Acute Opname Afdeling

 Meer waarde voor het IJsselland Ziekenhuis?
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Voorwoord
Voor u ligt mijn scriptie, geschreven ter afsluiting van de master Zorgmanagement aan het

Instituut Beleid en Management Gezondheidszorg van de Erasmus Universiteit. Deze scriptie heeft  tevens als doel een beleidsstuk te vormen voor het IJsselland Ziekenhuis ter ondersteuning van de keuze van een AOA. Daardoor heeft het zeker in het begin moeite gekost een goede vorm voor dit onderzoek te vinden. Uiteindelijk heb ik er met veel plezier aan gewerkt; het is ontzettend leuk zo diep op een onderwerp in te gaan.

De weg naar het einddoel was, zoals voorspeld, niet altijd recht. Gelukkig waren er altijd weer mensen die me over het dode punt heen trokken. Ik wil dit voorwoord gebruiken om die mensen daarvoor te bedanken. Allereerst mijn begeleider Jan van der Eijk die met kritische, maar deskundige opmerkingen mij steeds weer scherp heeft proberen te houden. Door zijn expertise heb ik veel geleerd over de AOA. Adry van den Wijngaard wil ik bedanken voor de mogelijkheid die hij heeft gegeven dit onderzoek in het IJsselland Ziekenhuis uit te voeren en de tijd die hij steeds weer vrij maakte om even te ‘sparren’. Ook wil ik Jan Vissers bedanken voor het meelezen en de begeleiding toen het even niet wilde vlotten met het onderzoeksvoorstel.

Dit onderzoek had ik niet kunnen doen als mensen niet bereid waren geweest mee te denken, gegevens te verstrekken en tijd te nemen voor gesprekken en interviews. Het heeft enorm geholpen dat iedereen direct bereid was mee te werken en vaak op korte termijn een plekje in hun agenda wilden vrij maken. Ik wil de mensen in het IJsselland Ziekenhuis daarvoor bedanken en ook de experts uit andere ziekenhuizen.

Tot slot wil ik mijn gezin bedanken, Ferdie, Marieke, Eline en Fleur voor hun ondersteuning op het thuisfront en aanmoediging om door te gaan. En mijn moeder en vriend(inne)en, die ik het afgelopen jaar te weinig aandacht heb gegeven.

Capelle aan den IJssel

21 Juni 2010

Marjo van Hal
Samenvatting
Een Acute Opname Afdeling (AOA) is een klinische verpleegafdeling waar patiënten ongepland worden opgenomen voor het stellen van een diagnose, het opstellen van een behandelplan en het starten van de behandeling. Het doel van de afdeling is een buffer te vormen tussen de SEH en de verpleegafdelingen. 

Het IJsselland Ziekenhuis is een middelgroot ziekenhuis in de regio van Rotterdam. De instroom van acuut opgenomen patiënten is er hoger dan het landelijk gemiddelde en het proces van de acute opnames verloopt niet optimaal. Er zijn lange wachttijden op de SEH, er ontstaan piekmomenten van acute opnames op de verpleegafdelingen en patiënten kunnen niet altijd opgenomen worden op de meest geëigende afdeling.  

Het doel van dit onderzoek is om op basis van factoren die voortkomen uit de literatuur, en door  experts worden aangegeven en uit vergelijkingen met benchmark ziekenhuizen naar voren komen vast te stellen wat de verwachte meerwaarde is van een AOA voor het IJsselland Ziekenhuis.
 Op basis van de resultaten van het onderzoek en de ervaringen van benchmark ziekenhuizen kan het IJsselland ziekenhuis het beste kiezen voor een AOA met een maximale verblijfsduur van 48 uur. Daarbij wordt elke dag gestreefd naar een vast percentage lege bedden zodat er steeds voldoende capaciteit is om de instroom van acute opnames op te vangen. Het ontslagpercentage binnen deze 48 uur kan flink stijgen van de huidige 20% naar 50%. Voor de overige patiënten betekent dit dat de doorstroom naar de verpleegafdeling op een van tevoren vastgelegd moment kan plaatsvinden, waardoor rust gecreëerd wordt in het zorgproces. Voor het IJsselland Ziekenhuis betekent dat bij het gebruik van het beschreven model en met een instroom van ongeveer 5500 patiënten de AOA een omvang moet hebben van 31 bedden. De expertise ten aanzien van acute opnames is dan gebundeld op één afdeling.  

De invoering van een AOA zal impact hebben op veel andere afdelingen van het ziekenhuis. Het vraagt om aanpassingen van alle disciplines die te maken hebben met de acute opnames; professionals, maar ook ondersteunende diensten. Draagvlak moet verkregen worden door medewerkers vanaf het begin bij de ontwikkelingen te betrekken . Er moeten strikte afspraken gemaakt worden waaraan iedereen bereid moet zijn zich te houden. Er dient rekening mee gehouden te worden dat andere knelpunten zullen worden blootgelegd, die ook aangepakt moeten worden. De zorg wordt primair georganiseerd rondom het proces van de patiënt in plaats van rondom de activiteiten.
Andere  ziekenhuizen die een AOA overwegen kunnen dit onderzoek gebruiken om te bepalen of een AOA de gewenste voordelen zal opleveren. De vervolgonderzoeker moet de AOA niet zien als een wondermiddel, maar steeds scherp zijn op de verschillen die er op alle gebieden zijn tussen de ziekenhuizen en aandacht hebben voor alle aspecten die per ziekenhuis meespelen.

Summary

An Acute Opname Afdeling (AOA) is an inpatient department for the hospitalization of acute patients. They get an assessment and treatment is started. The purpose of the AOA is to constitute a buffer between the ER and the inpatient wards.

The IJsselland Ziekenhuis is a medium sized hospital in the Rotterdam area. The inflow of emergency patients is higher than the nationwide average. The procedure of the acute hospitalization seems inadequate; waiting times in the ER are very long, peak times on the inpatient wards occur and hospitalization is not always on the appropriate ward.

The purpose of this survey is to decide whether an advantage can be expected of an AOA in the IJsselland Ziekenhuis. Knowledge is gathered from literature and perceived from experts and comparisons with benchmark hospitals.

Based on results and experiences of benchmark hospitals the advise to the IJsselland Ziekenhuis would be to opt for an AOA with a maximum stay of 48 hours. A daily aim for a fixed percentage of empty beds is recommended to accommodate the constant inflow of acute patients. The dismissal rate in these first 48 hours will then rise from the present 20% to 50%. For the remaining patients this means that the flow to the inpatient wards can be anticipated, thereby tranquility will be created in the care process. This means by using this model and with an inflow of 5500 acute patients per year the size of the AOA will have to be 31 beds. The expertise concerning acute patients is grouped in one department.

Introduction of an AOA shall have impact on many other departments in the hospital. It requires adaptation from all disciplines concerning acute hospitalizations; professionals, paramedics and support services. Adaptation will be encouraged by involving key participants from beginning of the AOA development. Strict agreements should be made to which everyone must adhere. It must be taken into account that other constraints will occur, which will need to be resolved. Care will be primarily organized around the patient procedures instead of around the availability of equipment or employees.

Other hospitals that consider an AOA may use this survey to decide whether an AOA may be advantageous to them. The next researcher should not see the AOA as a universal remedy, but hold a clear view on all existing differences between hospitals and take all dimensions into account.
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1. Inleiding

In dit hoofdstuk wordt de problematiek van de acute opnames in een ziekenhuis beschreven. Er wordt een beschrijving gegeven van de acute opname afdeling (AOA). Het profiel van het IJsselland Ziekenhuis wordt geschetst in de context van de omgeving en de aanleiding voor dit onderzoek naar een AOA wordt gegeven. Tot slot volgt de doelstelling van dit onderzoek.

1.1 Algemeen

Regelmatig komt het voor dat een patiënt die (semi) acute hulp nodig heeft niet op de afdeling terecht komt die het beste is voor de zorg die nodig is. Het komt zelfs regelmatig voor dat de patiënt niet in een ziekenhuis terecht komt dat het meest voor de hand ligt. Een onderzoeksproject voor de Orde van Medisch Specialisten door het Nivel laat zien dat het in bijna 40 % van de gevallen gaat om trauma’s/fracturen en acute infectieziekten (Hutten et al, 2003). Problemen ontstaan veelal rondom de opname en de operatie, in sommige gevallen is overplaatsing naar een ander ziekenhuis noodzakelijk. Deze problemen zijn meestal het gevolg van capaciteitsproblemen in het ziekenhuis. Daarnaast speelt ook gebrek aan onderlinge afstemming binnen het ziekenhuis een rol en is er geen doorstroom naar de meest geëigende afdeling (Hutten et al, ibid).

De verschuiving van aanbod- naar vraagsturing in ziekenhuizen is in volle gang. De zorg wordt daarmee steeds beter afgestemd op de behoefte en wens van de patiënt.  Een goede logistiek verbetert de veiligheid van en de service aan patiënten. Bovendien zorgt het voor een efficiënter verloop van de zorgorganisatie. Dat levert niet alleen financieel voordeel op, maar geeft ook ruimte voor meer productie en vermindering van de werkdruk (onderzoeksprogramma CBO).

Een Acute Opname Afdeling (AOA) is een klinische verpleegafdeling waar patiënten ongepland worden opgenomen voor het stellen van een diagnose, het opstellen van een behandelplan en het starten van de behandeling. Een AOA is gebaseerd op logistieke inzichten gericht op:

· het verminderen van de opnamestops bij gelijkblijvende bedbezetting;

· het verhogen van de totale bedbezetting;

· het verhogen van het percentage patiënten op de afdeling van het eigen specialisme (presentatie van der Eijk, 2009).
In de Angelsaksische landen laten de AOA’s (daar meestal (A)MAU genoemd: (Acute) Medical Assessment Unit) winst zien op het gebied van kwaliteit en doelmatigheid. Acute patiënten worden sneller gediagnosticeerd en ontslagen (Smeets, 2008).

Ook in Nederland is de AOA in opkomst. Op dit moment is in zes ziekenhuizen een AOA ingevoerd en de belangstelling uit andere ziekenhuizen is groot. De AOA is een nieuw type afdeling met een specifieke taak en werkwijze. De invoering van een AOA vraagt op veel plekken in een ziekenhuis verandering en heeft impact op SEH, verpleegafdelingen en op de samenwerking met ondersteunende diensten (Invitational Conference Acute Opname Afdelingen, 2010).

Het IJsselland Ziekenhuis onderzoekt wat de mogelijkheden zijn om de problemen die er zijn met de acute opnames op te lossen. Een van de mogelijkheden is de invoering van een AOA.  Het ziekenhuis is gelegen in de regio Rotterdam en heeft voornamelijk een regionale functie.  Het ziekenhuis staat in een grootstedelijk gebied. De ziekenhuiszorg is hier sterk in beweging en het ziekenhuis moet zich profileren. 

Binnen het adherentiegebied van het ziekenhuis en zeker binnen de gemeente Capelle aan den IJssel is de vergrijzing sterker dan in de rest van de regio. Het adherentiegebied bestaat uit inwoners uit de gemeenten Capelle aan den IJssel, Krimpen aan den IJssel, Nieuwerkerk aan den IJssel en een gedeelte van Rotterdam. In totaal gaat het om ongeveer 140.000 mensen.

Het IJsselland Ziekenhuis heeft 390 bedden, ruim 1500 medewerkers en 95 specialisten. De maag-darm-leverzorg heeft een bovenregionale functie. Daarnaast zijn er vier prioriteitsgebieden waaronder spoedeisende hulp (Jaarbeeld 2008). In het IJsselland Ziekenhuis is het percentage spoedopnames van het totale aantal opnames hoger dan in de landelijke trend wordt aangegeven. Het ziekenhuis kampt met een aantal capaciteits- en doorstroomproblemen, waarbij de oorzaak deels gezocht moet worden in de opname van acute patiënten (Medisch beleidsplan).

De aanleiding daartoe wordt door het management gezocht in de volgende problemen:

1. Overbelasting van de SEH. Van alle ongeplande opnames is 87% via de SEH binnengekomen. Hoewel er een triage plaatsvindt zijn de wachttijden nog zeer hoog.

2. Verbeterde en versnelde diagnostiek. Op de piekmomenten zijn minder arts-assistenten beschikbaar.

3. Overbelaste verpleegafdelingen. De opnametop van acute patiënten ligt tussen 16.30 en 21.00 uur met een piek tussen 17.30 en 18.30 uur. Met name de avonddiensten van de verpleegafdelingen worden zwaar belast.

4. Verkeerde bedproblematiek in de zin dat acuut opgenomen patiënten niet op de juiste afdeling worden opgenomen.

Het onderzoeken van de invoering van een AOA past in de ontwikkeling van de zorglogistiek, waar het procesdenken een meer prominente rol gaat spelen (Vissers & de Vries, 2005). Deze scriptie richt zich op het snijpunt van ketenlogistiek en unitlogistiek, waarbij een balans gevonden moet worden tussen goede service aan de patiënt en een optimale benutting van de capaciteit. Voorbeelden van Acute Opname Afdelingen zowel in Nederland als in de Angelsaksische landen laten verschillen zien. De definitie van een AOA varieert: onderzoeksafdeling, observatieafdeling, opnameafdeling. De voorwaarden waaraan een AOA dient te voldoen verschillen, zoals t.a.v. omvang van de afdeling, maximale verblijfsduur, samenwerking met (medisch) ondersteunende afdelingen, ondersteuning door management, visie (Cooke, 2003). 

1.2 De doelstelling:

Het doel van dit onderzoek is om op basis van factoren die voortkomen uit de literatuur, en door  experts worden aangegeven en uit vergelijkingen met benchmark ziekenhuizen naar voren komen vast te stellen wat de verwachte meerwaarde is van een AOA voor het IJsselland Ziekenhuis. Op basis van dit onderzoek worden aanbevelingen gedaan aan het IJsselland Ziekenhuis. In een reflectie zal bekeken worden of deze manier van onderzoeken ook toepasbaar is voor andere ziekenhuizen die overwegen een AOA in te voeren.
1.3 Leeswijzer
Deze scriptie is als volgt opgebouwd; na de inleiding worden in hoofdstuk 2 in de probleemanalyse de factoren beschreven die van invloed zijn op een AOA. In hoofdstuk 3 volgt de vraagstelling met hoofdvraag en deelvragen. In hoofdstuk 4 wordt in het theoretisch kader weergegeven wat in de literatuur bekend is over de invoering van een AOA. De methodieken van onderzoek worden beschreven in hoofdstuk 5. In hoofdstuk 6 worden de bevindingen beschreven uit het onderzoek, die perspectief geven op de onderzoeksvragen.
De conclusie en de discussie met de aanbevelingen worden apart beschreven in de hoofdstukken 7 en 8. 
2.  Probleemanalyse

In dit hoofdstuk worden op basis van de literatuur de factoren beschreven die van invloed zijn op de problematiek van de acute opnames en de AOA.

2.1. Algemeen
Een groot aantal ziekenhuizen overweegt op dit moment de invoering van een AOA. Scott et al (2009) noemen het toenemend aantal spoedopnames in combinatie met een vermindering van het aantal bedden en de toename van de bedbezetting tot boven de 85% de belangrijkste redenen voor een AOA. Onderliggende redenen zijn de toename van het aantal oudere patiënten met comorbiditeit, hogere verwachtingen en een lagere toegangsdrempel. Mullers (2007) benoemt in zijn presentatie ook de demografische verschuivingen als oorzaak die ziekenhuizen noodzaakt de zorg efficiënter aan te bieden. Het belangrijkste hierbij is de dubbele vergrijzing, maar ook de nieuw ontstane volksziekten zoals sommige welvaarts- en chronische aandoeningen, de behoefte aan kwalitatief hoogwaardige zorg en het feit dat er steeds minder zorgverleners beschikbaar zijn spelen een grote rol.

2.2. Effectiviteit en efficiëntie  

Mullers (2007) benoemt als belangrijkste knelpunten die aanleiding zijn voor het invoeren van een AOA zorginhoud en bedrijfsvoering. De door marktwerking ontstane concurrentie noodzaakt ziekenhuizen de zorg efficiënter aan te bieden. De belangrijkste effecten die Mullens verwacht van de AOA zijn:

· De doorlooptijden op de SEH fors zullen verminderen.

· De instroom op de reguliere klinische afdelingen zal afnemen met 50%. De instroom die alsnog naar de reguliere afdelingen gaat zal binnen geoormerkte uren zijn. Het gevolg is dat de afdelingen vrijwel geheel ontlast zullen zijn van spoedopnames. 
Voor de optimale omvang van de AOA is een berekeningsmodel gemaakt om zowel de noodzakelijke capaciteit aan bedden als formatie te kunnen bepalen. Dit is gebeurd op basis van:

· Opnames/seizoen/weekdag

· Opnames/seizoen/uur

· Parameters van de uitstroom.
De evaluatie na een jaar AOA in het Atrium ziekenhuis in Heerlen laat voor de verschillende belanghebbende groepen het volgende zien: 

· Patiënt: hoge deskundigheid bij de spoedopname, kennis van de verpleegkundigen is groot, voortdurend toezicht, de tijd nodig voor het stellen van de diagnose is teruggebracht van 5 naar 2 dagen er zijn aanwijzingen dat de mortaliteit is gedaald is, verder onderzoek moet dit aantonen..

· Verpleegafdelingen: de werkdiagnose en het verpleegplan zijn bekend, een vermindering van spoedopnames met 50% en de overplaatsingen zijn gepland.

· SEH: Snellere doorstroom van patiënten, uitbreiding van behandelruimte en faciliteiten door gezamenlijk gebruik met de AOA en wederzijdse personele ondersteuning mogelijk.

Rooney (2008) gaat uit van het concept dat focus en volume in de zorg geassocieerd worden met betere uitkomsten op het gebied van kostenefficiëntie, opnameduur en wachttijden. 70% van de patiënten die op de AOA werden opgenomen verbleven gedurende de hele opname op deze afdeling. Alle ondersteunende diensten werkten multidisciplinair samen om tijdslijnen voor ontslag te verzekeren.  Een AOA leidt tot een concentratie van spoedeisende activiteiten en de benodigde resources daarvoor, waardoor de efficiëntie bevorderd wordt en de andere afdelingen minimaal worden belast (Cooke, 2003). Tevens vindt Cooke (ibid) in zijn onderzoek dat de patiënten eerder een specialist zien, er tevredenheid is bij de consulterende specialisten over het feit dat de patiënten bij elkaar liggen en er grote tevredenheid is bij patiënten en specialisten. Cooke (ibid) vindt evenwel ook nadelen: er zijn weinig gestructureerde procedures, onduidelijke inclusiecriteria en het gevaar bestaat een centrum van sociale zorg te worden door opnames waarbij alcohol en drugs een rol spelen.

2.3. Kwaliteit.

De keuze voor een AOA vraagt naast een kwantitatieve, logistieke analyse tevens aandacht voor andere aspecten zoals kwaliteit/veiligheid, werklast en functiedifferentiatie (Van der Eijk, 2009).

Mullers (2007) vindt dat bijkomende voordelen zijn dat de kwaliteit van het opnameproces zal toenemen als dit proces tot kerntaak van verpleegkundigen en artsen op de AOA benoemd wordt. Een betere samenwerking van multidisciplinaire tams is door het concentreren van alle spoedopnames op een plek mogelijk. Green (2002) stelt daarbij wel als voorwaarde dat er geïnvesteerd dient te worden in crosstraining van verpleging en andere professionals. Volgens Moloney et al (2004) zorgt de AOA voor een focus op de acute zorg door de medische staf. Dit leidt tot een efficiënt en kwalitatief beter opnameproces. Ze waarschuwen echter voor (te grote) variaties in behandeling door de verschillende specialisten. Dit komt door de afwezigheid van richtlijnen op het gebied van de acute opname en het verschil in aandachtsgebieden van de specialisten. Moloney et al ( ibid) pleiten voor de inzet van artsen met een breed specialisme. Black (2000) stelt voor om te onderzoeken of een gespecialiseerde SEH arts het beste de leiding kan nemen over een AOA. Deze kan zijn expertise naast een hoog kwalitatieve behandeling inzetten om nieuwe artsen te trainen, evenals verpleegkundigen en andere professionals. Nadeel kan zijn dat er een verwijdering ontstaat met de overige afdelingen.

De evaluatie na een jaar AOA in Heerlen laat dat zien dat een hogere kwaliteit bereikt is (Mullers,2007). De  patiënt ervaart een hoge deskundigheid bij de spoedopname, de kennis van de verpleegkundigen is groot, er is voortdurend toezicht en de tijd voor het stellen van de diagnose is teruggebracht van vijf naar twee dagen. Voor de verpleegafdelingen is de werklast afgenomen. De werkdiagnose en verpleegplan zijn bekend, er is een vermindering van spoedopnames met 50%; de helft wordt direct vanaf de AOA ontslagen en de overige overplaatsingen zijn gepland. De SEH heeft een snellere doorstroom van patiënten en er is wederzijdse personele ondersteuning mogelijk van SEH en AOA.

Ook Cooke (2003) komt in het onderzoek naar de werking van een AOA tot de conclusie dat een AOA voordelen heeft op het gebied van kwaliteit. Voor de patiënt door een juiste opname en opnameduur en  voldoende bedcapaciteit en voor de professional door een verminderde werkdruk, ook op andere afdelingen die minder belast worden met spoedopnames. Scott et al (2009) en Rooney (2008) vinden beide een reductie van de mortaliteit. Rooney vindt dit zowel bij de mortaliteitsscore tijdens de opname als bij de 30- day mortaliteit. In een recent artikel in Medisch Contact (2010) wordt gezegd dat er ook in Nederland sterke aanwijzingen zijn dat de mortaliteit daalt na invoering van een AOA. Rooney (2008) ondersteunt de hypothese dat dit  resultaat en ook andere relevante resultaten het gevolg zijn van de gestructureerde zorgprocessen die geïntroduceerd zijn met de komst van een AOA

2.4. Ontwerp van de Acute Opname Afdeling

Scott et al (2009) definiëren een AOA als een speciale ziekenhuisafdeling, ingericht en bemand ten behoeve van de opname van acute patiënten vanaf de SEH’ s  en andere locaties waar snel multidisciplinair en medisch specialistisch onderzoek, zorg en behandeling plaats vindt voor een vastgestelde periode (meestal tussen 24 en 72 uur) voorafgaand aan ontslag of overplaatsing naar een reguliere verpleegafdeling. Zij maken een vergelijking tussen het traditionele model van een acute opname en het model bij een AOA om het verschil in patiëntenstromen weer te geven ( figuur 2.1).



Figuur 2.1: Traditioneel model van een acute opname en het model met een AOA volgens Scott (2009).

De verblijfsduur op de AOA zoals beschreven in de literatuur varieert tussen 24 uur en 5 dagen, het meeste komt 24-72 uur voor. Cooke (2003) gaat uit van een gelimiteerde opnametijd van 24 uur. Patiënten waarbij een langere opname verwacht wordt gaan het beste direct naar de afdeling. Anderen (Mullers, 2007 en Rooney, 2008) streven naar een zo hoog mogelijk ontslagpercentage direct vanaf de AOA. Mullens spreekt van 50%, Rooney van 70%.

De AOA is bij voorkeur gesitueerd in de nabijheid van de SEH en van ondersteunende diensten zoals laboratorium en radiologie (Scott, 2009; Mullers, 2007; Cooke, 2002).

2.5 . Vraagstelling 

In deze paragraaf worden de hoofdvraag en de deelvragen gesteld op basis van de in de literatuur gevonden aspecten die een rol spelen bij een AOA.

Een AOA is een relatief nieuwe aanpak voor de problemen die ontstaan in ziekenhuizen betreffende capaciteitsbeheersing en doorstroom van acuut opgenomen patiënten. Er zijn nog weinig AOA’ s in de Nederlandse ziekenhuizen. Op basis van de resultaten die op dit moment bekend zijn overwegen toch veel ziekenhuizen een AOA in te voeren.

Hoofdvraag

· Wat is op basis van literatuur en ervaringen met een AOA elders de meerwaarde van een AOA voor het IJsselland Ziekenhuis?

Deelvragen 

· Hoe zijn op dit moment de acute opnames geregeld in het IJsselland Ziekenhuis, wat is de huidige performance ten aanzien van doorlooptijden, capaciteitsbeheersing, verkeerde bedproblematiek en kwaliteit van zorg en wat zijn de knelpunten?

· Hoe zou de AOA er uit kunnen zien voor het IJsselland Ziekenhuis en wat zijn de verwachte effecten op performance ten aanzien van doorlooptijden, capaciteitsbeheersing, verkeerde bedproblematiek en kwaliteit van zorg op basis van ervaringen elders?

· Wat zijn de verwachtingen van introductie van een AOA in het IJsselland Ziekenhuis? Is er sprake van draagvlak en welke factoren zijn daarvoor van invloed?

· Wat zijn de gevolgen van introductie van een AOA voor het IJsselland Ziekenhuis?
2.6 Conceptueel model

In deze paragraaf worden de gegevens uit de theorie visueel weergegeven in een conceptueel model. De variabelen die de keuze voor een AOA (8) beïnvloeden zijn weergegeven in de cijfers 1-7.
IJsselland Ziekenhuis zonder AOA.

Op basis van gegevens planning & control en SEH en interviews in IJsselland Ziekenhuis.
[image: image4.emf]vraag


aanbod


flexibliteit


(


over


) 


capaceit


Doel


-


matigheid


wachttijd


Logistieke 


kwaliteit


Buffers


Evenwicht




vraag

aanbod

flexibliteit

(over) 

capaceit

Doel-

matigheid

wachttijd

Logistieke 

kwaliteit

Buffers

Evenwicht

[image: image5.wmf]vraag

aanbod

flexibliteit

(

over

) 

capaceit

Doel

-

matigheid

wachttijd

Logistieke 

kwaliteit

Buffers

Evenwicht

              






























Ziekenhuis met een AOA
Gegevens op basis van benchmark ziekenhuizen, experts en literatuur.










Figuur 2.2: Conceptueel model
1.  Doorlooptijd en capaciteitsbeheersing SEH
2.  Doorstroom vanaf SEH naar verpleegafdeling of AOA; Tijd en percentage op geëigende afdeling.

3.  Doorstroom naar verpleegafdeling vanaf AOA. Maximale verblijfsduur AOA, tijdstip van doorstroming. 

4.  Opnames op verpleegafdeling, gevolgen voor  proces, medewerkers en patiënten
5.  Percentage ontslagen binnen 48 uur.

6.  Verwachtingen in het IJsselland Ziekenhuis. Draagvlak, kostenefficiëntie.

7. Gevolgen van de introductie; totale proces van de acute opnames, invloed op totale zorgproces.

8.  Meer/ minderwaarde voor IJsselland Ziekenhuis.

3. Theoretisch kader 

In het theoretisch kader wordt weergegeven wat in de literatuur bekend is over de benadering van een innovatieve verandering als de invoering van een AOA. De onderzoeksvraag wordt beantwoord aan de hand van logistieke en bedrijfskundige benaderingen. Tevens wordt beschreven wat er over de  randvoorwaarden met betrekking tot draagvlak bij de invoering van een AOA bekend is in de literatuur.

Gezocht is op het internet op de volgende termen: Acute Opname Afdeling, AOA, Acute Medical Unit, AMU, Acute Medical Assessment Unit, AMAU, Observation Ward, Admission Ward, Health Care Logistics, Logistiek Gezondheidszorg. Verder is er gebruik gemaakt van de literatuur over draagvlak en implementatie van zorgvernieuwingsprojecten.

3.1 Logistiek

In de zorglogistiek kent men naast het spanningsveld tussen vraag en aanbod ook het spanningsveld tussen flexibiliteit en onzekerheid (zie figuur 4.1). De vraag kan sterk fluctueren zowel in volume als in planbaarheid, waardoor er een hoge mate van flexibiliteit nodig is om dit op te kunnen vangen. Daarvoor zijn buffers nodig, veelal in de vorm van wachttijden. Echter een te veel aan wachttijd vermindert de logistieke kwaliteit en daarmee ook de kwaliteit van zorg voor de patiënt  (college Logistiek Management, 2009).






.

Figuur 3.1: Model hoofdprincipes in de zorglogistiek
De complexiteit van het proces rondom de acute opname vraagt om een logistieke benadering vanuit deze twee perspectieven. Enerzijds moet de totale instroom van patiënten zo goed mogelijk verwerkt worden. Dit vraagt om een goede balans tussen vraag naar capaciteit en het aanbod ervan. Deze moet zodanig zijn dat de bronnen zo effectief mogelijk benut worden en de werklast evenredig verdeeld is. Anderzijds moet er naar gestreefd worden om de patiënt zo optimaal mogelijk door het proces heen te helpen om een zo hoog mogelijk serviceniveau te bereiken. Ook deze twee perspectieven dienen weer op elkaar afgestemd te worden, omdat verbetering van de een kan leiden tot nadeel voor het andere perspectief (Vissers, 2005). De AOA vervult in dit model de bufferfunctie. De stroom van acute opnames wordt in het proces meer planbaar gemaakt, waardoor er minder flexibiliteit gevraagd wordt bij de inzet van personeel en ruimte op de SEH. De wachttijden verminderen en verbeteringen treden op ten aanzien van efficiëntie en doelmatigheid.
3.2 Leren van de industrie

Omdat het wiel niet altijd opnieuw uitgevonden hoeft te worden is er gekeken wat de zorg kan leren van de industrie.

 In het rapport ‘Het kan ècht: betere zorg voor minder geld’ (Bakker, 2004) heeft de minister de zorgsector door laten lichten door de TPG met haar specifieke logistieke deskundigheid. Enkele kernprincipes van de logistiek van waaruit in dit geval is uitgegaan zijn:

· De beloofde doorlooptijd is bepalend voor de planning van de capaciteit

· Inzet gebeurt op basis van vraagvoorspelling en normatieve productiviteit.

· Het meten van de feitelijke prestatie is de basis voor verbetering en bepaalt de effectieve sturing.

Analyse van de patiëntenlogistiek in ziekenhuizen laat zien dat de inrichting van de keten gebaseerd is op het push-systeem, de patiënt wordt als het ware het proces ingeduwd. Urgentie en beschikbare capaciteit bepalen de doorlooptijd. De patiënt staat niet centraal. Dit leidt tot lange wachttijden en toegangstijden voor de patiënt en het personeel raakt gedemotiveerd. Het proces wordt ervaren als een ’black box’. TPG adviseert de invoering van het pull-systeem. Het proces van de patiënt komt hierin centraal te staan  in plaats van afhankelijk te zijn van ‘toevallig’ beschikbare capaciteit. Logistieke voorwaarde daarvoor is dat de patiënten ingedeeld worden naar voorspelbaarheid van de behandeling. Het rapport stelt aan de hand van ervaringscijfers dat ook behandeling van de acute opnames beter voorspelbaar zijn dan altijd gedacht. De moeilijkheid zit er in om aan de aanbodzijde de behandelcapaciteit hierop aan te laten sluiten.

Veel deskundigen zijn het niet eens met de bewering dat de logistiek van de TPG is toe te passen in de zorg:  ‘patiënten zijn geen postpakketjes’. Zij vinden het maatwerk dat nodig is in een ziekenhuis niet te vergelijken is met de logistiek van de TPG. Verbetering moet eerder gezocht worden in communicatie en bejegening en de patiëntwens dient centraal te staan (Spanjer, 2003).

3.3 Bedrijfskundige benadering

Ook Vissers en de Vries (2005) stellen een bedrijfskundige benadering voor om problemen in het zorgproces aan te pakken. Elementen daarin zijn:

· Een systeembenadering;
· Het primaire proces als aangrijpingspunt;
· Het ontwerpen van een nieuwe organisatie rondom het proces van de patiënt;
· Het onderbouwen van effecten van de voorgestelde verandering door middel van een model;
· Het implementeren van de verandering in de praktijk.

Een systeembenadering houdt in dat de reorganisatie van een subsysteem zoals de acute opname ook effect heeft op alle andere afdelingen. Hier dient op strategisch niveau op te worden gestuurd. 

De Vries (2006) vindt dat de ‘black box’ van het primaire proces geopend dient te worden zodat een totaal beeld ontstaat. Vissers en de Vries (2005) zien de zorglogistiek van ziekenhuizen als een kluwen van afhankelijkheden. Ze onderscheiden daarin logistiek gebaseerd op units, ketens of netwerk. In de netwerklogistiek zijn de focus op doelmatigheid van de unitlogistiek en de focus op de service van de ketenlogistiek gecombineerd. Naar de logistiek op unitniveau wordt gekeken als knelpunt in het primaire proces, op ketenniveau wordt  de samenhang tussen de verschillende onderdelen van het primaire proces geanalyseerd.

Met de bedrijfskundige benadering vragen Vissers en de Vries (2005) zich af waar het denken en ordenen in termen van klantengroepen, producten en processen toe leidt. Het klantconcept in de zorg is meervoudig en complex. Er wordt onderscheid gemaakt in verschillende patiëntengroepen Enerzijds is er electieve zorg voor de groep van patiënten met een expliciete vraag, waarbij exact bekend is welk product daarbij hoort en standaardisatie mogelijk is (pull), anderzijds de zorg voor de patiëntengroep met de acute opname waarbij de diagnose en behandeling niet direct duidelijk is en maatwerk nodig is (push). De invoering van de DBC systematiek  heeft inmiddels de producttypering in de zorg actueel gemaakt. Het procesconcept daarentegen ontbreekt nog grotendeels in de zorg. Niet de processen worden georganiseerd, maar de activiteiten. Door de vraagsturing en de productomschrijving is het procesdenken de laatste tijd getriggerd. 

Vissers en De Vries beschrijven het proces als opeenvolgende bewerkingen die nodig zijn voor de klantvraag (college Logistiek Management, 2009). In de patiëntengroepenlogistiek wordt onderscheid gemaakt tussen de groepen patiënten op basis van instroom. De focus ligt op het klantproces in relatie met de capaciteit met als doel service en doelmatigheid. De verschuiving naar meer vraaggestuurde zorg (procesorientatie) heeft tot gevolg dat aanpassingen van de organisatiestructuur zijn te verwachten.

Afhankelijk van het vitale belang van het primaire proces en de mate van beheersbaarheid dient de keuze gemaakt te worden tussen een verbeteraanpak van de huidige werkwijze of een herontwerp (de Vries, 2006).

Molema (2007) sluit in haar presentatie aan bij de systeemtheorie. Daarnaast noemt zij de wachtrij theorie. Factoren van belang bij de acute opnames zijn:

· Als de vraag naar capaciteit groter is dan het aanbod;
· Er onzekerheden zijn in het aankomstpatroon;
· Er onzekerheid is in servicetijden (de tijd dat een bed, dienst of apparaat in gebruik is voor een patiënt).

Een AOA kan reductie van wachttijd en variabiliteit opleveren, omdat de patiënten gesorteerd worden bij de ingang en de specialistische functie van de AOA het vervolg van het proces na de acute opname beter kan doen verlopen.

De Bruin et al (2007) vinden dat het vasthouden aan de norm van 85% contraproductief werkt, het moet gezien worden in relatie tot de grootte van de afdeling. Zorgvraag, ligduur en keteneffecten spelen een rol. De Bruin et al kijken naar de relatie met weigeringen (van opnames) en wijzen op de schaalvoordelen: hoe groter een unit, hoe relatief minder restcapaciteit nodig is. De Bruin berekent dat bij een aanname van 85% bedbezetting en een aanvaardbaar percentage weigeringen van 5% een afdeling van 50 bedden optimaal is. Molema (2007) komt tot de conclusie dat een AOA met minder dan 34 bedden ook goed kan functioneren. De AOA moet dan wel proactief gestuurd worden op de gemiddelde ligduur van de patiënten, waarbij gezorgd moet worden voor continuïteit van de AOA stromen.

Ook Green (2002) vindt dat het sturen op een percentage van 85% verouderd is. De focus moet liggen op servicekwaliteit;  ziekenhuizen moeten capaciteit plannen op standaarden die de mogelijkheid weergeven om patiënten tijdig in de juiste bedden te plaatsen. In het algemeen geldt; hoe meer gespecialiseerde bedden hoe lager de bezettingsgraad moet zijn. De gevolgen zijn het grootst voor de ongeplande opnames. Het niet beschikbaar zijn van een bed bij ongeplande opname heeft de grootste invloed op de SEH en heeft bovendien vaak tot gevolg dat een patiënt op een andere afdeling wordt geplaatst dan waar hij eigenlijk hoort. Door het keteneffect kan dit bottlenecks overal in het ziekenhuis geven. Green (ibid) geeft ook het belang aan van de beheersing van de opnames op de ‘gewone’ afdelingen. Green (ibid) noemt de volgende aspecten van belang voor de beheersing van de bedbezetting:

· Flexibele afdelingen zorgen voor meer efficiëntie;
· Betere capaciteitsmanagement in de bottleneckgebieden;
· Optimale grootte bepalen;
· Samenwerking met ondersteunende diensten;
· Investeren in crosstraining van verpleging en andere professionals.

Als resultaten van een betere capaciteitsbeheersing van de bedbezetting geeft Green (ibid) aan kostenvermindering, verkorting van de ligduur en minder transfers. Dit heeft invloed op de financiële situatie en de service.

3.4 Randvoorwaarden

De maatschappelijke urgentie om de zorg rondom de acute opnames te reorganiseren is groot. Volgens Bojestig (aangehaald door IHI, 2003)  is het belang waarde voor de patiënt te creëren groot en moeten leiders en professionals in de zorg zich realiseren dat dit alleen kan in een geïntegreerd systeem. De invulling van het verandertraject bij de invoering van een AOA is afhankelijk van de aanwezige structuur, kennis, ambities en cultuur van een organisatie (CBO, 2010). Om een AOA succesvol te laten functioneren dient het seniormanagement te zorgen voor voldoende specialisten die de AOA dagelijks kunnen runnen. Er moet ruimte gegeven worden om voldoende artsen daarvoor op te leiden en richtlijnen dienen ontwikkeld te worden (Black 2000). Ziekenhuizen dienen daarop duidelijker dan voorheen te sturen, verantwoordelijkheden en bevoegdheden moeten duidelijk geformuleerd te worden. Alle medewerkers moeten duidelijk inzicht hebben in de werking van de keten (Bakker 2004).
Draagvlak

Van der Krogt  en Vroom (1995) stellen dat binnen organisaties stabiliteit en verandering tegelijk aanwezige krachten zijn. Als stabiliteitsbevorderende factoren noemen zij macht, cultuur (‘zo doen wij het hier’), binding aan genomen beslissingen en weerstand tegen veranderingen. Over dat laatste zeggen zij onder andere dat veranderingspogingen altijd tegenreacties oproepen van degenen die belang hebben bij de status quo en dat veranderingen die van buitenaf opgelegd zijn meer weerstand oproepen. Zij vinden dat het realiseren van een werkelijke verandering moet gebeuren op wat zij noemen het transformerende niveau. De verandering wordt bereikt door dialoog tussen leiders en de anderen ieder vanuit zijn eigen perspectief, waarbij beide partijen het compromis ‘ontdekken’.
Invoering

AOA’ s zijn al enige tientallen jaren opkomst, vooral in de Angelsaksische landen. De laatste jaren neemt de belangstelling van de Nederlandse ziekenhuizen voor een AOA toe. Door capaciteitsproblemen, vooral doordat specialisten te weinig beschikbaar waren voor de acute opnames, ging de kwaliteit van de behandeling achteruit. De AOA is in dat opzicht  een oplossing, het voorziet in een locatie waar acute zorg verleend wordt door geïnteresseerde en gespecialiseerde professionals (Dowdle, 2004). Het gevaar bestaat dat de implementatie van deze ontwikkelingen niet optimaal verloopt doordat het  weerstand oproept. In de literatuur zijn twee zienswijzen op invoering van nieuwe werkwijzen gevonden en die zijn met elkaar vergeleken.

Rogers (2003) ziet de implementatie van innovaties als een natuurlijk proces.  “The process by which an innovation is communicated trough certain channels over time among the members of a social system”.  Rogers onderscheidt vijf adoptercategorieën: De innovators, de early adopters, de early majority, de late majority en de laggards. Elk van deze categorieën vraagt om een eigen benadering. Als een implementatie moeizaam verloopt dan ligt dit volgens Rogers (ibid) aan barrières op het gebied van het type individuen en de type van weerstand. Vindt communicatie vooral plaats op een gelijkwaardig niveau (homophily) dan is het soms moeilijk om ideeën te accepteren vanuit een ander sociologisch perspectief. Ook is het van belang of de communicatie tussen individuen in een netwerk meer open is naar zijn omgeving. Een andere barrière is het als er eerst veel andere mensen de verandering moeten accepteren voor een bepaalde groep dat wil doen. Implementatie kan gestimuleerd worden door de innovators  en early adopters een voortrekkersrol te laten spelen en te belonen ( Rogers ibid).

Een andere kijk op de ontwikkeling van een innovatief veranderproces is van Latour in zijn Actor Network Theory (ANT). Volgens de ANT evolueren innovaties. Zaken en individuen vormen tijdens dit proces allianties die de ontwikkeling sterker of zwakker maken en dragen zo bij aan de ontwikkeling van de innovatie. Alle menselijke en niet menselijke factoren spelen een gelijke rol, onafhankelijke van verschil in interesses (i.t.t. Rogers). De innovatie is niet een vast gegeven, maar verandert gedurende het proces (McMaster 1997).

4.  Methoden van onderzoek
In dit hoofdstuk worden de methoden van dataverzameling en analyse beschreven. De rol van de onderzoeker is beschreven. Ook wordt uitgelegd wat het eindproduct inhoudt en voor wie het bestemd is.

4.1 Keuze van het onderwerp en toegang tot de gegevens.

Het IJsselland ziekenhuis is door mij benaderd met de vraag of er mogelijkheid was onderzoek te doen naar de meerwaarde van een AOA. In het eerste gesprek met het hoofd Dienst Zorg werd duidelijk dat de problematiek van de acute opnames hoog op de agenda van het ziekenhuis stond. De opdracht volgde om met een wetenschappelijk onderbouwd beleidsvoorstel op te stellen over de meerwaarde van een AOA te bepalen. Het hoofd Dienst Zorg heeft een mail doen uitgaan naar alle personen die belangrijk konden zijn bij het verzamelen van gegevens en het houden van interviews met het verzoek om mee te werken aan het onderzoek en de gevraagde gegevens te verstrekken. De geïnterviewde experts zijn telefonisch benaderd, waarna het onderzoeksvoorstel is toegestuurd en afspraken zijn gemaakt.

4.2 Onderzoeksmethoden

Bij dit onderzoek is gebruik gemaakt van zowel kwantitatief als kwalitatief onderzoek. Het doel van deze mixed methods studie is om vast te stellen wat de verwachte meerwaarde is van de invoering van een AOA voor het IJsselland Ziekenhuis. In dit onderzoek zijn gegevens over acute opnames van het IJsseland Ziekenhuis vergeleken met de gegevens over het effect van een AOA van benchmark ziekenhuizen in Nederland die reeds een AOA hebben ingevoerd. Tegelijkertijd zijn het verwachte kwalitatieve effect en de randvoorwaarden voor de invoering van een AOA onderzocht door gebruik te maken van interviews en documentonderzoek. De reden om kwantitatief onderzoek te combineren met kwalitatief onderzoek is om dit onderwerp te belichten vanuit zowel het logistieke perspectief als vanuit de meningen en gezichtspunten van betrokken medewerkers van het IJsselland Ziekenhuis en experts op het gebied van de AOA.

4.3 Opbouw

Van tevoren is in het onderzoeksvoorstel een tijdslijn opgezet en een volgorde van dataverzameling vastgelegd. Eerst zou het huidige proces met de logistieke aspecten van de acute opnames in het IJsselland zonder AOA in kaart gebracht worden. Daarna zouden kwalitatieve gegevens verzameld worden over ervaren kwaliteit en werkdruk door medewerkers rondom de acute opnames en de gevolgen daarvan voor de verschillende afdelingen. Vervolgens zouden zowel kwantitatieve als kwalitatieve gegevens verzameld worden bij experts en twee benchmark ziekenhuizen waar al een AOA ingevoerd is.

Om de theorie gefundeerd op te bouwen rondom de vraag of een AOA meerwaarde heeft voor een ziekenhuis is gekozen voor een andere volgorde van dataverzameling. Gestart is met het in kaart brengen van het proces van de acute opnames in het IJsselland Ziekenhuis, waarbij gebruik gemaakt is van kwantitatieve gegevens. Tegelijkertijd is gestart met het houden van interviews bij medewerkers van het IJsselland Ziekenhuis, waarbij bewust ook personen gekozen zijn waarvan bekend is dat ze sceptisch staan tegenover de invoering van een AOA. De interviews hadden enerzijds het doel inzicht te krijgen in de meningen van de medewerkers die met een AOA te maken zullen krijgen. Anderzijds was het doel te toetsen of de kwantitatieve gegevens strookten met de inzichten van de geïnterviewden. Hierdoor wordt het resultaat van het onderzoek sterker.  Bij de interviews zijn de inmiddels verzamelde logistieke gegevens mede gebruikt als onderwerp van het gesprek. Soms gaven de interviews aanleiding tot het opvragen van nieuwe gegevens. Na het verzamelen van de gegevens van het IJsselland Ziekenhuis zijn de gegevens van de benchmark ziekenhuizen die reeds een AOA hebben ingevoerd verzameld, waarbij één ziekenhuis bezocht is. Voor zover nodig zijn daarna nog aanvullende gegevens van het IJsselland verzameld en heeft nog één interview in het IJsselland Ziekenhuis plaats gevonden..

4.4 Dataverzameling

De maatschappelijke urgentie om de zorg rondom de acute opnames te reorganiseren is groot. De invulling van zo’n verandertraject bij de invoering van een AOA is enerzijds afhankelijk van de logistieke mogelijkheden  anderzijds  van de aanwezige structuur, kennis ambities en cultuur van een organisatie (CBO, 2010). Om de meerwaarde van een AOA voor het IJsselland Ziekenhuis te bepalen is in dit onderzoek getracht de complexiteit die voorvloeit uit deze twee perspectieven in kaart te brengen. Voor het analyseren is gebruik gemaakt van triangulatie van methoden en data. Er is gebruik gemaakt van de volgende methoden: 

· Kwantitatieve gegevens 

· Documentverzameling

· Interviews 

· Observaties

Kwantitatieve gegevens

In eerste instantie is het huidige proces van de acute opnames in het IJsselland Ziekenhuis in kaart gebracht. Daarbij zijn gegevens gebruikt uit het databestand van de afdeling planning & control van het IJsselland Ziekenhuis en uit het eigen bestand van de SEH. Deze zijn onderling vergeleken en hoewel er kleine verschillen zijn, vond ik niet dat dit de uitkomsten van het onderzoek zou veranderen. Wat betreft de gegevens over de aantallen van acute opnames en de verdeling over de verschillende specialismen zijn aanvankelijk de gegevens van 2007, 2008 en 2009 bekeken. Hoewel de absolute aantallen toenamen veranderde de verdeling over de specialismen niet. Daarom is de aanname gedaan dat de gegevens uit 2009 voldoende valide waren als nulmeting. De volgende gegevens zijn gebruikt (zie bijlagen):

· Aantal klinische opnames 2007, 2008, 2009. Dit geeft inzicht in de absolute aantallen en de trends in het verloop van de jaren;
· Aantal ongeplande opnames verdeeld over de verschillende opnamelocaties 2007, 2008, 2009;
· Verdeling van de klinische en acute opnames over de verschillende specialismen 2007, 2008, 2009;
· Aantal SEH bezoeken 2009. Hieruit is de verhouding van de instroom vanaf de poliklinieken en SEH af te leiden;
· Aantal overplaatsingen vanaf de SEH 2009;
· Bezettingsdagen en percentages 2009. Dit geeft inzicht in de gemiddelde bedbezetting van het hele ziekenhuis en per specialisme. Gemiddelde verpleegduur 2009;
· Aantal spoedopnames 2009 met ontslag naar huis, na 24, 48 en 72 uur. Dit om inzicht te geven in de huidige ontslagpercentages.

De volgende gegevens waren niet beschikbaar, maar zouden het inzicht in de logistieke proces van de acute opnameafdeling wel vergroot hebben;

· Gegevens over heropnames van spoedopnames;
· Wachttijden op de SEH;
· Directe weigeringen op de SEH;
· Patiënten die niet opgenomen zijn op de meest geëigende verpleegafdeling.

Van de benchmark ziekenhuizen zijn de gegevens opgezocht en opgevraagd om op de meest relevante gebieden vergelijkingen te kunnen maken. In het kader van dit onderzoek is dit niet uitputtend gebeurd. Enerzijds heb ik daar voor gekozen omdat  drie andere studenten van iBMG in dezelfde periode al een vergelijkend onderzoek doen bij ziekenhuizen die al een AOA ingevoerd hebben. De resultaten daaruit kunnen uitstekend gebruikt worden in een eventueel vervolgonderzoek, mocht het IJsselland Ziekenhuis daadwerkelijk besluiten een AOA in te voeren. Anderzijds heb ik door de korte tijd waarin dit onderzoek moest plaats vinden er voor gekozen me te richten op een zo breed mogelijke benadering om de meerwaarde van een AOA te bepalen en zo het IJsselland een advies te kunnen geven vanuit een zo breed mogelijk perspectief. Daarvoor heb ik een geselecteerd aantal  kwantitatieve gegevens gebruikt

Documentverzameling

Om een beeld te krijgen van alle zaken die spelen rondom de invoering van een AOA en om een kader te stellen voor het onderzoek zijn de volgende documenten gebruikt:

· Documenten van de Vreelandgroep over de invoering van een AOA;
· Documenten die gepubliceerd zijn op het internet van de Invitational Conference in Maart 2010;
· Publicaties van het Atrium MC over de invoering van de AOA en resultaten daarvan;
· Visie, missie en strategisch beleid van het IJsselland Ziekenhuis;
· Jaarverslagen en beleidsplannen van ziekenhuizen die al een AOA hebben ingevoerd: Rode Kruis Ziekenhuis in Beverwijk, Zaans Medisch Centrum in Zaandam, Atrium Medisch Centrum in Heerlen;
· Websites, waarvan de belangrijkste zijn www.acuteopnameafdeling.nl , www.acutezorg.nl .

Interviews

Door middel van interviews zijn de meningen en de opvattingen van de medewerkers van het IJsselland Ziekenhuis die het meest betrokken zijn bij de acute opnames duidelijk geworden. Van twee andere ziekenhuizen zijn personen geïnterviewd die zeer nauw betrokken zijn bij de AOA en als experts gezien worden op dat gebied. Eén interview vond op de locatie plaats, voor het andere interview zijn de vragen per mail gesteld en in een telefoongesprek beantwoord.

In totaal hebben acht interviews plaatsgevonden met de volgende personen:

IJsselland Ziekenhuis

· De internist die de supervisie heeft over de opnames van de SEH en de IC voor de interne patiënten;
· De chirurg die tevens voorzitter is van de SEH commissie. Hij heeft enkele jaren ervaring opgedaan als chirurg op de AOA van het Atrium MC in Heerlen;
· De hoofdverpleegkundige van de interne afdelingen;
· De hoofdverpleegkundige van de chirurgische afdelingen, tevens hoofd ad interim van de SEH;
· De teamleider van de SEH, die onderzoek gedaan heeft naar de mogelijkheden van een observatorium in het IJsselland Ziekenhuis;
· Het hoofd Dienst Zorg en lid van het MT. Hij heeft ervaring opgedaan met het opzetten van een acute opnameafdeling in Ziekenhuis Bernhoven in Veghel.

Experts uit andere Ziekenhuizen:

· Zaans Medisch Centrum: het hoofd van de SEH en voormalig coördinator van de AOA;
· Atrium MC Heerlen: de afdelingsmanager van de AOA

De interviews zijn semigestructureerd afgenomen. Er is een topiclijst gebruikt als handleiding bij de vragen om zo uiteindelijk vergelijkbare gegevens te verkrijgen. Het gedeeltelijk open karakter van de interviews diende om de geïnterviewden de gelegenheid te geven met nieuwe inzichten te komen. Ook zijn uitkomsten uit  eerdere interviews gebruikt in de latere om zo het verhaal sterker te maken.

De interviews zijn met toestemming van geïnterviewden opgenomen op een voice recorder. Ze zijn getranscribeerd in die zin dat de opgenomen delen letterlijk zijn uitgeschreven. Ik heb er wel voor gekozen sommige bijwoorden en stopwoordjes weg te laten en versprekingen te corrigeren. Dit om het geheel leesbaar te houden en het voor mij makkelijker te maken de gegevens te verwerken. De uitgewerkte versies zijn gestuurd naar de geïnterviewden waarna ze nog aanvullingen konden geven en onwaarheden corrigeren. Pas daarna zijn ze verwerkt in de data-analyse. Van het telefonische interview zijn notities gemaakt.

De interviews hebben plaats gevonden tussen 15 April en 28 mei 2010. Vanwege de korte tijd die er was voor dit onderzoek heb ik er voor gekozen die personen te interviewen die van belang zijn voor de primaire opzet van de AOA: het management, de vertegenwoordigers (artsen en verpleegkundigen) van de belangrijkste specialismen als het gaat om acute opnames en de experts op dat gebied. Ik ben me er van bewust dat bij de invoering van de AOA veel meer disciplines betrokken moeten worden, het is een multidisciplinaire oplossing voor een proces dat invloed heeft op de gehele logistiek in een ziekenhuis. Daarbij moet gedacht worden aan afdelingen voor ondersteunend onderzoek, zoals functieafdelingen, Röntgenafdeling en laboratoria, paramedische diensten, ICT afdelingen, administratieve ondersteuning, HRM. Gezien de beperkte tijd voor dit onderzoek en de keuze om me op de hoofdlijn te richten heb ik me beperkt tot deze acht vertegenwoordigers. Er kwamen geen nieuwe inzichten meer naar voren en er trad verzadiging van gegevens op.

Observaties

Tijdens het bezoek aan het Zaans medisch centrum is een uitgebreide rondleiding gegeven over alle afdelingen die te maken hebben met de acute opnames inclusief de AOA. Hier is geobserveerd hoe er op een AOA gewerkt wordt. Er is inzicht verkregen hoe de instroom, doorstroom en uitstroom van acuut opgenomen patiënten verloopt.  Uitgelegd is hoe de planning van patiënten en personeel verloopt, maar ook hoe de planning gaat van maaltijden van ongeplande patiënten. Er is uitgebreid uitgelegd hoe alles ondersteund wordt door ICT voorzieningen.

Verder heb ik gebruik gemaakt van een voorlichtingsfilm op de website van het Atrium MC over de werkwijze van de AOA.

4.5 Analyse 

Voor de analyse is gebruik gemaakt van triangulatie van data. De interviews zijn axiaal gecodeerd om de begrippen te omschrijven en af te bakenen. Op basis van deze gegevens is een codeboom gemaakt (zie bijlage). Naar aanleiding van de codeboom zijn de resultaten geordend en opgeschreven.

De twee perspectieven van waaruit het onderzoek is verricht zijn door het gebruik van verschillende methodes uitgewerkt. De methodes werden iteratief toegepast en de data uit deze methoden hebben elkaar versterkt. Dit verhoogt de validiteit van het onderzoek.

Peer debriefing vond plaats met het hoofd Dienst Zorg die tevens optrad als begeleider van het onderzoek in het IJsselland Ziekenhuis.

4.6 Rol van de onderzoeker

Als professional ben ik al langere tijd werkzaam in het IJsselland Ziekenhuis op de afdeling fysiotherapie. Voor mijn rol als onderzoeker vroeg dit onderzoek echter om een ander en meer beleidsmatig perspectief.  Als  onderzoeker was ik me wel bewust van de problematiek van alle dag van een hectische organisatie als een ziekenhuis, maar besefte ook dit nu slechts als achtergrondinformatie te kunnen gebruiken. De interviews vonden nooit plaats op dagen dat ik werkte als fysiotherapeut en nooit in uniform. Werk en onderzoek zijn gescheiden, dat is ook steeds aan het begin van een interview duidelijk afgesproken.
Ik was me er van bewust dat ik als onderzoeker te maken zou krijgen met vertrouwelijke informatie, daar is uiteraard discreet mee omgegaan zowel intern als extern.

5. Resultaten

In dit hoofdstuk worden de bevindingen beschreven uit het onderzoek, die perspectief geven op de onderzoeksvragen. Er is een verdeling gemaakt in categorieën die de ‘bril’ vormen waardoor naar dit onderwerp is gekeken. De huidige situatie in het IJsselland Ziekenhuis wordt geanalyseerd op basis van de verzamelde kwantitatieve gegevens. Daarna worden de knelpunten beschreven in het proces van de acute opnames zoals die naar voren zijn gekomen in de interviews met de medewerkers. Vervolgens worden de effecten van de invoering van de AOA in de benchmark ziekenhuizen beschreven. Tot slot worden de verwachtingen weergegeven die in het IJsselland Ziekenhuis leven over de invoering van de AOA.

5.1 Analyse spoedstroom
In deze paragraaf wordt de huidige situatie in het IJsselland Ziekenhuis beschreven op basis van kwantitatieve gegevens uit datasystemen en uit interviews.
Kengetallen IJsselland Ziekenhuis

Het IJsselland ziekenhuis is een middelgroot ziekenhuis in de omgeving van Rotterdam en heeft een regionale functie. De kengetallen zijn weergegeven in tabel 5.1.
	Aantal operationele bedden
	390
	

	Aantal medewerkers*
	1422*
	

	Aantal specialisten
	95
	

	Aantal opnames
	18.826
	

	Aantal verpleegdagen
	103.529
	

	Aantal dagopnames*
	14.555
	

	Gemiddelde bedbezetting
	85,9
	

	Gemiddelde opnameduur
	5,7
	

	Aantal acute opnames
	10.378
	56,2% van alle opnames

	Aantal SEH bezoeken
	25.551
	


Tabel  5.1:  Kengetallen IJsselland Ziekenhuis 2009 (* 2008) . Bron: Planning en control, 2009/*Jaarbeeld 2008
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Figuur 5.1: Stroomdiagram spoedopnames via SEH.
De instroom van acute patiënten in het IJsselland Ziekenhuis gebeurt via drie locaties: via de afdeling Spoedeisende hulp (SEH), via de verloskamers of via de poliklinieken (zie tabel 5.2). De patiënten die instromen via de verloskamers worden altijd opgenomen op de afdeling obstetrie/ verloskunde vanwege het specialistische karakter.  De verhouding van de instroom SEH/poliklinieken is in het IJsselland Ziekenhuis 83:17; landelijk gezien is dit ongeveer 85:15 (Grol, 2005). In deze paragraaf wordt vooral de instroom via de SEH belicht.

	Alle acute opnames per opnamelocatie 2009
	aantal acute opnames

	Via verloskamers
	1102

	Via SEH
	 
	7744

	Via poli/overig
	1532

	Totaal
	 
	10378


Tabel 5.2: Acute opnames per opnamelocatie IJsselland Ziekenhuis.  Bron: afdeling planning en control en SEH

Instroom SEH

De instroom van spoedpatiënten op de SEH van het IJsselland Ziekenhuis was in 2009 25.551 personen. Deze personen kregen allemaal een onderzoek, ondergingen eventueel een behandeling en werden ontslagen doorverwezen naar een specialistische afdeling in het IJsselland Ziekenhuis of overgeplaatst naar een ander ziekenhuis. Van deze 25.551 personen werden er uiteindelijk 7744 (33%) overgeplaatst naar een specialistische afdeling van het IJsselland Ziekenhuis (zie tabel 5.3). 

	Instroom SEH
	 
	IJSL 2009
	ZMC 2009
	RKZ 2007 
	Landelijk 2005

	SEH bezoeken per jaar
	 
	25.551
	14.000
	25.500
	10.000-20.000

	Gem. aantal SEH bezoeken/dag
	70
	38
	70
	49
	 

	Gevolgd door opname
	
	7744
	3650
	 
	 
	 

	Gevolgd door opname
	 
	30%
	26%
	 
	20%
	 


Tabel 5.3: Overzicht kengetallen gemiddelde instroom SEH IJsselland Ziekenhuis t.o.v. landelijk gemiddelde.

De meeste patiënten op de SEH werden na triage onderzocht en behandeld door de chirurgen (58%), gevolgd door de internisten (14%) en de cardiologen (10%). De internisten namen uiteindelijk de meeste patiënten op (26%), gevolgd door de chirurgen (22%) en de cardiologen (19%) (zie tabel 5.4). 
	Spoedbezoeken 


	Bezoek SEH
	Opnames via SEH      
	Doorgestuurd

	Cardiologie
	2505               10%
	1470                  19%
	59%

	Chirurgie
	14.724           58%
	1713                  22%
	12%

	Maag-darm-lever
	515                  2%
	378                      5%
	73%

	Interne
	3632               14%
	2043                  26%
	56%

	Kindergeneeskunde
	1697                 7%
	523                      7%
	31%

	Longgeneeskunde
	843                   3%
	575                      7%
	68%

	Neurologie
	876                   3%
	698                      9%
	80%

	Orthopedie
	232               0,9%
	117                   1,5%
	50%

	Urologie
	315               1,2%
	147                   1,8%
	47%

	Overig
	212                0,8%
	80                        1%
	38%

	Totaal
	25551         100%
	7744               99,3%
	Gem. 33%


Tabel 5.4: Spoedbezoeken SEH en opnames via SEH 2009,  IJsselland Ziekenhuis

Bron: SEH april 2009

Weigeringen

Over het aantal weigeringen voor de SEH zijn geen exacte cijfers bekend. Weigeringen kunnen direct en indirect plaats vinden. Indirect wil zeggen als bijvoorbeeld een huisarts een patiënt in wil sturen en van tevoren hoort dat hij beter een ander ziekenhuis kan raadplegen of dat een ambulance te horen krijgt dat hij naar een ander ziekenhuis moet rijden. Hierover zijn geen aantallen geregistreerd. Aan de deur worden geen patiënten geweigerd. Directe weigeringen wil meestal zeggen dat er geen geschikt bed beschikbaar is op de verpleegafdeling. De teamleider van de SEH geeft bij een ruwe schatting aan dat het gaat om ongeveer 15 patiënten per jaar die uiteindelijk overgeplaatst moeten worden naar een ander ziekenhuis. Ze geeft een recent voorbeeld van 6 weigeringen in een week als hoge uitzondering. 

Ook wordt er bij de planning van de capaciteit rekening gehouden met de verwachte piekmomenten; zo zet de interne maatschap een dubbele bezetting van arts-assistenten in op de late middag en vroege avond. 
Doorlooptijden SEH

 De gemiddelde doorlooptijd op de SEH  in  2009 was 100 minuten (zie tabel 5.6). Dit is de tijd vanaf binnenkomst op de SEH tot aan ontslag, hetzij naar huis, hetzij doorstroom naar een verpleegafdeling of elders zoals bijvoorbeeld de OK. Er zijn variaties te herkennen van gemiddeld 87 minuten voor de chirurgische en urologische patiënten tot gemiddeld 135 minuten voor de MDL- patiënten (uitgezonderd de overige kleine disciplines). Bij de berekening is uitgegaan van een gewogen gemiddelde van groepen. Omdat de doorlooptijden boven de drie uur niet verder gespecificeerd zijn in de beschikbare data is bij de berekening de aanname gedaan dat  >180 minuten = 210 minuten.

	Spec
	Instroom SEH
	Gem. tijd in minuten

	CHI
	14629
	87

	 INT
	3655
	132

	CAR
	2517
	116

	KIND
	1690
	106

	NEU
	913
	96

	LON
	846
	131

	MDL
	501
	135

	URO
	310
	87

	ORT
	216
	94

	OVE
	222
	64

	Totaal
	25499
	Gem: 100

	
	
	

	Tabel 5.6: Gemiddelde  doorlooptijd  SEH 2009. Bron; SEH Juni 2010


Het percentage patiënten dat binnen een uur de SEH verlaten heeft is 27,6%, binnen twee uur is dat 65,4% en voor 11,2 % duurt het langer dan drie uur. In interviews wordt benoemd dat een doorlooptijd van zes uur regelmatig voorkomt (zie tabel 5.7).
	Ontslag SEH 
	percentage
	

	< 1 uur
	27,6
	

	< 1,5 uur
	47
	

	< 2 uur
	65,4
	

	< 2,5 uur
	79,7
	

	< 3 uur
	88,7
	

	> 3 uur
	11,3
	

	
	
	

	Tabel 5.7. Ontslag vanaf SEH 


 Bron: SEH, 2010
Doorstroom naar verpleegafdelingen

In 2009 werden in het IJsselland Ziekenhuis 10.378 patiënten ongepland opgenomen van in totaal 18.626 klinische opnames, dit is 55,7% van alle opnames. Er zijn bepaalde patronen te onderscheiden in de ongeplande opnames; zo zijn er in het weekend minder opnames en ligt er zoals eerder gezegd een piek aan het einde van de middag en in de avond. De fluctuaties zijn echter groot. Hierover zijn geen exacte cijfers bekend, het is een observatie die bij alle interviews naar voren kwam. De opnames worden in het algemeen gecoördineerd door de verpleegkundig hoofden van de afdelingen. Er wordt gewerkt met harmonicabedden, dat wil zeggen dat lege plekken op bepaalde afdelingen opgevuld worden met patiënten van afdelingen die vol liggen.
De gemiddelde bedbezetting in het IJsselland Ziekenhuis gebaseerd op gegevens van de afdeling planning & control in 2009 is 85,9 % . Dit varieert per afdeling van 47,8% op de afdeling kindergeneeskunde tot 108,9% op de afdeling cardiologie. Op de chirurgische afdeling is de bedbezetting 92, 6% en op de twee interne afdelingen respectievelijk 99,6% en 94,8%. De gemiddelde verpleegduur is 5,7 dagen met variaties tussen 2,3 dagen op de CCU tot 13,8 dagen op de afdeling cardiologie (zie tabel 5.8). Hierbij dient opgemerkt te worden dat de gegevens over bedbezetting en verpleegduur van verpleegafdelingen zijn waar meerdere specialismen op een afdeling gehuisvest kunnen zijn.

	Afdeling


	Aantal bedden


	Aantal opnames
	Verpleegdagen
	Gem. bedbezetting
	Gem. verpleegduur

	A2; Int/Lon
	54
	2268
	19.626
	99.6%
	8,7

	A3;Neu/Uro*
	36*
	2162
	11.963
	85%
	5,5

	B2; Chir
	54
	2260
	17.627
	92.6%
	7.8

	B3; Int
	55
	2116
	16.871
	94.8%
	8.0

	C2; Car
	18
	518
	7152
	108.9%
	13.8

	C2; CCU
	12
	1539
	3781
	82.6%
	2.3

	C2; IC
	8
	204
	1635
	57.7%
	8.0

	C3;Verlosk./Obs
	44
	3839
	11.349
	75.5%
	3.0

	D2; Ort/SStay
	36
	2346
	8194
	83.7%
	3.5

	D3; Kind
	32
	956
	5586
	47.8%
	5.8

	Totaal
	330
	18208
	103.529
	85.9%
	5.7


Tabel 5.8:  Kengetallen verpleegafdelingen 2009  

*Tot 01-02-2009: 54 bedden, daarna beddenreductie door opheffen zorgunit

Bron: gegevens planning & control, 2009

Ontslag binnen 48 uur

Het percentage ontslagen binnen 48 uur na een spoedopname in het IJsselland Ziekenhuis is gemiddeld 31,1%. Ook hier zijn grote variaties; vooral op het specialisme verloskunde/obstetrie is dit percentage hoog (68,8%), dit komt met name door de bevallingen. Het laagst is het percentage voor longgeneeskunde (7,6%). Voor interne en chirurgie is het respectievelijk 14,5% en 30,5% (zie tabel 5.9).

	Per specialisme  AOA
	Aantal acute opnames
	24 uur
	48 uur
	72 uur

	CAR
	1853
	18,3
	38
	48,9

	GYN
	1595
	42,2
	66,8
	73,2

	LON
	683
	1,9
	7,6
	12,2

	CHI
	1546
	6,6
	30,5
	40,1

	INT
	2579
	6,1
	14,5
	22,1

	NEU
	845
	8,5
	25,1
	35,6

	KIND
	572
	11,5
	30,4
	49,8

	URO
	364
	5,5
	29,7
	47,5

	ORT
	214
	3,7
	20,6
	28,5

	OVE
	127
	6,3
	20,5
	27,6

	Totaal
	10378
	14,1
	31,1
	40,5


Tabel 5.9: Ontslag na spoedopname na 24, 48 en 72 uur in 2009

Bron: Afdeling planning & control, 2009
5.2 Knelpunten in de spoedstroom.
In deze paragraaf worden de knelpunten beschreven in het proces van de acute opnames in het IJsselland Ziekenhuis.
Doorstroom SEH

Om de instroom logistiek zo goed mogelijk te verwerken wordt op de SEH het triagesysteem gehanteerd. Triage wordt gedefinieerd als: een dynamisch beslisproces dat de behoefte van de patiënt aan medische zorg prioriteert bij binnenkomst op de SEH. Ondanks de triage kan de wachttijd toch flink oplopen. “Het komt voor dat behoorlijk zieke mensen hier soms wel langer dan zes uur liggen. In ieder geval ligt het overgrote deel hier langer dan drie uur” (teamleider SEH). De wachttijd loopt op doordat er een knelpunt ontstaat in de doorstroom vanaf de SEH. Enerzijds komt dat door wachten tot een specialist beschikbaar is, anderzijds moet een specialist soms wachten omdat er geen ruimte beschikbaar is om een patiënt te onderzoeken. Soms gaat het daarbij om eenvoudig af te handelen aandoeningen zoals bijvoorbeeld een enkelblessure voor de chirurg. Ook moet er soms gewacht worden op aanvullend onderzoek, al wordt geprobeerd dit voor zover mogelijk al te doen voordat de specialist de patiënt onderzoekt. Ook wordt er bij de planning van de capaciteit rekening gehouden met de verwachte piekmomenten; zo zet de maatschap interne een dubbele bezetting van arts-assistenten in op de late middag en vroege avond. De geïnterviewden vinden dat de  situatie op de SEH in het IJsselland Ziekenhuis zodanig is dat er naar alternatieven gezocht moet worden om de doorstroom te bevorderen. De geïnterviewden hebben de indruk dat de patiënt een acute opname in het IJsselland Ziekenhuis als ‘slecht’ ervaart. De patiënt ligt lang alleen in een onderzoekskamer op een oncomfortabel bed, waar bijvoorbeeld geen maaltijd ter beschikking staat. Dat geeft een onveilig gevoel bij de patiënt. 

Piekmomenten

De meeste opnames vinden plaats tussen 11.00 uur en 21.00 uur met een piek aan het einde van de middag. De oorzaak hiervan wordt mede gezocht in het feit dat de huisartsen dikwijls in de loop van de middag besluiten een patiënt in te sturen. De meeste mensen worden in eerste instantie onderzocht door een arts-assistent en krijgen zo nodig aanvullend onderzoek. Tussen 16.00 uur en 17.00 uur vindt overleg plaats tussen de specialisten en de arts-assistenten en vaak valt dan de beslissing of een patiënt wordt opgenomen. Dit heeft tot gevolg dat de verpleegafdelingen een piek aan acute opnames te verwerken krijgen tussen 16.30 uur en 20.00 uur op het moment dat de avonddienst al draait en de bezetting lager is.

Gevolgen voor de verpleegafdelingen

De problematiek van de ongeplande opnames wordt niet door iedereen hetzelfde beoordeeld. Enerzijds is men op de verpleegafdelingen gewend aan onderbrekingen door ongeplande opnames en vindt men dat het er bij hoort. Anderzijds wordt het capaciteitsprobleem herkend. ‘…als het zo stampvol zit…er moeten eerst mensen met ontslag gestuurd worden omdat de SEH vol ligt…dat vind ik erg belastend, het gaat ook vaak ten koste van je kwaliteit’ (verpleegkundig hoofd interne). Zij geeft aan dat de bedbezetting vaak boven de 100% ligt. De hoofdverpleegkundige chirurgie geeft aan dat op de afdeling chirurgie ingesteld is op een percentage van 50-60% acute opnames. Er worden geen bedden vrij gehouden; door de hoge turnover en de vaak korte ligduur ontstaan er veel schuifmogelijkheden. Ook vindt ze dat bijvoorbeeld het opnamegesprek hoort bij de totale opname op een afdeling. Het hoofd Dienst Zorg krijgt duidelijke signalen van de verpleging, voornamelijk van de avonddienst, dat de werkdruk en de stress hoog is door de vele acute opnames die het zorgproces onderbreken. “Ik krijg echt terug van de avond- en nachthoofden dat mensen (verpleging) daar heel veel last van hebben” (hoofd Dienst Zorg).
Medewerkers

In het IJsselland Ziekenhuis worden de meeste acuut opgenomen patiënten op de SEH gezien door een arts-assistent. Deze werkt altijd onder supervisie van de specialist. Een ouderejaars assistent wordt steeds gekoppeld aan een jongerejaars, vaak werken ze samen, anders hanteren ze een telefonische achterwachtfunctie. De specialist beslist uiteindelijk of een patiënt al dan niet wordt opgenomen. Door het gebruik van harmonicabedden kunnen patiënten vrijwel altijd doorstromen naar de verpleegafdelingen. Dit houdt wel in dat er altijd patiënten op afdelingen liggen die niet het meest geëigend zijn. Dit wordt door de specialisten niet als een echt probleem gezien, “eerder onhandig” (chirurg). Wel zijn er fluctuaties op dat gebied. Tijdens periodes van beddensluiting in bijvoorbeeld vakantieperiodes komt het voor dat er voor de chirurgie 10-15 mensen op de ‘buitengewesten’ liggen. “Dat is slecht voor het overzicht. En het is toch wel specifieke pathologie dat door andere specialisten en verpleegkundigen anders erkend wordt” (chirurg).

Er zijn in het IJsselland geen gegevens beschikbaar over het aantal mensen dat niet op de meest geëigende afdeling ligt. Wel is bekend dat gemiddeld 84% van de opgenomen patiënten (gepland en ongepland) op de eerste afdeling blijft en niet wordt overgeplaatst.

Alternatieven

 De problemen op de SEH van het IJsselland Ziekenhuis hebben er toe geleid dat er al gekeken is naar mogelijkheden om het proces van de acute opnames te verbeteren. Tot nu toe is het op de SEH volgens de teamleider echter moeilijk gebleken bestaande werkwijzen te veranderen. Volgens haar is daar een grote cultuuromslag voor nodig bij de specialisten; zij hebben een andere denkwijze over hoe ze de zorg vorm willen geven. Zo is het tot nu toe niet gelukt het overleg van de specialisten met alle arts-assistenten aan het einde van de middag anders vorm te geven, terwijl dit door de teamleider als een bottleneck wordt gezien. Als alternatief wordt op dit moment het vooral de mogelijkheid van een observatorium genoemd. De teamleider van de SEH heeft hier ook al onderzoek naar verricht. Zij geeft aan wat volgens haar een observatorium inhoudt (in vergelijking met een AOA):  ‘Het observatorium is voor de mensen waarbij de diagnose nog niet gesteld is. Het observatorium moet ook bemand worden door specialistische verpleegkundigen (SEH of IC), ze moeten monitorbewaking kunnen aflezen (teamleider SEH). Het observatorium wordt door de meesten gezien als een oplossing van de capaciteitsproblemen op de SEH. Een mogelijkheid die genoemd wordt door zowel de teamleider van de SEH als de beide verpleegkundig hoofden is een nieuw te bouwen MDL centrum naast de SEH te gebruiken als observatorium. Deze ruimte zal ten behoeve van de MDL alleen gebruikt worden voor dagbehandelingen. Het zou geschikt zijn de piekinstroom aan het einde van de middag op te vangen; iedere ochtend voor negen uur moeten dan alle patiënten opgenomen zijn op een verpleegafdeling of eventueel ontslagen zijn. Een ander alternatief dat is onderzocht door de teamleider van de SEH is een bredere samenwerking met de huisartsenpost (HAP) die naast de SEH is gesitueerd. Een groot aantal zelfverwijzers zou doorgestuurd kunnen worden naar de HAP. Zij komt in haar onderzoek tot de conclusie dat de huisartsen niet zitten te wachten op extra patiënten; zij moeten dan veel meer werk verzetten terwijl ze per uur betaald worden.  Het hoofd Dienst Zorg wil een meer structurele oplossing waarbij de diagnostiek afgerond is alvorens een patiënt naar een verpleegafdeling gaat. Dit voorkomt dat patiënten op een afdeling terecht komen waar ze uiteindelijk toch niet horen omdat de diagnostiek niet afgerond was. Zo wil hij ook meer rust creëren voor de verpleegafdelingen. Tevens vindt hij dat de problematiek van de acute opnames gezien moet worden in een breder perspectief. “De doorlooptijd op de SEH is verschrikkelijk lang….dat staat met stip op nummer één; daarnaast geeft het (AOA) gewoon rust op de verpleegafdeling….je kunt rustiger je werk doen en, dat vind ik zeker geen prioriteit, maar het kan wel een effect zijn, het kan zijn dat je minder personeel nodig hebt” (hoofd Dienst Zorg). Hij heeft daarnaast de afdelingshoofden aangespoord kritisch te kijken naar de planning. Volgens hem kunnen specialismen efficiënter verdeeld worden over de verpleegafdelingen en beter afgestemd op de OK planning.
5.3 Effecten van oplossingen.
In deze paragraaf wordt eerst de situatie in de benchmark ziekenhuizen beschreven na invoering van de AOA op basis van kwantitatieve gegevens, documentatie en interviews met experts. Vervolgens worden de effecten van de AOA op kwaliteit, draagvlak en kostenefficiëntie in de benchmark ziekenhuizen beschreven. 
Kerngegevens

Om te bepalen of een AOA voor het IJsselland Ziekenhuis meerwaarde heeft zijn de gegevens die uit de analyse naar voren kwamen vergeleken met ziekenhuizend die al een AOA hebben. In Nederland zijn inmiddels zes AOA ’s operationeel, er is expertise opgebouwd vanaf 2006. Drie ziekenhuizen zijn in dit onderzoek gebruikt als benchmark ziekenhuizen. De kerngegevens van deze ziekenhuizen zijn weergegeven in tabel 5.10.
	Kerngegevens 2009
	Zaans MC
	Atrium
	Rode Kruis ZH

	Aantal operationele bedden
	288
	670*
	384*

	Aantal medewerkers
	1521
	3777
	+/- 1400

	Aantal specialisten
	119
	184
	100**

	Aantal opnames
	14.920
	29.891*
	13.368

	Aantal verpleegdagen
	84.932
	193.440*
	78.225

	Aantal dagopnames
	29.289
	26.347*
	11.005

	Gemiddelde opnameduur
	5.7
	6,5*
	5,9

	Gemiddelde bedbezetting
	80,8
	79,1
	72

	Instroom AOA
	3650
	12.410
	--


*Exclusief PAAZ bedden.
Tabel 5.10:  kerngegevens benchmark ziekenhuizen. Bron jaarverslagen 2009/**jaarverslag 2007.
Spoedstroom benchmark ziekenhuis









Figuur  5.2: Stroomdiagram spoedopnames via SEH en AOA
Een van de eerste ziekenhuizen met een AOA was het Atrium MC Parkstad in Heerlen, waar de AOA geopend is in April 2006. De problemen met de acute opnames in het Atrium MC waren: verstoord zorgproces op de verpleegafdelingen door de acute opnames, hoge bedbezettingspercentages en een forse werkdruk. Volgens de afdelingsmanager van de AOA lagen de piekmomenten van de acute opnames in het Atrium MC in de late middag en vroege avond en liepen de wachttijden op de SEH op tot zes uur.
 In het Zaans MC zaten de knelpunten bij de acute opnames bij het inefficiënt gebruik van bedden; er werden altijd bedden gereserveerd voor acute opnames (zie tabel 5.11). In zowel het Rode Kruis Ziekenhuis als het Zaans MC was een van de redenen om een AOA te starten om rust te creëren op de verpleegafdelingen door een buffer te plaatsen om de stroom van acute opnames op te vangen.
	Verpleegafdeling
	IJsl.
	Zaans MC
	RKZ

	Gem. Bedbezetting
	85.9%
	75%
	72%

	Gem. verpleegduur
	5.7
	5,7
	5.9


Tabel  5.11: Gemiddelde bedbezetting en gemiddelde verpleegduur in 2009.(Gebaseerd op jaarverslagen).

In- en exclusiecriteria

In de benchmark ziekenhuizen stromen alle spoedopnames door naar de AOA tenzij extra specialistische hulp gewenst is of als er besmettingsgevaar is. In het algemeen zijn de volgende categorieën  uitgesloten:

· IC/CCU

· Obstetrie

· Kinderen

· Stroke- care

· Thoraxdrainage

· Oncologie in besmettelijke fase
Omvang/maximale verblijfsduur

In het Atrium MC is gestart met een AOA waar patiënten maximaal 48 uur opgenomen konden worden met een uitloop naar 72 uur. Dit naar aanleiding van ervaringen met AOA’ s in de Angelsaksische landen, die winst lieten zien op het gebied van kwaliteitsverbetering en doelmatigheid. Het Atrium MC heeft een AOA van 58 bedden. Dit aantal is gebaseerd op een analyse van het aantal ongeplande opnames tussen 2003 en 2005 per seizoen en per dag van de week. Er bleek nauwelijks sprake te zijn van fluctuaties per seizoen en per dag van de week. Deze 58 bedden blijken toereikend te zijn voor het adherentiegebied van het Atrium MC. De gemiddelde verblijfsduur in 2009 was 32 uur. Naar aanleiding van onderzoek in Nieuw Zeeland heeft Atrium MC inmiddels besloten  de maximale verblijfsduur op 48 uur te houden. Het is namelijk gebleken dat patiënten die 48 uur blijven veelal ook langer dan 72 uur blijven, het heeft zo dus geen positieve werking op het percentage ontslagen direct vanaf de AOA en het ontneemt de AOA zijn acute karakter.
Het Zaans MC heeft bij de bepaling van de omvang van de AOA gebruik gemaakt van een simulatiemodel. Daarbij worden alle stromen van acute opnames in beeld gebracht. Op basis daarvan was een AOA van 25 bedden geadviseerd. Op basis van hun eigen doelen met betrekking tot een AOA en de beperking in de mogelijkheden hebben zij een AOA gerealiseerd met 15 bedden (waarvan 14 operationeel). De gemiddelde verblijfsduur in 2008 was 14 uur (zie tabel 5.12). In het Atrium MC wordt een acuut opgenomen patiënt op de SEH binnen twee uur doorgeplaatst naar de AOA. Er is een werkdiagnose en een verpleegplan als de patiënt de AOA verlaat. In het Zaans MC is er een werkdiagnose en voorlopig verpleegplan voordat de patiënt instroomt op de AOA.  In het Atrium MC is het effect op de doorstroom vanaf de SEH groter dan in het Zaans MC.

	AOA
	 
	 
	Zaans MC
	RKZ
	Atrium 
	
	
	

	AOA geopend
	 
	apr-07
	mei-09
	apr-06
	
	
	

	Totaal aantal bedden ZH
	288*
	384**
	718
	*    Excl. Kortewegkliniek

	Aantal bedden AOA 
	 
	14
	28***
	58
	**  Excl. PAAZ bedden
	

	Max. verblijfsduur AOA
	 
	48
	48
	48
	*** Nog niet volledig operabel

	Gem. verblijfsduur AOA (uren)
	14
	 ---
	32
	
	
	


Tabel 5.12: Vergelijking gegevens benchmark ziekenhuizen. Bron: Publicaties van de verschillend ziekenhuizen over de AOA.

In Maart 2010 is er een ‘Invitational Conference’ gehouden, een gezamenlijk initiatief van het Zaans MC,  Maxima MC,  Rode Kruis Ziekenhuis, Atrium MC Parkstad en Vreelandgroep organisatieadviseurs. Op deze conferentie is de stand van zaken besproken rond de AOA. Een trend die hieruit naar voren komt is het streven om de bedbezetting van de AOA iedere dag terug te brengen naar een bepaald minimum. Als dit voor  het einde van de middag is gerealiseerd dan wordt op deze wijze gegarandeerd dat er geen acute opnames gedaan hoeven te worden op de verpleegafdelingen op de piekmomenten aan het einde van de middag en in de avonddienst, omdat er voldoende plaats is op de AOA. Zowel in het Zaans MC als in het Atrium MC wordt hierop gestuurd. Het Zaans MC stuurt op maximaal 4 bedden bezet aan het einde van de middag, het Atrium MC op 30 lege bedden na 15.00 uur. Het Zaans MC geeft als belangrijkste reden hiervoor dat ze het acute karakter van de AOA willen bewaken. In het Atrium MC is gebleken dat 30 lege bedden op 350 dagen per jaar voldoende is om de instroom van acute opnames op te vangen. De instroom is daar gemiddeld 34 per dag, maar fluctueert van 12 tot 58 patiënten per dag. De afdelingsmanager gaf aan dat het laatste getal incidenteel voorkomt, waarop niet te anticiperen is, op zo’n dag worden andere oplossingen gezocht.
Afspraken en verantwoordelijkheid

De benchmark ziekenhuizen die reeds een AOA ingevoerd hebben benadrukken het belang van strikte afspraken voor de AOA. Vooral de in- en de uitstroom moet bewaakt worden. In het Zaans MC worden alleen patiënten toegelaten op de AOA waarvoor een werkdiagnose is gesteld en opdrachten voor de verpleging zijn geschreven. De afspraak over de dagelijkse uitstroom van 14 naar 4 bedden is heel strikt, de verantwoordelijkheid daarvoor ligt bij de verpleegafdelingen, niet bij de AOA. In het Rode Kruis Ziekenhuis is de vakgroep verantwoordelijk voor de uitstroom. Zij moeten er voor zorgen dat er voldoende plek is op de verpleegafdelingen. Eventueel wordt er doorgeplaatst naar een andere, van tevoren bij opname afgesproken afdeling. Ook afspraken met artsen over tijden van visite lopen, verslaglegging, tijdige afspraken voor aanvullend onderzoek, consulten van ander specialismen dienen door iedereen strikt nagekomen te worden. In het Rode Kruis Ziekenhuis is de werkwijze van de AOA geprotocolleerd. Deze is bindend voor alle specialismen die gebruik maken van de AOA en ondertekend door de hele medische staf. Het Atrium MC heeft een arbitragecommissie AOA opgericht waarin alle poortspecialismen vertegenwoordigd zijn. Bij geschilpunten is de commissie gemachtigd dwingende adviezen aan de specialismen op te leggen. 
De leiding van de AOA is in de benchmark ziekenhuizen in handen van een coördinator AOA. De coördinator is verantwoordelijk voor het logistieke proces op de AOA. De hoofdbehandelaar blijft medisch inhoudelijk verantwoordelijk voor de patiënt. In het Atrium MC wijst de SEH arts een patiënt toe aan een bepaald specialisme op de AOA. Deze hoofdbehandelaar er ook verantwoordelijk voor dat er een werkdiagnose en een behandelplan is binnen 24 uur. In het Zaans MC hanteren chirurgen en internisten ieder hun eigen werkwijze. De chirurgen wijzen een arts assistent aan voor de zogenaamde buitengewesten waaronder ook de AOA gerekend wordt. De internisten wijzen per deelspecialisme een arts assistent aan voor de AOA ( zie tabel 5.13).

Het verplegend personeel voor de AOA is in zowel het Zaans MC als in het Atrium MC in eerste instantie geworven onder het personeel op de regulier disciplinegebonden verpleegafdelingen. In het Atrium MC kampten deze verpleegkundigen echter met lacunes in de kennis. Ze hadden scholing nodig in diagnostische mogelijkheden en het gebruik van bijvoorbeeld monitoren. Daarom is in samenwerking met de Hogeschool Zuyd een specifieke vervolgopleiding ontwikkeld. In het Zaans MC vond scholing plaats door trainingen on-the-job en werd het aannamebeleid afgestemd op de eisen van de AOA. In het Rode Kruis Ziekenhuis is de verpleging uitgebreid geschoold voor de start van de AOA. In het Zaans MC is geen monitorbewaking op de AOA, deze patiënten blijven op de SEH totdat ze kunnen doorstromen naar de IC/CCU.
	
	Zaans MC
	Atrium MC
	Rode Kruis ZH

	Voorwaarde doorstroom SEH ( AOA
	Voorlopige werkdiagnose en geschreven opdracht voor verpleging
	Binnen 2 uur van SEH.  Patiënt toegewezen aan specialisme door SEH arts.
	Binnen 1 uur  op AOA werkdiagnose en overdracht. Hoofdbehandelaar bekend.

	Voorwaarde uitstroom  AOA
	< 48 uur naar  afdeling van  specialist. Verpleegafdeling verantwoordelijk
	< 48 uur. Binnen 24 uur diagnose rond. Behandelplan bekend.
	< 48 uur. Op vaste tijdstippen. Specialisme verantwoordelijk

	Streven naar lege bedden/dag
	14( 4; Tussen 10.00 en 14.00 uur.
	58( 28;  Om 15.00 uur
	Zoveel mogelijk. Nog niet volledig operationeel.

	Monitorbewaking AOA
	nee
	ja
	--

	Borging verantwoordelijkheden
	Vastgelegd
	Arbitragecommissie
	Protocol 

	Scholing verpleging
	On-the-job; interne scholing
	Vervolgopleiding Hogeschool Zuyd
	Uitgebreide scholing voor start AOA


Tabel 5.13: Afspraken en verantwoordelijkheden AOA . Bron: Invitational conference 2010.
Locatie
In Heerlen (Atrium MC) wordt op korte termijn een zogenaamde ‘hot-floor’ gebouwd, waarbij HAP, SEH, radiologie, laboratorium, AOA, OK en IC/CCU bij elkaar geplaatst zijn. De AOA van het Zaans MC is gelokaliseerd op de eerste verdieping in de nabijheid van de IC/CCU. In de toekomstige nieuwbouwplannen wordt ook een ‘hot-floor’ overwogen, waar OK, SEH, AOA, IC en radiologie bij elkaar geplaatst zullen worden. 
Ontslag binnen 48 uur
In het Atrium MC kunnen bij een maximale verblijfsduur van 24 uur op de AOA 25% van de patiënten rechtstreeks ontslagen worden, bij 48 uur is dat ongeveer 50% (47,5% in 2009). De invitational conference laat een verhouding zien van 25/75 bij een maximale verblijfsduur van 24 uur en een 50/50 verhouding bij maximaal 48 uur. In het Zaans MC worden 25% van de patiënten rechtstreeks vanaf de AOA ontslagen.
Kwaliteit
Volgens de voormalig coördinator van de AOA van het Zaans MC zit de wachttijd voor de acuut opgenomen patiënt deels ook in de routing op de SEH. Patiënten wachten volgens haar al gauw anderhalf uur voordat ze een arts zien, de wachttijd in de wachtkamer niet meegerekend, ondanks een triagesysteem. De patiënt stroomt pas door als er een werkdiagnose is en een geschreven opdracht voor de verpleging. Dit geeft volgens de coördinator af en toe frictie tussen de SEH en de AOA, maar de verantwoordelijkheid voor de doorstroom ligt altijd bij de SEH en niet bij de AOA. Het effect van de AOA is volgens de coördinator vooral gericht op een efficiëntere doorstroom naar de verpleegafdelingen. Het heeft geleid tot een beddenreductie van 50 bedden in het hele ziekenhuis. 
In het Atrium Ziekenhuis laten analyses zien dat door de AOA de gewenste kwaliteit voor de patiënt wordt gerealiseerd. Door snellere diagnostiek en gemakkelijker consultatie van collega specialisten en het feit dat bewakingsapparatuur efficiënter wordt gebruikt neemt de patiëntveiligheid toe. De bevindingen in het Atrium MC wijzen voorts uit dat op de SEH niet altijd direct duidelijk is onder welk specialisme een acuut opgenomen patiënt valt. Op de AOA is er tijd om dat verder te bepalen. Er zijn afspraken met alle disciplines dat consulten snel afgehandeld worden. Daarnaast wordt bij oudere patiënten in het Atrium MC al bij opname  een geriater betrokken, waardoor deze problematiek in een vroeg stadium onderkend wordt. 
Het effect van een AOA op de verpleegkundigen kan vanuit twee perspectieven worden gezien. Enerzijds wordt voor de verpleegkundigen op de verpleegafdelingen rust gecreëerd. Doordat opnames alleen plaats vinden op ‘geoormerkte’ uren wordt het zorgproces niet meer op onverwachte momenten onderbroken door acute opnames. Volgens de afdelingsmanager van de AOA in het Atrium MC heeft het personeel op de AOA’ s de beschikking over een goed georganiseerde werkomgeving voor acute patiënten. In het Atrium MC waar een opleiding aan de Hogeschool Zuyd in Heerlen gekoppeld is aan het werken op een AOA ziet men dat er een toename is van verpleegkundige kennis en werkenthousiasme. Door de opleiding AOA te koppelen aan de verpleegkundige opleidingen IC en SEH zijn er breder inzetbare en hoger gekwalificeerde verpleegkundigen gekomen.
De voormalig coördinator van de AOA van het Zaans MC vindt ook dat de kwaliteit van zorg voor de patiënt op de verpleegafdelingen toeneemt. Het effect van onderbrekingen op het zorgproces door spoedopnames werd op de verpleegafdelingen niet altijd van tevoren herkend. Volgens de coördinator  is de rust die gecreëerd is in het zorgproces door de invoering van de AOA echter opvallend. Belangrijk vindt zij wel dat het aannamebeleid voor de AOA goed afgestemd wordt op de eisen die op de AOA aan verpleegkundigen gesteld worden. Zij moeten goed kunnen omgaan met stress in een altijd hectische omgeving. De belangstelling voor werken op de AOA is groot in het Zaans MC.

Het Rode Kruis Ziekenhuis heeft de voor- en nadelen van het werken op een AOA voor de artsen geïnventariseerd (zie tabel 5.14).
	Voordelen voor artsen
	 
	Nadelen voor artsen
	 
	 
	 

	Iedereen kan worden opgenomen
	 
	Verandering dagelijks routine


	 
	 

	Opnames gecentreerd
	
	 
	Eerste 48 uur van opname zijn arbeidsintensiever

	Betere kwaliteit acute zorg


	
	Soms nog opnames op andere afdelingen
	 

	Snellere diagnostiek


	
	 
	Het gevoel in een  'duiventil'  te werken
	 

	Kortere opnameduur 


	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


Tabel 5.14:  Werken op een AOA, voor- en nadelen voor artsen. Bron: presentatie RKZ op Invitational Conference, Maart 2010.

Draagvlak
Het Rode Kruis Ziekenhuis stelt voorop dat: ” De AOA moet gedragen worden door alle medici en paramedici binnen het RKZ. Alsmede alle andere medewerkers van het RKZ”. In het Zaans MC is draagvlak gecreëerd door de artsen vanaf het begin bij het ontwikkelproces te betrekken. Zij hebben niet alleen meegedacht, maar ook invloed gehad op de beslismomenten. “De AOA heeft in de loop van de tijd zijn meerwaarde moeten bewijzen. Er waren in het begin zeker artsen die er op stonden hun eigen patiënten op hun eigen afdeling te behandelen” (voormalig coördinator AOA). Zij heeft ondervonden dat door het gebruik van het simulatiemodel een beter draagvlak is verkregen. Dit model toont rationeel aan wat de stromingen zijn van de acute opnames in het ziekenhuis en wat de effecten zijn als er een AOA tussen geplaatst wordt. 
Kostenefficiëntie 
In het Zaans MC is berekend welke invloed de komst van de AOA heeft gehad op de kosten.

· Opbrengst in euro’s voor het Zaans MC: 1,5 miljoen structureel per jaar.

· Een reductie van 42 bedden op de verpleegafdelingen bij 14 bedden op de AOA.
Bron: Presentatie Zaans MC op Invitational Conference, Maart 2010.

Het Atrium MC geeft aan kostenefficiënt te zijn doordat een hogere bedbezetting mogelijk is en er een betere benutting is van de personele capaciteit.
Effect op het logistiek proces
In het Atrium MC is de AOA onderdeel van de ingezette koers om een model te ontwikkelen waarbij de electieve opnamestroom wordt gescheiden van de acute. Onderliggende oorzaak daarvan is dat veel patiënten niet op de goede afdeling terecht kwamen en er sprake was van een gestoord zorgproces door de frequente acute opnames op piekmomenten. Het Atrium MC concludeert dat de zorg verandert van aanbodgestuurd naar vraaggericht; van dokter oriëntatie naar procesgerichtheid. Het Zaans MC waarschuwt dat de invoering van een AOA er toe leidt dat andere knelpunten in het proces van de acute opname aan het licht komen. 

5.4 De beelden in het IJsselland Ziekenhuis
In deze paragraaf worden de beelden en verwachtingen van een AOA beschreven die naar voren zijn gekomen uit de interviews met de medewerkers.
De geïnterviewden in het IJsselland Ziekenhuis denken dat op dit moment het proces van de acute opname door de patiënt als slecht ervaren wordt. Lang wachten op de SEH en alleen in een onderzoekskamer geeft onzekerheid en een onveilig gevoel. De chirurg in het IJsselland Ziekenhuis denkt dat de patiënt ‘niets’ merkt van een AOA in een ziekenhuis, dat wil zeggen dat hij vanzelfsprekend de juiste zorg op het juiste moment krijgt. De hoofdverpleegkundige van de interne afdelingen in het IJsselland Ziekenhuis verwacht dat er comfort en rust voor de patiënt gecreëerd zal worden. Patiënten die snel naar huis kunnen worden extra overplaatsingen bespaard. Zij hebben dan wel en comfortabel bed gehad en een fatsoenlijke maaltijd. De chirurgische hoofdverpleegkundige vreest dat er juist meer overdrachtmomenten gecreëerd worden voor de patiënten die uiteindelijk toch opgenomen worden.  Bovendien vindt ze dat bijvoorbeeld de chirurgische patiënten betere zorg krijgen op een gespecialiseerde afdeling als de chirurgie. “Kijk hier op de afdeling al, dat is soms zo gespecialiseerd…het zijn te specifieke dingen…dus ik zie niet dat dat op een afdeling (AOA) zou kunnen liggen” (hoofdverpleegkundige chirurgie). De artsen van het IJsselland Ziekenhuis denken dat de geleverde zorg op de verpleegafdeling even goed is als op een AOA, maar vinden tevens dat er een kwaliteitsverbetering te verwachten is door de verminderde druk op de verpleegafdelingen. Het hoofd Dienst Zorg verwacht vooral kwaliteitswinst door het versnelde diagnostische proces en de gestroomlijnde instroom van patiënten op de verpleegafdelingen.

Omvang/ maximale verblijfsduur.

Uit de interviews die gehouden zijn in het IJsselland Ziekenhuis worden de omvang van de AOA en daarmee samenhangend de maximale verblijfsduur als cruciale factoren aangegeven door de geïnterviewden. Daarvoor worden verschillende redenen aangevoerd.

Ten eerste moet volgens velen rekening gehouden worden met het ruimtegebrek in het ziekenhuis. Lokalisering dichtbij de SEH is niet mogelijk en er zouden een of twee afdelingspoten vrijgemaakt moeten worden. Dit heeft grote consequenties voor de huidige verpleegafdelingen.

Ten tweede zijn de meningen verdeeld over een maximale verblijfsduur van respectievelijk 24 uur en 48 uur of langer. Beide geïnterviewde artsen zeggen het meest geïnteresseerd te zijn in een AOA van 48 uur. De internist geeft als mogelijkheid voorzichtig te starten met een beperkt aantal bedden en eventueel een keuze te maken tussen snijdende en niet snijdende specialismen. De chirurg vindt het nadeel van 24 uur dat je een vrij grote groep patiënten mist die net niet uitbehandeld zijn binnen 24 uur en dan rechtstreeks naar huis zouden kunnen (zie tabel 5.15). Verder vindt hij: “Je moet je mogelijkheden vast stellen….maar ik zou wel mikken voor het maximaal haalbare (48-72 uur en meerdere disciplines [M]). Want dat is namelijk bewezen effectief. Van de rest heb je geen gegevens of dat werkelijk helpt”. De hoofdverpleegkundige van de chirurgie vindt dat er vooral een oplossing nodig is voor de overbezette SEH, zij vindt een observatorium van maximaal 24 uur daarvoor de beste oplossing.
	Percentages per specialisme AOA
	Aantal acute opnames
	24 uur
	48 uur
	72 uur

	LON
	683
	1,9
	7,6
	12,2

	CHI
	1546
	6,6
	30,5
	40,1

	INT
	2579
	6,1
	14,5
	22,1

	NEU
	845
	8,5
	25,1
	35,6

	URO
	364
	5,5
	29,7
	47,5

	ORT
	214
	3,7
	20,6
	28,5

	Gemiddeld
	5386
	6,9
	23,4
	33,5


Tabel 5.15:  Percentage ontslagen van acute opnames binnen 24, 48 en 72 uur per specialismen die geincludeerd zijn voor de AOA. Bron: afdeling planning & control, 2009

Eisen aan medewerkers

Op een AOA zouden volgens de geïnterviewde specialisten van het IJsselland Ziekenhuis de arts-assistenten ingezet kunnen worden op dezelfde wijze als op de SEH. Volgens de geïnterviewde chirurg is de pathologie wat betreft de chirurgische patiënten niet anders op een AOA, de assistenten zijn nu ook breed inzetbaar. Hij vindt het belangrijk dat de assistenten en ook de chirurgen zelf het vak in de volle breedte blijven zien. De internist geeft aan dat de  behandelend arts voor de interne patiënten op de AOA iemand moet zijn “met kennis van de basaal interne geneeskunde, die een patiënt moet kunnen inschatten, pluis of niet pluis. Dat moet je mensen leren”.
De geïnterviewde chirurg van het IJsselland Ziekenhuis heeft ervaring opgedaan op een AOA in een ander ziekenhuis. Hij is van mening dat het ’t beste werkt als een verpleegkundige van de AOA de vaardigheden heeft voor alle specialismen te werken. Zijn ervaring is dat het veel tijd kost tijdens het visite lopen om de juiste verpleegkundige te vinden als er per deelspecialisme wordt gewerkt. “Het vraagt veel van je verpleging. Ze moeten breed inzetbaar zijn. Ze moeten of geschoold zijn om ook met andere pathologie om te gaan omdat er zoveel mensen door elkaar heen werken. Of je vraagt ontzettend veel van je logistiek om visite te lopen” (chirurg). De geïnterviewde hoofdverpleegkundigen van het IJsselland Ziekenhuis denken dat het voor een bepaalde groep verpleegkundigen erg aantrekkelijk is op een AOA te werken. Een van hen ziet grote bezwaren in het feit dat volgens haar het werk op de andere verpleegafdelingen sterk uitgekleed wordt. Bovendien denkt ze dat het in het IJsselland Ziekenhuis met de gespecialiseerde werkwijze van de meeste verpleegkundigen niet haalbaar is deze ‘duizendpoten’ te vinden die nodig zijn op een AOA. De teamleider van de SEH voorziet problemen in het feit dat vaardigheden en kennis op het gebied van monitorbewaking nodig zijn op een AOA. Volgens haar zijn daar onvoldoende verpleegkundigen toe in staat.

 Draagvlak

De artsen in het IJsselland ziekenhuis verwachten dat er voldoende draagvlak is om een AOA te starten. De wil om de knelpunten op de SEH op te lossen is groot. “Van alle SEH specialismen zijn we niet het sterkste ziekenhuis” (internist). De chirurg vindt dat je met een AOA ook PR technisch goede zaken kan doen: “Je laat zien dat je kwalitatief verbeterend aan het werk bent. Het is niet een noodoplossing of zo, het is echt een beter gebleken behandeling”. Deze chirurg die voor de komende jaren de spoedeisende hulp als aandachtsgebied heeft is bereid het voortouw te nemen als er tot de invoering van een AOA in het IJsselland wordt besloten.

De hoofdverpleegkundige vindt dat er eerst meer duidelijkheid moet komen wat een AOA concreet zal betekenen. Pas daarna kan volgens haar de vraag gesteld worden of er draagvlak voor is. De teamleider van de SEH ziet de problemen voor het draagvlak vooral in het feit dat de specialisten hun werk anders moeten gaan organiseren, zij zullen zich niet aan zulke strikte afspraken willen houden. Tot nu toe is het op de SEH moeilijk gebleken bestaande werkwijzen te veranderen. Ook denkt ze dat het weerstand zal oproepen als er ruimte vrijgemaakt moet worden voor een AOA als dit ten koste gaat van een andere afdeling. De chirurgisch hoofdverpleegkundige vindt dat je met getallen kunt goochelen, maar dat je ook moet kijken hoe het in werkelijkheid gaat. Zij heeft ervaring met een soort acute opnameafdeling in een academisch ziekenhuis en vond het “vooral hartstikke onrustig”. Ze herkent de problemen op de SEH, maar vindt dat het op de verpleegafdelingen goed loopt. Voor haar heeft een observatorium ter ontlasting van de SEH meer zin. Het hoofd Dienst Zorg is voorstander van een AOA van 48 uur. Zijn prioriteit ligt bij het creëren van rust op de verpleegafdelingen door het voorkomen van piekbelastingen waardoor het zorgproces verstoord wordt.
Kostenefficiëntie

In het IJsselland vindt men in het algemeen dat er goed gerekend moet worden, zeker waar het ’t ruimtegebruik betreft. Maar: “Het moet reëel zijn qua productie natuurlijk. Maar als het kwaliteitswinst en efficiencywinst van personeel oplevert is er veel voor te zeggen….kwaliteit is absolute winst” (hoofdverpleegkundige).

Het hoofd Dienst Zorg verwacht bij de invoering van een eventuele AOA niet dat de kosten het struikelblok zullen zijn. Het is een verschuiving van bedden en personeel om het proces op een andere manier te organiseren. Het hoofd Dienst Zorg denkt te moeten investeren in een extra arts of arts-assistent en verplegend personeel, maar verwacht daar aan de andere kant ook weer efficiëntiewinst. Zo zouden de avond/nachthoofden hun werk kunnen combineren met de AOA. Ook verwacht hij dat het beddenwinst zal opleveren door een efficiëntere bedbezetting. 
Proces
De chirurg van het IJsselland Ziekenhuis vindt dat door een AOA  “het proces beter rondom de patiënt georganiseerd wordt en een gevoel van rust geeft rondom de patiënt, wat positief werkt in het kader van veiligheid”. 

De uitkomsten uit dit onderzoek zijn geanalyseerd en de resultaten daarvan weergegeven in categorieën. Aan de hand van deze resultaten worden in het volgende hoofdstuk de conclusies weergegeven en worden de deelvragen en de hoofdvraag beantwoord. 
6.  Conclusie

In dit hoofdstuk worden eerst de vier deelvragen beantwoord. De resultaten van de deelvragen worden getoetst aan de literatuur. Vervolgens wordt de hoofdvraag:  ‘Wat is op basis van literatuur en ervaringen met een AOA elders de meerwaarde van een AOA voor het IJsselland Ziekenhuis?’ beantwoord. Tot slot volgt nog een korte aanbeveling voor het IJsselland Ziekenhuis.

· Hoe zijn op dit moment de acute opnames geregeld in het IJsselland Ziekenhuis, wat is de huidige performance t.a.v. doorlooptijden, capaciteitsbeheersing, verkeerde bedproblematiek en kwaliteit van zorg en wat zijn de knelpunten?

Het IJsselland Ziekenhuis heeft te maken met een toename van het aantal spoedopnames als gevolg van demografische veranderingen. Tot nu toe is het de SEH niet gelukt de capaciteit optimaal af te stemmen op het toegenomen aanbod. De tijd die de patiënt op de SEH doorbrengt voordat hij overgeplaatst wordt naar een verpleegafdeling is gemiddeld 100 minuten, maar loopt regelmatig op tot meer dan zes uur. De gemiddelde bedbezetting op de belangrijkste afdelingen waar spoedpatiënten worden opgenomen ligt boven de 95%. Met name tijdens de avond- en nachtdienst is het storend als het zorgproces op de afdeling wordt onderbroken door acute opnames, de personele bezetting is minder, terwijl daar het piekmoment ligt van de acute opnames. Dit vermindert  de kwaliteit van zorg en door de hoge werkdruk vermindert het werkplezier van de medewerkers. In het proces van de acute opname in het IJsselland Ziekenhuis zitten twee knelpunten namelijk de doorlooptijd op de SEH en de onderbreking van het zorgproces op de afdeling door het hoge aantal ongeplande opnames. Het model van de zorglogistiek van de Vries (2005) is toepasbaar op deze situatie, het laat twee spanningsvelden zien tussen vraag naar acute zorg en het aanbod daarvan en tussen flexibiliteit en onzekerheid.

· Hoe zou de AOA er uit kunnen zien voor het IJsselland Ziekenhuis en wat zijn de verwachte effecten op performance t.a.v. doorlooptijden, capaciteitsbeheersing, verkeerde bedproblematiek en kwaliteit van zorg op basis van ervaringen elders?

In dit onderzoek is expliciet gekeken naar de performance en de ervaringen van ziekenhuizen die al een AOA hebben met een model wat overeen komt met het model dat Scott (2009) beschreven heeft. Het model van de AOA dat het meest geschikt lijkt voor het IJsselland Ziekenhuis is enerzijds gericht op een snellere doorstroom vanuit de SEH en anderzijds op doorstroom naar de verpleegafdeling met een vastgesteld interval waarvoor de diagnostiek is afgerond en een behandelplan gemaakt is. De ervaring van andere ziekenhuizen met ditzelfde perspectief leert dat  het best gestuurd kan worden op een AOA met een maximale verblijfsduur van 48 uur, waarbij aan het einde van de dag gestreefd wordt naar een vast percentage lege bedden op de AOA,  zodat er voldoende capaciteit is voor de instroom van acute opnames op het piekmoment aan het begin van de avond. In andere ziekenhuizen kunnen binnen deze 48 uur 50% van de patiënten rechtstreeks vanaf de AOA ontslagen worden. Hier ligt voor het IJsselland Ziekenhuis de moegelijkheid tot een verbetering van de huidige 30%. Voor het IJsselland Ziekenhuis betekent dat bij het gebruik van het beschreven model en met een instroom van ongeveer 5500 patiënten de AOA een omvang moet hebben van 30 bedden, waarbij gestuurd moet worden op 15 lege bedden per dag.

· Wat zijn de verwachtingen van introductie van AOA in het IJsselland Ziekenhuis? Wat zijn factoren die bijdragen aan het draagvlak?
Mede gebaseerd op ervaringen in ziekenhuizen in Nederland die al een AOA hebben is voor het IJsselland Ziekenhuis op korte termijn het belangrijkste effect dat van de invoering van een AOA te verwachten valt de verkorting van de doorlooptijd op de SEH. Doordat de AOA als buffer werkt (de Vries, 2005) zal  de instroom op de verpleegafdeling op geoormerkte uren plaats vinden, wat rust creëert in het primaire proces ondanks een hoge bedbezetting. Door de concentratie van alle acute opnames op een locatie kan de diagnostiek versneld afgerond worden. Een groter percentage dan voorheen kan binnen 48 uur rechtstreeks vanaf de AOA ontslagen worden. Bevindingen in de literatuur (Cooke, 2003, Rooney,2008, Scott,2009) laten dezelfde effecten zien.

In het IJsselland Ziekenhuis heerst een algemeen besef dat het proces van de acute opname verbeterd kan en moet worden. Tot nu toe is het meest gedacht aan een observatorium bij de SEH, het idee van een meer omvattende oplossing van een AOA wordt als een grote verandering gezien wat  bij sommigen weerstand oproept. Het is de ervaring van andere ziekenhuizen dat een beter draagvlak ontstaat als artsen vanaf het begin bij het ontwikkelproces betrokken worden. Het feit dat de chirurg die verantwoordelijk is voor de spoedeisende opnames ervaring heeft met het werken op een AOA zal een belangrijke rol kunnen spelen bij de keuze voor een AOA en het creëren van draagvlak daarvoor. Hij kan zich opwerpen als een early adopter (Rogers,2003) waarbij hij anderen van het nut van een AOA kan overtuigen. Het gebruik van een simulatiemodel draagt bij aan het draagvlak voor een AOA is de ervaring uit andere ziekenhuizen.

· Wat zijn de gevolgen van introductie van een AOA voor het IJsselland Ziekenhuis?

Reorganisatie van het proces van de acute opnames in het IJsselland Ziekenhuis zal effect hebben op alle andere afdelingen en moet volgens Vissers (2005) gezien worden als een systeembenadering. Het vraagt om aanpassingen van alle disciplines die te maken hebben met de acute opnames, professionals, maar ook ondersteunende diensten. Er moeten strikte afspraken gemaakt worden waaraan iedereen bereid moet zijn zich te houden. Er dient rekening mee gehouden te worden dat andere knelpunten zullen worden blootgelegd, die ook aangepakt moeten worden. De zorg wordt veel meer georganiseerd rondom het proces van de patiënt in plaats van rondom de activiteiten. De patiënt wordt door het proces van de acute opname heen getrokken (pull) in plaats van steeds te wachten op de volgende activiteit (push) (Bakker 2004). 
· Wat is op basis van literatuur en ervaringen met een AOA elders de meerwaarde van een AOA voor het IJsselland Ziekenhuis?

Het IJsselland Ziekenhuis heeft als middelgroot ziekenhuis te maken met een grote stroom acute opnames. Dit levert logistieke en kwalitatieve problemen op. De urgentie om oplossingen te zoeken is hoog. De ervaringen die er in Nederland zijn met een AOA, ondersteund door de bevindingen van de experts en getoetst aan de literatuur laten zien dat een AOA positieve resultaten zal opleveren op het gebied van doelmatigheid, efficiëntie en kwaliteit van het zorgproces van de acute opname. Concreet voor het IJsselland Ziekenhuis is de meerwaarde van een AOA zoals geschetst in dit onderzoek:

1. Verbetering van de doorlooptijd op de SEH waardoor de onaanvaardbaar gevonden wachttijden verminderen. Als eenmaal vastgesteld is dat er geen sprake is van hoog risico waarvoor opname op gespecialiseerde afdeling nodig is, kan verdere diagnostiek en aanvullend onderzoek plaats vinden op de AOA.
2. Snellere diagnostiek en voorlopig behandelplan doordat alle acuut opgenomen patiënten bij elkaar liggen. Aanvullend onderzoek door ondersteunende diensten en consulten van andere specialismen kunnen makkelijker verlopen. Nu is de coördinatie daarvan moeilijker, omdat patiënten ook door gebruik van harmonicabedden verspreid liggen over het hele ziekenhuis, een AOA lost dat op.
3. De doorstroom naar de verpleegafdelingen vindt plaats op geoormerkte uren. Het zorgproces wordt minder onderbroken op momenten dat er een piek zit in de acute opnamestroom en er minder personeel beschikbaar is, zoals dat het geval is in de avond en nachtdienst. Doordat er op deze wijze rust gecreëerd wordt op de afdelingen bevordert dit zowel de kwaliteit van zorg voor de patiënt als de kwaliteit van werken voor de verpleegkundigen.

4. Specialisten hoeven minder naar de ‘buitengewesten’ te gaan om hun patiënten te zien. Het komt de coördinatie van het visite lopen en het doen van consulten ten goede.
5. Er zit een groot potentieel  in de stijging van het percentage patiënten dat binnen 48 uur na opname ontslagen kan worden en die niet op een verpleegafdeling  opgenomen hoeven te worden.
6. De expertise op gebied van acute opnames is gebundeld op één afdeling. Door crosstraining ontstaat een lerende werkomgeving waar multidisciplinair samenwerken voorop staat. Een goed multidisciplinair werkend team bevordert de kwaliteit van zorg voor de patiënt.

Informatie uit de literatuur, bevindingen van experts, gegevens over de problematiek in het IJsselland Ziekenhuis ten aan zien van acute opnames en de meningen van medewerkers over de mogelijke oplossingen daarvan zijn met elkaar vergeleken. Daaruit is de conclusie getrokken wat de meerwaarde van een AOA voor het IJsselland Ziekenhuis is. Het IJsselland Ziekenhuis moet zich wel realiseren dat het invoeren van een AOA een grote impact zal hebben op het hele ziekenhuis. Een AOA is voor een groot deel van de medewerkers nog een relatief onbekend fenomeen. Het is belangrijk voor het management transparant te zijn over de bedoelingen en om medewerkers zo veel mogelijk te betrekken bij en te informeren over een eventuele beslissing om een AOA in te voeren.

7.  Discussie en aanbevelingen 
In dit hoofdstuk wordt eerst een reflectie op de conclusies van dit onderzoek gegeven. Daarna wordt ingegaan op de bredere betekenis van de bevindingen. Dan volgt een reflectie op het onderzoeksproces  en de validiteit en betrouwbaarheid wordt besproken. Tenslotte volgen enkele aanbevelingen.

7.1  Reflectie op de conclusies.

In dit onderzoek is aan de hand van de theorie gezocht naar gegevens op grond waarvan het IJsselland Ziekenhuis kan bepalen of een AOA meerwaarde heeft.  Daarvoor is gekeken naar ervaringen van ziekenhuizen die een AOA hebben. In het in eerste instantie gekozen Zaans MC (vergelijkbaar in omvang en regionale functie) bleek het accent te liggen op ligduurverkorting en kostenefficiëntie. Zij heeft ook bewust gekozen voor een kleinere AOA dan optimaal zou zijn volgens de simulaties. De problematiek in het IJsseland vraagt om sturing zowel gericht op het ontlasten van de SEH als om het verbeteren van het proces van de acute opnames na de SEH. De ervaringen uit het Zaans MC zijn daardoor niet zomaar toepasbaar op het IJsselland Ziekenhuis. Daarom zijn gedurende het onderzoek de ervaringen van het Atrium MC meegenomen, omdat daar expliciet gestuurd wordt op een snelle doorstroom van de SEH, naast een verbetering van het proces door snelle diagnostiek en een hoger ontslagpercentage binnen 48 uur. Hoewel dit ziekenhuis veel groter is komt hun perspectief meer overeen met het IJsselland Ziekenhuis. Het onderzoek in het Zaans MC heeft vooral inzicht gegeven in de werkwijze, personeelsbeleid, verantwoordelijkheden. Van het Atrium MC is vooral duidelijk geworden op welke aantallen gestuurd moet worden. Uiteindelijk is er ook nog voor gekozen een vergelijking te maken met  de gegevens van het Rode Kruis Ziekenhuis in Beverwijk, wat kenmerken heeft van beide ziekenhuizen, maar nog maar kort ervaring heeft met een AOA. Door de verschillende invalshoeken te combineren en te vergelijken met de huidige situatie in het IJsselland Ziekenhuis is het onderzoek sterker geworden. Meerwaarde zit voor het IJsselland Ziekenhuis vooral in de kwaliteit die het oplevert voor de patiënt en de medewerkers. Kostenefficiëntie is belangrijk, maar moet niet de grote drijfveer zijn achter de keuze voor een AOA.  Een grote beddenreductie moet niet het streven zijn.

7.2  Bredere betekenis

De dubbele vergrijzing en de toename van complexiteit van de aandoeningen zorgt voor een stijging van het aantal acute opnames in Nederland. Voor de oplossing van de problemen die dat met zich meebrengt wordt een AOA steeds vaker overwogen als de ‘ideale‘ oplossing. In dit onderzoek is specifiek gekeken naar de meerwaarde van een AOA in de situatie van het IJsselland Ziekenhuis. Kwantitatief onderzoek is daarbij gecombineerd met kwalitatieve gegevens uit interviews en documentonderzoek. Dit is gedaan zowel in het IJsselland Ziekenhuis als in geselecteerde benchmark ziekenhuizen. Een ander ziekenhuis dat het proces van de acute opnames wil verbeteren en een AOA overweegt kan dit onderzoek gebruiken om te bepalen of een AOA de gewenste voordelen zal opleveren. De vervolgonderzoeker moet daarbij steeds scherp zijn op de verschillen die er op alle gebieden zijn tussen de ziekenhuizen. De benchmark ziekenhuizen moeten zorgvuldig gekozen worden en er moet niet klakkeloos afgegaan worden op vergelijkbaar aantal bedden, even grote instroom van acute patiënten, overeenkomende wachttijden, vergelijkbare bedbezettingen, etc. In dit onderzoek is gebruik gemaakt van een aantal categorieën die gezamenlijk de bril vormen waardoor naar het onderwerp van de AOA is gekeken. Hoewel ze gestructureerd zijn opgeschreven is er niet zo naar gekeken. Dit onderzoek kenmerkt zich door steeds cyclisch werken en reflecteren. De verschillende onderdelen zijn steeds weer aan elkaar getoetst, en gaven vaak aanleiding tot weer verder vragen. Wat betekenen de cijfers en meningen van het ene ziekenhuis voor het andere ziekenhuis in een andere context? In dit onderzoek is gebleken cijfers maar beperkt vergelijkbaar zijn. De data worden op verschillende wijzen verzameld, vaak voor andere doeleinden dan waarvoor ze uiteindelijk gebruikt worden zoals bijvoorbeeld dit onderzoek. De verschillen bestaan zowel binnen een ziekenhuis als tussen de ziekenhuizen. Wat is precies het probleem in een ziekenhuis dat aangepakt dient te worden? Ligt het accent zoals in dit onderzoek meer op de ontlasting van de SEH of ligt het accent meer op beddenreductie, etc. De onderzoeker moet steeds weer deze vragen stellen. De meetbare gegevens zijn een goede basis aan de hand waarvan besloten kan worden of het nuttig is een AOA te overwegen in een ziekenhuis. Daarnaast moet heel goed naar de eigen context gekeken worden wat het vervolgens gaat betekenen voor een ziekenhuis. Het is een goed idee voor ziekenhuizen die een AOA overwegen om te kijken door de bril die bij dit onderzoek gebruikt is, maar degene die hem opzet moet zelf een interpretatie geven van datgene wat hij te zien krijgt. 

7.3  Onderzoeksproces

De dataverzameling van dit onderzoek heeft plaats gevonden in een periode van twee maanden. Het bleek moeilijk te zijn om de exacte gegevens naar boven te krijgen die echt weergeven waar het bij een AOA om gaat. De meeste kwantitatieve gegevens kwamen van de afdeling planning en control. Dit zijn data gebaseerd op financiële gegevens en zeggen bij deze problematiek minder dan logistieke gegevens. Veel gegevens worden niet standaard gemeten zoals doorlooptijden,verblijfsduur op de SEH, heropnames van eerder acuut opgenomen patiënten, weigeringen op de SEH en opnames op een andere afdeling. In dit onderzoek ben ik daarbij afhankelijk geweest van soms zelf bijgehouden gegevens of schattingen van medewerkers. Dit maakt het onderzoek minder betrouwbaar. De periode was te kort om zelf metingen te verrichten. Hetzelfde geldt voor de benchmark ziekenhuizen. Ook was ik voor die gegevens gedeeltelijk afhankelijk van jaarverslagen, meestal gebaseerd op financiële gegevens. De steekproef van de geïnterviewden geeft een goed beeld over de meningen van de medewerkers die primair betrokken zijn bij een AOA. Er is niet voor gekozen uit een bredere populatie te kiezen zoals ondersteunende diensten, paramedische afdelingen, RvB, ICT afdeling. Dit had  het onderzoek meer validiteit gegeven, maar gezien de korte tijdsduur is er voor gekozen te richten op de primair betrokkenen. Groot voordeel bij dit onderzoek is de algehele medewerking van alle betrokkenen bij dit onderzoek geweest. Geen enkel interview is geweigerd zowel in het IJsselland Ziekenhuis als daarbuiten en data werden voor zover mogelijk zonder vertraging aangeleverd. Er werd desgevraagd feedback gegeven op de getranscribeerde interviews (member check). Triangulatie van de data heeft de validiteit van het onderzoek bevorderd. Peer debriefing is er geweest met het hoofd Dienst Zorg van het IJsselland Ziekenhuis.

7.4  Aanbevelingen.

Tijdens dit onderzoek bleken veel gegevens die nodig waren niet gemeten te worden of gemeten te worden ten behoeve van andere doeleinden zoals bijvoorbeeld  jaarverslagen. Sommige afdelingen houden zelf gegevens bij. Een AOA is een afdeling die vraagt om een optimale logistieke afstemming en gevoelig is voor haperingen. Daarvoor is het noodzakelijk metingen te hebben die exact weergeven wat we moeten weten over een AOA. Het is aan te bevelen dat het IJsselland Ziekenhuis als het gaat om het continu verbeteren van de logistiek van het primaire proces van de acute opnames bepaalt welke gegevens daarvoor van belang zijn en een centrale databank aanlegt zodat de juiste gegevens transparant zijn en snel te verkrijgen.

Verder vergelijkend onderzoek is nodig over de effecten van een AOA. Drie studenten van het  iBMG van de Erasmus Universiteit Rotterdam zijn daar op dit moment mee bezig. De resultaten daarvan kan het IJsselland Ziekenhuis meewegen in bij de keuze voor een AOA.

De interviews laten zien dat de ideeën die de geïnterviewden hebben over een AOA heel wisselend zijn en er worden veel aannames gedaan over de werkwijze op een AOA. Hoewel in de onderzoek een duidelijke uitspraak wordt gedaan hoe een AOA in het IJsselland Ziekenhuis vorm zou kunnen krijgen, is aan te bevelen dat het IJsseland Ziekenhuis gebruik maakt van simulatie technieken. Deze geven helderheid hoe de stromen van acute patiënten lopen in het ziekenhuis. Deze gegevens kunnen als basis dienen voor verdere besluiten die genomen moeten worden bij de invoering van een AOA.
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Totaal acute opnames van belang voor AOA: 5531

Dit is 30%van alle opnames (acuut en niet acuut)

Dit is 53%van alle acute opnames

         Bijlage 1

Stroomdiagram acute opnames 2009 IJsselland Ziekenhuis

Opname

locatie

Percentage acute opnames is  56 % van totaal

STRO

KE*

299

1,6%

* Deze afdelingen vallen buiten de AOA


Bijlage 2

Codeboom

Logistiek SEH

· Instroom 

· Weigeringen

· Wachttijden

· Ruimtecapaciteit

· Beschikbaarheid artsen/arts assistenten

· Werkwijze arts/arts assistenten

· Piekmomenten

· Werkdruk 

· Patiënt niet op geëigende afdeling

Alternatieven voor SEH

Logistiek acute opnames verpleegafdeling

· Bedbezetting 

· Planning instroom acute opnames

· Capaciteitsplanning

· Ontlasten verpleegafdeling

Model AOA

· Omvang AOA

· Maximale verblijfsduur

· In- en exclusiecriteria

· Trends

· Werkwijze artsen

· Werkwijze verpleegkundigen

· Afspraken

· Verantwoordelijkheid

Invloed AOA 

· Op SEH

· OP andere verpleegafdelingen

· Op ondersteunende afdelingen

Eisen aan verpleegkundig personeel

· Specialisatie

· Stressbestendig

· Aannamebeleid

Eisen artsen AOA

· Arts assistenten

· Supervisie/achterwacht

· Brede pathologie binnen specialisme

Scholing

· On-the-job

· In company scholing

· Cross-functioneel

Locatie

· Ideale situatie 

· Dichtbij SEH

· Afstanden

Kwaliteit

· Patiënten

· Artsen

· Verpleegkundigen

Draagvlak

· specialisten/ cultuur

· Verpleegkundigen

· Management

· Gebruik harde gegevens

Kostenefficiëntie

· Winst

· Kwaliteit is winst

Bijlage 3  
Kengetallen acute opnames 2009, IJsselland Ziekenhuis.
	Aantal operationele bedden


	390
	

	SEH bezoeken


	2551
	

	Aantal overplaatsingen vanuit SEH

	7744
	Doorstroom 30%;75% van alle acute opnames; 83% idem behalve verloskunde

	Aantal klinische opnames


	18.626
	

	Aantal acute opnames


	10.378
	56,2% van alle opnames



	Aantal acute opnames vanuit poli
	1532
	15% van alle acute opnames; 17% behalve verloskunde



	Aantal acute opnames via verloskunde


	1102
	

	Aantal verpleegdagen


	103.529
	

	Gemiddelde bedbezetting


	85,9 %
	Inclusief beddensluitingsdagen

	Gemiddelde opnameduur


	5,7
	

	% Patiënten op voorkeursafdeling
	84%
	Gebaseerd op aantal overplaatsingen. Het percentage dat op de eerste afd. blijft. Incl. geplande overplaatsingen.



	%  Ontslagen acute opnames binnen 24 u.


	9,8 %
	

	%  Ontslagen acute opnames binnen 48 u.


	26 %
	

	%  Ontslagen acute opnames binnen 72 u.


	36,3 %
	


Bron: Planning & control en SEH
Bijlage 4
Spoedbezoeken SEH en opnames via SEH 2009,  IJsselland Ziekenhuis
	Spoedbezoeken per specialisme


	Opnames via SEH

	Car 
	2505
	1470
	59%

	Chir
	14724
	1713
	12%

	Derma
	7
	2
	29%

	Gas/MDL
	515
	378
	73%

	Ger
	30
	28
	93%

	Gyn
	5
	4
	80%

	Hyg
	5
	0
	0%

	Int
	3632
	2043
	56%

	Kaak
	15
	1
	7%

	Kin
	1697
	523
	31%

	KNO
	94
	25
	27%

	Lon
	843
	575
	68%

	Neu
	876
	698
	80%

	Ort
	232
	117
	50%

	Plast
	56
	20
	36%

	Uro
	315
	147
	47%

	
	
	
	

	Totaal
	25551
	7744
	30%


Bron: SEH
Bijlage 5  
Kengetallen verpleegafdelingen 2009  IJsselland Ziekenhuis 
	Afdeling


	Aantal bedden


	Aantal opnames
	Verpleegdagen
	Gem. bedbezetting
	Gem. verpleegduur

	A2; Int/Lon
	54
	2268
	19.626
	99.6%
	8,7

	A3; Neu/Uro*
	36*
	2162
	11.963
	85%
	5,5

	B2; Chir
	54
	2260
	17.627
	92.6%
	7.8

	B3; Int
	55
	2116
	16.871
	94.8%
	8.0

	C2; Car
	18
	518
	7152
	108.9%
	13.8

	C2; CCU
	12
	1539
	3781
	82.6%
	2.3

	C2; IC
	8
	204
	1635
	57.7%
	8.0

	C3; Verlosk./Obs
	44
	3839
	11.349
	75.5%
	3.0

	D2; Ort/SStay
	36
	2346
	8194
	83.7%
	3.5

	D3; Kind
	32
	956
	5586
	47.8%
	5.8

	Totaal
	330
	18208
	103.529
	85.9%
	5.7


*Tot 01-02-2009: 54 bedden, daarna beddenreductie door opheffen zorgunit

Bron: Planning & control
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