft dan de andere specialist, immers hebben ze in principe allemaal dezelfde capaciteit tot hun beschikking. Als de OK-capaciteit leidend is dan moet de inzet op de polikliniek hierop worden aangepast. 

Een andere optie is om de patiëntenstromen anders over de verschillende neurochirurgen te verdelen. Inzichtelijk is gemaakt welke specialisten welke patiëntengroepen zien, de vraag is of de toewijzing op dezelfde wijze plaatsvindt.

Per diagnose is uitgerekend hoeveel OK-tijd er nodig is, hierdoor kan er na het draaien van spreekuren uitgerekend worden hoe groot de vraag naar OK-tijd is. Op die manier kan er indien nodig met een kwantitatieve onderbouwing aanspraak op extra OK-tijd gemaakt worden. Als alle specialismen op deze manier zouden werken dan is precies bekend hoeveel OK-tijd er nodig is. Op dit moment wordt er niet naar de OK-duur maar naar het aantal patiënten op de wachtlijst gekeken in de verdeling van OK-capaciteit.

Voor de herniastraat wordt er volgens het focused factory principe gewerkt. Het grote voordeel hiervan is dat aan de afspraak op de polikliniek ook al de ingreep op de OK is gekoppeld hierdoor hoeft er geen OK-planning meer te worden gemaakt. Op de algemene chirurgie wordt er standaard op deze wijze gewerkt. De patiënt krijgt bij het verlaten van de poli al de datum van OK mee.

Normering van interne indicatoren

In deze deelvraag is gezocht naar hoe er tot normen voor indicatoren kan worden gekomen. 

Eén van de aspecten die zorgt voor arbeidstevredenheid is het vermogen en gevoel resultaten te kunnen boeken voor de klant (Heskett e.a., 1997 & van Wijk, 2007). Daarom is het van belang om uitvoerend personeel te betrekken bij de het opstellen van de indicatoren en het benoemen van de normen. Hierdoor ontstaan er ook indicatoren die de uitvoerende personeelsleden iets zeggen dit in tegenstelling tot de financiële indicatoren die gebruikt worden. Dit verhoogt het draagvlak van het gebruik van indicatoren voor de meting van prestaties (Malina & Selto, 2001). 

Antwoord op deze deelvraag is dat het er niet zozeer om gaat wat als norm wordt gesteld maar dat er monitoring plaatsvindt van het proces waar de indicator iets over zegt. In de loop van de tijd kan bij opgedane ervaring de norm aangepast worden. In het managementcontract zijn voor een aantal indicatoren al normen genoemd. Voor de toegangstijd tot de poli en de tijd tot behandeling zijn de zogenaamde treeknormen opgesteld. Deze kunnen een uitgangspunt zijn. Het is ook mogelijk om zelf de normen op te stellen. Het is bij de monitoring van de indicatoren van belang dat de normstelling regelmatig wordt geëvalueerd en men zich afvraagt of de norm aan de hand van de resultaten niet moet worden bijgesteld (Braam & Nijssen, 2004). Het monitoren van indicatoren heeft alleen maar zin wanneer bij afwijking van de norm ook kan worden bijgestuurd. Om te kunnen sturen moet ondermeer bekend zijn wat de normen zijn en welke interventies er zijn om om het systeem te beïnvloeden. Als er naar gehandeld kan worden, moet men het ook doen anders hebben indicatoren ook geen zin (De Vries, 2007a).

Belangrijk is wel om te blijven beseffen dat een indicator slechts een indicatie van een onderliggend fenomeen, probleem of trend geeft (De Vries, 2007a). Een afwijkende waarde van indicator is slechts een aanleiding om vragen te stellen en nader onderzoek te doen (Schellekens e.a., 2003).

Aanbevelingen met betrekking tot aansturing van de poliklinieken
In deze deelvraag zijn de antwoorden op de bovenstaande deelvragen bij elkaar gebracht. Daarnaast is er een vergelijking gemaakt tussen het INK-model en de BSC. 
Het grote verschil tussen beide instrumenten is dat het INK-model is gebaseerd op het Total Quality Management principe terwijl de BSC is gebaseerd op de strategie van de organisatie waar de BSC betrekking op heeft. Dit maakt dat de BSC een dynamisch instrument is terwijl het INK-model een statischer model is met de nadruk op kwaliteit. Een dynamisch model biedt meer flexibiliteit dan een statisch model. Het INK-model heeft hierdoor ook geen plan of strategie om managers in staat te stellen om de resultaten van hun organisatie te monitoren en te beheersen. Het INK-model is erg op kwaliteit gericht, aan de hand van de indicatoren komt er een score uit. De uitdaging is om vervolgens bij het volgende meetmoment een hogere score te bereiken. Daarnaast is in het INK-model de weging per indicator vastgesteld terwijl dit in de BSC zelf wordt bepaald. Voor de ene organisatie zal een bepaalde indicator belangrijker zijn voor het eigen bedrijfsresultaat dan voor een andere organisatie waardoor het logischer is om er verschillende wegingen aan te geven (Wongrassamee, e.a, 2003). 

Uit onderzoek van Heskett, e.a. in 1997 blijkt dat er pas service aan de klant kan worden geleverd als de medewerkers tevreden zijn. Van Wijk heeft in 2006 aangetoond dat de correlatie tussen de tevredenheid van medewerkers en klanten ook voor de zorg van toepassing is. Om optimaal volgens de Service Care Chain te kunnen werken is het nodig om een BSC te ontwikkelen. Aidemark (2001) toont aan dat de BSC uitermate geschikt is voor de gezondheidszorg omdat dit mogelijkheden biedt om patiëntgericht te sturen. Daarnaast blijkt ook uit andere onderzoeken dat de BSC een meerwaarde oplevert voor de bedrijfsresultaten (Braam & Nijssen, 2004 en Malina & Selto, 2001). Uit onderzoek van Inamdar en Kaplan (2002) blijkt daarnaast dat bij het gebruik van de BSC de eigen instelling in een breder perspectief wordt gezien waarbij er met name eerder de benodigde aandacht voor de externe en interne klant is, dan wanneer er alleen naar financiële resultaten wordt gekeken. In veel gevallen wordt een BSC opgestart om de prestaties van de organisaties beter inzichtelijk te maken. Waarna in de loop van de tijd de BSC evolueert naar een strategisch managementsysteem (Inamdar & Kaplan, 2002).

Op basis van bovenstaande wordt de aanbeveling gedaan om een BSC te ontwikkelen om inzicht te verschaffen in het proces op de polikliniek. Om op het niveau van patiënt volume en capaciteiten planning & control te kunnen sturen is het daarnaast nodig om inzicht te hebben in de vraag naar volgende capaciteiten in een bepaalde periode. Dit is voor een groot deel mogelijk door iedere periode te kijken welke patiënten met welke diagnoses op de polikliniek zijn gezien. Aan de hand van de gemiddelde zorgprofielen is te bepalen welke vraag naar capaciteiten er is op het moment dat deze patiënten behandeld worden. In het onderzoek is laten zien hoe de capaciteit voor de OK kan worden berekend. Op eenzelfde wijze kan berekend worden wat de vraag naar andere capaciteiten zal zijn wanneer de hoeveelheid patiënten per patiëntengroep bekend is. 

In principe kan de voorgestelde BSC uitgebouwd worden naar het hele proces van de zorgeenheid Neurochirurgie. Wat voor de zorgeenheid Neurochirurgie geldt kan ook voor de andere zorgeenheden gelden. Uit de interviews blijkt de zorgeenheid Neurochirurgie veel overeenkomsten te hebben met de andere zorgeenheden binnen het EZ. Uiteraard zijn er grote verschillen in het totale proces tussen snijdende en beschouwende specialismen, voor de wijze waarop er inzicht in het proces verkregen kan worden maakt dit niet uit. De beschouwende specialisme kennen de schakel naar de OK niet maar hebben in het algemeen meer chronische patiënten. Dit zorgt voor andere factoren waarop gestuurd moet worden. Voor het proces op de polikliniek, wat het object van onderzoek is, blijken uit de interviews de verschillen tussen de beschouwende en snijdende specialismen minimaal te zijn.

Aangezien het St. Elisabeth ziekenhuis één van de grotere top-klinische ziekenhuizen van Nederland is, kan de onderzoeker zich niet voorstellen dat de resultaten van dit onderzoek niet ook te gebruiken zijn voor aansturing van processen op poliklinieken in de andere ziekenhuizen van Nederland.

Wanneer alle genoemde indicatoren in het format van een BSC worden gezet krijgen we onderstaand overzicht. De onderzoeker wil met deze lijst alles behalve compleet zijn, maar een eerste concept geven bij de ontwikkeling de BSC door de zorgeenheid Neurochirurgie. Er is tevens een mate van frequentie aangegeven waarin de onderzoeker vindt dat dit moet worden gemeten. Een groot gedeelte vindt al in deze frequentie plaats.

Middels bovenstaande is er antwoord gegeven op de volgende probleemstelling:

Wat is er aan sturingsinstrumenten en stuurinformatie nodig om op patiënt volume en capaciteiten planning & control (waaronder voldoende vraag naar OK-tijd) te kunnen sturen op de polikliniek Neurochirurgie waarbij de bezettingsgraad van de polikliniek en de doorlooptijd voor de patiënt in balans zijn? 
De hierboven genoemde indicatoren zijn de start voor de BSC voor de polikliniek. Deze BSC zou in toekomst verder moeten worden uitgebouwd naar een BSC voor de gehele zorgeenheid. Op het moment dat meerdere zorgeenheden een dergelijke BSC hebben benoemd kan er gezocht worden naar de overeenkomsten en kan er geleidelijk aan een uniforme BSC worden ontwikkeld. Uiteraard zijn dan niet alle indicatoren op alle eenheden van toepassing. Voor de beschouwende specialismen zijn bijvoorbeeld de indicatoren met betrekking tot de OK nagenoeg niet relevant. 

De ontwikkeling van een BSC sluit aan op het leren in een sociaal perspectief. Gebleken is dat dit in de projecten van Werken zonder Wachtlijst van Sneller beter onderbelicht is gebleven, waardoor na het vervallen van de projectstatus het onderwerp langzaam aan van de agenda verdwijnt (Weggelaer, e.a., 2008).

6.2 Discussie

Deze paragraaf dient als reflectie op het uitgevoerde onderzoek en als blik naar de toekomst wat betreft het onderwerp van onderzoek.

Het onderzoek bevestigt het beeld dat op het gebied van de logistiek binnen units deze op orde begint te raken en er langzaam aan over de unit heen wordt gekeken. Daarmee komen we op het punt van ketenlogistiek terecht. Het onderzoek laat zien dat het de managers aan instrumenten ontbreekt om te berekenen wat er aan capaciteiten mogelijk is met het huidige productieniveau. Daarnaast is niet inzichtelijk wat de potentiële vraag naar zorg is.

De verwachting is dat in de toekomst er steeds meer een integrale aansturing van de capaciteiten in het ziekenhuis plaats gaat vinden. Zo is het EZ bezig met het kijken naar hoe er met een ordermanagementsysteem kan worden gewerkt. 

Bij aanvang van het onderzoek is er gesproken over vraag en aanbod op de polikliniek. Tijdens het onderzoek is echter nagenoeg alleen maar aandacht voor het aanbod geweest en niet voor de vraag. Dit komt doordat er op de Neurochirurgie nagenoeg geen flexibiliteit is om op eventuele schommelingen in de vraag in te spelen en de nadruk ligt op het zo optimaal gebruiken van de aanwezige capaciteit. Verder speelt hierin mee dat er tot op heden altijd meer vraag dan aanbod is waardoor er geen noodzaak is om actief op de vraag in te spelen om productie te kunnen draaien.

Het planningsinstrument dat in dit onderzoek is geïmplementeerd en gebruikt is nog in ontwikkeling en nog maar voor een korte periode in gebruik. Hierdoor is het de vraag of de resultaten in deze korte periode te generaliseren zijn. In de berekening van capaciteit zijn een aantal aannames gemaakt. Zo is de vraag of de gebruikte gemiddelde consulttijd nauwkeurig genoeg is. Inmiddels is in het planningsinstrument een extra tabblad ingevoegd om het gemiddelde opnieuw te berekenen. De resultaten hiervan zijn helaas nog niet bekend. Vast staat wel dat het instrument inzicht heeft verschaft in de capaciteit die er aan specialistentijd op de polikliniek nodig is. Het instrument is daarentegen nog niet perfect, waardoor het de vraag is of het ook in gebruik zal blijven. Hier heeft de onderzoeker de komende maanden een mooie uitdaging in. Van een aantal uitgangspunten zal de tijd uitwijzen of deze wel of niet kloppen. Het instrument heeft de mogelijkheid om dit aan te passen.

In het onderzoek is een duidelijke relatie gelegd tussen de capaciteit op de polikliniek en die op de OK. Er is inzichtelijk gemaakt dat met de huidige verdeling van patiëntenstromen over de verschillende specialisten er per specialist een andere vraag naar OK-capaciteit is. Hierdoor is het logisch dat de ene specialist altijd een langere doorlooptijd van poli naar OK heeft dan de andere specialist. Uiteraard is al informatie tot het laagste niveau beschikbaar, voor dit onderzoek heeft dat echter geen meerwaarde.

Aan de gegevens van de OK-zittingen zijn middels een ander databestand de dbc-gegevens gekoppeld. Wanneer er gelijktig meerdere dbc’s bij een patiënt openstaan kan het zijn dat de verkeerde dbc aan de OK-zitting is toegewezen. De verwachting is dat dit voor een zeer beperkte vervuiling van de data zorgt, waardoor de algehele berekening niet ondermijnt wordt.

In de berekening van OK-capaciteit is er geen rekening gehouden met het feit dat er soms twee neurochirurgen voor één operatie nodig zijn. In de data van de OK-zittingen staat alleen het specialisme Neurochirurgie aangegeven en niet de namen van de betrokken specialisten. Middels de dbc-gegevens is de specialist aan de OK-zitting toegewezen. Van de beschikbare 2235 OK-zittingen is van 2200 een dbc en daarmee hoofdbehandelaar bepaald. Aangezien de neurochirurgen zwaar hechten aan het feit dat degene die de patiënt gezien heeft ook de operatie uitvoert, is de verwachting dat deze indirecte bepaling van de specialist aan de OK geen grote gevolgen heeft voor de uitkomsten. 
Doordat de onderzoeker werkzaam is in de organisatie heeft de positie van de onderzoeker ongetwijfeld invloed gehad op de uitkomsten van het onderzoek. Hierdoor kan het zijn dat de respondenten voorzichtiger zijn geweest dan wanneer het onderzoek door een externe was uitgevoerd.

De interne validiteit wordt bepaald door de wijze van interpretatie van de opgedane data. Middels memberchecking is nagegaan of de onderzoeker de antwoorden van de respondenten op de juiste wijze heeft opgenomen. De interviews zijn op band opgenomen om selectieve herinnering bij de analyse te voorkomen. Daarnaast maakt dit het onderzoek controleerbaar.

De externe validiteit is beperkt mogelijk. Een aantal onderwerpen die aan bod zijn gekomen gelden voor alle poliklinieken terwijl andere onderwerpen wat specifieker zijn voor snijdende specialismen. Beschouwende specialismen hebben over het algemeen weer meer chronische patiënten waardoor de instroom van patiënten weer heel anders is. Mogelijk biedt de genoemde stuurinformatie voor hen onvoldoende om te kunnen sturen. 

6.3 Algemene aanbevelingen

Naar aanleiding van het onderzoek zijn er nog een aantal aanbevelingen.

In lijn met de verdere ontwikkeling van een BSC door de gehele zorgeenheid is het verstandig om voor iedere indicator één iemand of een team verantwoordelijk te maken. Binnen de NHS zijn er al positieve ervaringen mee (Westwood, e.a., 2007). Dit sluit mooi aan op het benoemen van case-managers, zoals gespecialiseerde verpleegkundigen, NP-ers en PA-ers, voor het regelen van patiëntenstromen.

In het onderzoek wordt een gebrek aan flexibiliteit onder specialisten als een gemis ervaren. Vandaar het advies om in het basisrooster van de specialisten altijd één specialist vrij plannen. Dan kan er per dagdeel worden bekeken wat hij gaat doen; een collega vervangen of zelf spreekuren draaien of een extra OK-programma draaien.

Kijkend naar de verdeling van de patiëntengroepen over de verschillende specialisten lijkt het me goed om regelmatig te evalueren of iedere patiëntengroep nog tijdig terecht kan en of iedere specialist nog voldoende verschillende soorten patiënten ziet.

Door alle respondenten is aangegeven dat ruimtes een probleem zijn of gaan worden. Echter is er geen norm om ruimtes te herverdelen. Het lijkt me dan ook noodzakelijk om een bezettingsgraad voor ruimtes af te spreken.

6.4 Aanbevelingen voor verder onderzoek

De vraag naar herhaalcontacten beslaat het grootste gedeelte van de capaciteit aan spreekuren. Het is daarom uiterst zinvol om te onderzoeken op welke wijze deze kunnen worden verminderd of op een andere wijze plaats kunnen vinden. Langzaam aan vinden er al meer telefonische consulten plaats. Mogelijk dat er in de toekomst met vragenlijsten via de e-mail gescreend kan worden of het wel of niet zinvol is dat een patiënt op consult komt.

Daarnaast kunnen andere hulpverleners mogelijk herhaalcontacten overnemen.

Uit het onderzoek blijkt er een vraag te zijn naar instrumentarium dat capaciteiten kan berekenen op basis van het te verwachtte aantal patiënten. Een onderzoek naar wat hierin geschikt is of hoe dit ontwikkeld kan worden is dan ook uiterst zinvol.

In de communicatie tussen patiënt en polikliniek zijn in de nabije toekomst mogelijk ook slagen te maken. De verwachting is dat er in de toekomst ook via mail zal worden gecommuniceerd met de patiënt. Hiervoor moeten echter wel een aantal zaken geregeld worden zoals het opnemen van het e-mailadres in de anamnese (persoonlijke gegevens van de patiënt). Als de patiënt zelf contact op zou moeten nemen dan moet er ook een signalering zijn wanneer de patiënt geen contact opneemt. Mogelijk dat in de toekomst de patiënt zelf zijn eigen afspraak kan gaan maken.

Verder kan er meer gestuurd worden in het moment waarop de patiënt contact opneemt met het ziekenhuis om een afspraak te maken. Er ligt nu geen voorkeur om zelf contact op te nemen met de patiënt omdat het vaak erg lastig is deze te bereiken. Mogelijk biedt hier de mail ook een uitkomst in. 
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Bijlage 1 Indicatoren uit het Managementcontract 2009



Bijlage 2 Verdeling van diagnoses over de verschillende specialisten





































































































































Figuur 24 Gemiddelde OK-tijd per diagnose





Figuur 11 Bezetting van ruimtes





Figuur 7 Productieafspraken Neurochirurgie





Figuur 6 Het INK-model (vrij naar Wongrassamee, e.a., 2003)





Figuur 23 Gemiddelde OK-tijd





Illustratie van een succesvolle implementatie van een BSC 


Om de BSC succesvol te implementeren heeft een financiële instelling het volgende traject doorlopen. Om de medewerkers te betrekken bij de BSC werden alle medewerkers ingedeeld in een team dat verantwoordelijk werd gemaakt voor een bepaalde deelgebieden. Ieder team bestond uit medewerkers van verschillende niveaus. Ieder team moest zijn eigen strategische indicatoren ontwikkelen die aansloten bij de algehele strategie van de organisatie. 


De teams werden op twee soorten prestaties beoordeeld. Allereerst een groep van algemene voor alle groepen gelijke indicatoren zoals ziekteverzuim en als tweede op de indicatoren die men zelf opstelde voor hun eigen deelgebied. De teams evalueerden regelmatig de relevantie van de opgestelde indicatoren en stelden daar waar mogelijk bij of ze benoemden nieuwe indicatoren. De afdeling Planning & Control ondersteunde het hele proces en zorgde ervoor dat de indicatoren aan bleven sluiten bij de algehele strategie.


Na twaalf maanden liet een algehele evaluatie zien dat de implementatie succesvol was verlopen. Van de deelnemers aan de evaluatie gaf 87% aan dat de processen scherper waren gedefinieerd en dat managementinformatie over het proces fors was vooruit gegaan (Braam & Nijssen, 2004).








Figuur 3 raamwerk voor productiebesturing van ziekenhuizen


(Vissers, Bertrand & De Vries, 2001)
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Figuur 15 spreekuurtijden per specialist





Figuur 29 gemiddelde OK-tijd per specialist








PAGE  
Juni 2009
scriptie F.J.M. Martens 
- 2 -


_1301919873.doc
[image: image1.png]






