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Voorwoord

Voor u ligt mijn scriptie geschreven ter afronding van de Master Zorgmanagement aan de Erasmus Universiteit te Rotterdam. Het betreft een onderzoek naar de verbetering van het zorgproces voor knie- en heuppatiënten door de toepassing van de Theory of Constraints in het Maasstad Ziekenhuis te Rotterdam. 

Dit voorwoord wil ik gebruiken om de mensen te bedanken, die hebben bijgedragen aan het tot stand komen van mijn onderzoek. Ten eerste wil ik Tom Fransen bedanken voor de mogelijkheid om mijn scriptie te schrijven in het Maasstad Ziekenhuis en alle leermogelijkheden die ik daar heb gekregen. Daarnaast ben ik ook de medewerkers van het ziekenhuis dankbaar voor hun medewerking en de informatie die zij ter beschikking stelden.

Ook wil ik mijn begeleider Jan van der Eijk bedanken voor de begeleiding vanuit de Erasmus Universiteit. Tevens wil ik mijn meelezer, Anne Goossensen, van harte bedanken voor het lezen en beoordelen van mijn onderzoeksvoorstel en de uiteindelijke scriptie. 
J.J. van den Top

Rotterdam, september 2009

Samenvatting

Deze scriptie betreft een onderzoek naar de effecten van de toepassing van de Theory of Constraints (ToC) in het Maasstad Ziekenhuis te Rotterdam. Specifiek is gekeken naar het zorgproces voor mensen die een totale knie- of heupvervanging krijgen. Binnen het ziekenhuis is nog weinig bekend over de concrete effecten van ToC en de succes- en faalfactoren die relevant zijn geweest bij de implementatie. Het effect is vooral onderzocht op drie claims die ToC stelt, namelijk een dalende ligduur, een dalende voorraad (wachtlijst) en een stijgende marge.
In dit onderzoek staat de volgende vraagstelling centraal: ‘In hoeverre is het proces voor knie- en heuppatiënten verbeterd door de toepassing van de Theory of Constraints en welke succes- en faalfactoren bij de implementatie een rol gespeeld?’ 
Om tot een antwoord te komen op deze vraag zijn verschillende onderzoeksmethoden gebruikt. De opzet van het onderzoek betreft een casestudy, waarin onderscheid is gemaakt in een kwantitatief en kwalitatief deel. Het kwantitatieve deel betreft een analyse van de wachttijden in het zorgproces. Het kwalitatieve deel betreft het inzichtelijk maken van het zorgproces, de implementatie en de rol van ToC en de succes- en faalfactoren met behulp van interviews, documentenanalyse en observaties. 
Uit het onderzoek komt naar voren dat er in de periode dat ToC geïmplementeerd is, veranderingen zichtbaar zijn in het zorgproces, hoewel er mogelijkheden blijven tot verbetering. Daarnaast is er duidelijk effect zichtbaar op de drie claims. De ligduur is significant gedaald, hoewel de voor deze patiëntengroep gestelde afname van 20 procent niet is gehaald. Ook de voorraad is gedaald. Het aantal patiënten daarentegen is significant gestegen, terwijl de capaciteiten en kosten van de afdeling min of meer gelijk gebleven zijn. Dit duidt op een toegenomen marge. Deze bevindingen leiden tot de conclusie dat er een jaar na de implementatie (significante) effecten zijn op de drie claims die ToC stelt. Het is op basis van dit onderzoek niet met zekerheid te stellen dat de effecten daadwerkelijk door ToC veroorzaakt zijn. De effecten zijn echter wel voor gedeeltelijk te verklaren uit de interventies die op basis van ToC gedaan zijn.
Verder blijkt dat goed geïmplementeerde basisinterventies een succesfactor zijn voor het verloop van ToC. Motivatie, competentie en management zijn kritische factoren in het implementatieproces. Op deze factoren wordt volgens de respondenten onderscheid gecreëerd. Communicatie is tot dusverre vooral een faalfactor gebleken op het gebied van ToC. Op dit vlak liggen dan ook nog verbetermogelijkheden voor de toekomst.
Summary 

This paper concerns a study about the impact of the application of the Theory of Constraints (ToC) at Maasstad Ziekenhuis Rotterdam. Specifically has been looked to the care process for people who get a total knee or hip replacement. Within the hospital still little is known concerning the concrete impact of ToC and the factors of success and failure which have been relevant at the implementation. The impact has especially been examined on three claims which ToC puts, namely increasing throughput, a decreasing stock (guard list) and a rising margin.

In this research the central survey question is: `To what extent has the process for knee and hip patients been improved by the application of the Theory or Constraints and which success and failure factors played a role at the implementation?’  

To answer this question several research methods have been used. The set-up of the research concerns a case study, and includes a quantitative and qualitative part. The quantitative part contains an analysis of the waiting times in the care process. The qualitative part concerns the transparency of the care process, the implementation and the role of ToC and the critical factors, by using interviews, document analysis and observations. 

This research delivered that, in the period of implementation, there a changes visible in the care process, although there will remain possibilities for improvement. Moreover, there is also a clear effect on the three claims. The throughput has significantly increased, although the purchase of 20 percent, which has been put for this patient group, has not been obtained. The stock decreased and the number of patients, on the other hand, has significantly increased, whereas the capacities and costs of the department right have more or less remained. This indicates to an increased margin. These findings lead to the conclusion that a year after the implementation there are (significant) effects on the three claims which ToC put. On the ground of this research, it is not possible to state with certainty that the effects are actual caused by ToC. The effects however can be explained partly by the interventions which are done on the strength of ToC.

Further it appears that well implemented basis interventions are a success factor for the course of ToC. Motivation, competence and management are critical factors in the process of implementation. On these factors according to the respondents, distinction is created. Communication has so far especially been proven to be a failure factor. On this area still possibilities for improvement lie for the future.
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1. Inleiding

Dit inleidende hoofdstuk bevat een probleemverkenning en een schets van de situatie waarin het onderzoek plaatsvindt. Vervolgens zijn de doelstelling en relevantie en de probleemstelling aan de orde gesteld. Ter afsluiting van dit hoofdstuk is een leeswijzer opgenomen.

1.1 Probleemverkenning

Het patiëntenproces in Nederland wordt gekenmerkt door het feit dat de patiënt niet centraal staat in de logistieke inrichting van zorgprocessen (Bakker 2004). De patiënt weet niet wat te verwachten van het zorgtraject. Dit komt de kwaliteit van zorg en de doorstroming niet ten goede. Het maakt sturing van het proces lastig, omdat onduidelijkheid bestaat over de doorlooptijd per processtap. Andere gevolgen zijn te zien in de oplopende wachttijden; de niet gemotiveerde medewerker en inefficiëntie door gebrek aan afgebakende doelen (ibid.). De zorgsector is, mede om die reden, steeds meer gericht op het reduceren van wachtlijsten; integrale logistiek; de ontwikkeling van zorgpaden en onderscheiding van patiëntengroepen (De Vries 2008)apaciteite van een maximale prestatie met de huidige beschikbare kwaliteit, 
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 De komst van marktwerking in de gezondheidszorg heeft tot gevolg dat zorginstellingen doelmatiger en efficiënter moeten werken. Dit wordt belangrijker naarmate ontwikkelingen, zoals vergrijzing, vooruitgang in medische technologie en het gebruik van internet en andere media die de kennis van de patiënt vergroten, een grotere rol gaan spelen (Vissers & Beech 2005). Concurrentie op specifieke aandoeningen of trajecten gaat in de toekomst een belangrijker rol spelen (Porter e.a. 2004). Steeds vaker vindt toepassing plaats van  principes uit de logistieke of industriële n meer gericht op het reduceren van wachtlijsten; integrale logistiek  



























sector in de dienstverlenende instellingen, waaronder ook ziekenhuizen, om een toename van doelmatigheid, efficiëntie en kwaliteit te bewerkstelligen. Eén van deze principes is de Theory of Constraints (ToC) van Goldratt (Goldratt & Cox 1986), waarmee getracht wordt de doorstroom te vergroten middels het identificeren van knelpunten. De ToC vertaalt naar de zorg betekent dat elke schakel in het zorgproces continu bewaakt worden. Aan het begin van het traject krijgt een patiënt een voorlopige ontslagdatum (VOD) “die wordt bepaald op basis van de geplande ontslagdatum, die vastgesteld wordt op enkel medische grond in een ideale ziekenhuisomgeving waar alle benodigde resources direct beschikbaar zijn” (notulen mentorenoverleg). Daarna is het streven om de patiënt daadwerkelijk op die datum te ontslaan. De taken of processtappen die bepalend zijn voor het ontslag van een patiënt, worden steeds gemonitord. Wanneer duidelijk is welke factor het ontslag het meest vertraagt, is duidelijk wat op dat moment de zwakste schakel is in het proces. Vervolgens kan gericht actie ondernomen worden, waarna het proces zich herhaalt (Borghuis 2007; Sander & Aben 2008). 

In Engeland is ToC al langer in gebruik in de gezondheidszorg met positieve resultaten in onder andere een afname van het aantal ligdagen (QFI 2009). Sinds 2006 past het St. Antonius Ziekenhuis in Nieuwegein als eerste ziekenhuis in Nederland ToC op twee afdelingen toe en bereikte daarmee een aanzienlijke vermindering in de gemiddelde lidguur (Borghuis 2007). In Nederland wordt ToC in de meeste ziekenhuizen alleen toegepast op de verpleegafdelingen, zoals in Ziekenhuis Gelderse Vallei te Ede (ZGV 2008); het Sint-Antonius Ziekenhuis te Nieuwegein (Borghuis 2007) en het Groene Hart Ziekenhuis te Gouda (GHZ 2008).  Het Maasstad Ziekenhuis past ToC niet alleen op verpleegafdelingen toe, maar door de hele organisatie. 

1.2 Maasstad Ziekenhuis Rotterdam

Het onderzoek vindt plaats in het Maasstad Ziekenhuis te Rotterdam voor de Zorgeenheid Orthopedie, Plastische Chirurgie, Pijnbestrijding, Reumatologie en Urologie (OPPRU) op het zorgproces voor knie- en heuppatiënten. In 2000 is het St. Clara Ziekenhuis gefuseerd met het Zuiderziekenhuis tot het Medisch Centrum Rijnmond-Zuid (MCRZ). Vanaf 1 september 2008 is de naam van het MCRZ Maasstad Ziekenhuis (MSZ) geworden.
De groep patiënten op wie dit onderzoek betrekking heeft, ondergaat een gewrichtsvervangende operatie aan knie of heup waaraan een klinische opname verbonden is. Deze operatie is nodig omdat sprake is van slijtage aan het gewricht. In het vervolg van dit onderzoek zijn deze patiënten benoemd als knie- en heuppatiënten. Dit betreft een electieve patiëntenstroom, wat inhoudt dat het gaat om niet-acute, planbare zorg (Vissers & Adan 2005). 
Binnen het Maasstad Ziekenhuis is de Theory of Constraints sinds 2008 een leidend concept voor het verbeteren van de interne doorstroom en het verwijderen van knelpunten in de het zorgproces geïdentificeerd. Op die manier moet extra investeringsruimte verkregen worden, om daar binnen de zorgkwaliteit te verbeteren en de capaciteit te vergroten (MCRZ 2007). Dit betekent concreet dat de gemiddelde througput in het Maasstad Ziekenhuis met tenminste twintig procent moet dalen. Dit geldt ook voor de verpleegafdeling van Orthopedie, wat inhoudt dat de gemiddelde ligduur moet dalen van 9,81 dagen naar 7,85 dagen. Deze doelstelling wil het MSZ realiseren door de toepassing van de ToC en het gebruik van Jonah Discharge (Jongeling & Verboom 2007). De implementatie van ToC is er op gericht de constraints, blijvend zichtbaar te maken en de doorstroom te vergroten. Dit vindt binnen het Maasstad Ziekenhuis als volgt plaats:
· ToC Discharge. Dit houdt in dat het proces rond de klinische patiënt gestroomlijnd wordt. Iedere patiënt krijgt een geplande ontslagdatum. Alle betrokken hulpverleners stellen vervolgens de ‘ontslagbepalende taken’ in combinatie met het gewenste tijdpad. Daarna wordt dagelijks bijgehouden of wordt gehaald en waar de knelpunten zich bevinden. De software voor dit onderdeel is geïmplementeerd en de projectfase is afgerond.
· ToC SEH. In dit onderdeel wordt het zorgproces op de Spoed Eisend Hulp (SEH) geanalyseerd om te knelpunten te kunnen verwijderen. De projectfase van dit onderdeel is afgerond. 95 procent van de patiënten wordt binnen drie uur geholpen. Momenteel vindt in het project Rapid Reliable Respons (RRR) de eerste aanzet plaats tot de implementatie van ToC Elective, waarvoor verschillende Diagnose Behandel Combinaties (DBC’s) onderscheiden zijn. Eén daarvan is de reguliere patiëntenstroom van knie- en heuppatiënten op de afdeling Orthopedie. Dit onderzoek kan tevens een bijdrage leveren aan dit project.
· ToC Elective. Dit onderdeel betreft een analyse van het zorgproces voor de electieve patiënt. Na een analyse van de huidige situatie, krijgen patiëntengroepen op basis van hun zorgvraag een gepland zorgpad, en wordt er bijgehouden waar afgeweken is van het gewenste tijdpad. De toepassing van dit gedeelte van ToC is in februari 2009 van start gegaan en moet in maart 2010 afgerond zijn.
· ToC Outpatient. Dit onderdeel van ToC wordt pas gerealiseerd na de implementatie van ToC Elective. Hierbij richt het ziekenhuis zich op de doorstroom van poliklinische processen. Doel is om de projectfase van dit onderdeel in maart 2010 af te ronden.

1.3 Relevantie en doelstelling van het onderzoek

De opdrachtgever voor dit onderzoek is het Maasstad ziekenhuis te Rotterdam. Het ziekenhuis wil door een proactieve focus op kwaliteit van zorg, de inkomsten vergroten. Daarnaast heeft het ziekenhuis de ambitie het best aangeschreven ziekenhuis in Rotterdam te worden en in 2010 een plaats in de top 10 van ziekenhuizen binnen Nederland te verwerven. De gewenste situatie voor het Maasstad Ziekenhuis zou zijn dat gemiddelde ligduur gereduceerd wordt, zonder dat dit ten koste gaat van kwaliteit en doelmatigheid. Verder is het de bedoeling dat de opnamecapaciteit stijgt en dat patiënten direct op de juiste afdeling opgenomen worden. Ook wil het ziekenhuis graag meer inzicht verkrijgen in de gemiddelde ligduur en de reden van vertraging. Om dit te bereiken was en is procesverbetering binnen het ziekenhuis noodzakelijk en is besloten tot de toepassing van ToC (Sander & Aben 2008). Tot nog toe is er weinig bekend over de prestaties van ToC op de drie claims die ToC stelt. Deze claims omvatten een stijgende throughput; een daling van de voorraden en operating expenses die minimaal gelijk blijven als percentage van de doorstroom. In termen die gebruikt worden in het ziekenhuis, betekent dit dat er meer patiënten gezien worden met kortere ligduur zonder dat de kosten in relatie tot de productie stijgen. Dit moet leiden tot een hogere bruto marge voor het Maasstad Ziekenhuis. 

Het doel van dit onderzoek is om inzicht te krijgen in de vraag in hoeverre er resultaten zichtbaar zijn in het zorgproces voor knie- en heuppatiënten op de drie claims die ToC stelt. Daarnaast wil het ziekenhuis inzicht hebben in de succes- en faalfactoren die een rol hebben gespeeld bij de implementatie. Deze kunnen vervolgens ook onder de aandacht gebracht worden op andere afdelingen en kunnen tevens gebruikt worden bij de verdere implementatie van ToC. 

1.4 Probleemstelling

De centrale vraagstelling in dit onderzoek luidt: In hoeverre is het proces voor knie- en heuppatiënten verbeterd door de toepassing van de Theory of Constraints en welke succes- en faalfactoren hebben bij de implementatie een rol gespeeld?
Om te komen tot een antwoord op deze vraag zijn de volgende deelvragen geformuleerd:

1. Hoe zag het zorgproces voor knie- en heuppatiënten eruit en welke verandering is zichtbaar?
2. Op welke wijze is de invoering van ToC binnen het Maasstad Ziekenhuis vormgegeven? 
3. Welke knelpunten zijn gesignaleerd in het zorgproces op basis van ToC en welke interventies zijn toegepast?

4. In hoeverre is er verschil in performance zichtbaar tussen de situatie voor en na ToC op de drie claims die ToC legt? 

5. Welke succes- en faalfactoren naar aanleiding van de interventies worden zichtbaar, die de beloftes van ToC bevorderen of belemmeren? 

6. In hoeverre is, op basis van de voorgaande bevindingen, de verandering in performance toe te schrijven aan de interventies die op basis  van ToC gedaan zijn? 

7. In hoeverre hebben de bevindingen bij vraag 5 en 6 consequenties voor de verdere toepassing van ToC Elective en welke aanbevelingen kunnen gedaan worden?

1.5 Leeswijzer

Om te komen tot een antwoord op de probleemstelling en de deelvragen is de volgende opbouw gehanteerd. Na dit inleidende hoofdstuk volgt in hoofdstuk 2 de onderzoeksopzet en de onderzoeksmethoden. Hoofdstuk 3 bevat een theoretische beschouwing. Op basis van literatuur zal het onderwerp ‘zorglogistieke bedrijfsvoering’ verduidelijkt worden. Vervolgens vindt een verdieping plaats van de toepassing van logistieke principes in de zorg, waarbij met name wordt ingegaan op de toepassing van de Theory of Constraints
. Hoofdstuk 4 bevat de resultaten van het onderzoek. In hoofdstuk 5 is de conclusie geformuleerd, waarbij een terugkoppeling is gemaakt naar de hoofdvraag. Hoofdstuk 6 bevat de aanbevelingen voor de instelling, waarna in hoofdstuk 7 wordt afgesloten met de discussie.
2. Methoden van onderzoek

Binnen dit hoofdstuk staan de methoden van onderzoek centraal. Daarbij komen het soort onderzoek en de wijze van onderzoeken aan de orde. Concreet wordt ingegaan op de manier waarop de data verzameld is, evenals de wijze waarop de validiteit en betrouwbaarheid van dit onderzoek geborgd is.

2.1 Onderzoeksdesign
Het bestuderen van de effecten van de toepassing van ToC op de performance van het zorgproces voor knie- en heuppatiënten betreft een evaluatiestudie. Met evaluatieonderzoek is het mogelijk om de verandering door een bepaalde interventie te laten zien. Creswell (2003) noemt de bestudering van een specifiek proces een vorm van casestudy. Concreet betekent dit dat er een diepteonderzoek plaatsvindt, wat een systematische manier van dataverzameling, analyse en interpretatie van resultaten verschaft. Het onderzoek bestaat uit kwantitatieve en kwalitatieve aspecten, zodat gesproken kan worden over mixed methods (ibid.). Het zorgproces voor knie- en heuppatiënten wordt gezien als een case. 

Het kwantitatieve deel van het onderzoek bestaat uit data-analyse van het zorgproces voor knie- en heuppatiënten op de drie claims van ToC. Het kwalitatieve onderdeel betreft de het inzichtelijk maken van het huidige zorgproces, de constraints en de succes- en faalfactoren. De volgorde waarin de kwalitatieve en kwantitatieve data verzameld worden, is enigszins van belang, aangezien eerst duidelijk moet zijn wanneer en waarom interventies hebben plaatsgevonden. Aansluitend vindt analyse plaats van de kwantitatieve performance. Vervolgens dienen de interviews ertoe om  alle nog ontbrekende gegevens te achterhalen en de analyse van de kwantitatieve data te bevestigen.
2.2 Onderzoeksopzet

De onderzoeksaanpak bestaat uit drie fasen: fase 1 literatuuronderzoek, fase 2 dataverzameling en fase 3 data-analyse en conclusie. De resultaten van het literatuuronderzoek zijn weergegeven in het theoretisch kader. Verder wordt deze waar mogelijk gebruikt  ter  ondersteuning van de bevindingen in het onderzoek. De dataverzameling is verder in dit hoofdstuk uitgewerkt. Dit laat zien hoe de verschillende manieren van dataverzameling zijn gebruikt. De derde fase betreft de verwerking van de verkregen data en de conclusies die daaruit kunnen worden getrokken. 

2.3 Dataverzameling

Hieronder zijn de methoden genoemd, die de onderzoeker gebruikt heeft om te data te verzamelen. Naast deze methoden zijn vooraf informatieve gesprekken gehouden om zo gericht mogelijk tot de data te komen. 

2.3.1 Kwantitatieve data

De kwantitatieve gegevens over de toegangstijd, het aantal nieuwe patiënten, het aantal herhalingsafspraken en de doorstroom waren aanwezig in systematiek van het ziekenhuis en bij het Bedrijfseconomisch Bureau (BEB) en in Ezis. Deze gegevens zijn nodig voor het berekenen van de performance, wat in dit onderzoek de  effecten op de drie claims van ToC betreft. 
De invoering van ToC heeft op de afdeling A4 in eerste week van februari 2008 plaatsgevonden en op C4 in de eerste week van december 2007, daarom loopt de analyseperiode van 01-01-08 tot 31-03-09. Voor de berekeningen is een dataset gebruikt met daarin de  651 patiënten die een knie- of heupprothese hebben gekregen waaraan een klinische opname verbonden was (zie ook hoofdstuk 4.4.1). De dataset moest door de onderzoeker zelf samengevoegd worden, door drie verschillende databestanden aan elkaar te koppelen, namelijk een overzicht van DBC-codes gekoppeld aan patiëntnummers, een overzicht van opnames en een overzicht van patiëntnummers gekoppeld aan datum van de eerste afspraak. Er bleken veel gegevens te ontbreken, wat de analyse bemoeilijkte. De uiteindelijke dataset bleek te zijn gerangschikt met behulp van DBC-codes. Het zou makkelijk geweest zijn als selectie mogelijk was op verrichtingencode. Op deze manier was het niet mogelijk om een uitsplitsing naar verschillende behandelingen binnen totale knie- en heupvervanging te maken.

 Met behulp van de ongepaarde t test is berekend of het verschil tussen de gemiddelden in beide periodes significant is (Kirkwood & Sterne 2003). In alle testen is gekozen voor een α van 0,05, wat betekent dat een gevonden p–waarde (overschrijdingskans) in de toets kleiner moet zijn dan 0,05 om het berekende verschil te definiëren  als ‘statistisch significant’ (ibid.). Door de kwantitatieve data te vergelijken met de knelpunten en gepleegde interventies is het mogelijk te achterhalen optreden in performance na een ToC-interventie en bestaat de mogelijkheid aannemelijk te maken dat veranderingen toe te schrijven zijn aan ToC. 
2.3.2 Kwalitatieve data
Interviews 

In dit onderzoek is gekozen voor zogenaamde face-to-face interviews om een zo compleet mogelijk beeld te schetsen (van de uitgangssituatie) van het zorgproces en de knelpunten in het desbetreffende zorgtraject, alsmede van de succes- en faalfactoren. Deze vorm van interviewen is gekozen omdat dat meer mogelijkheden biedt om onderwerpen goed uit te vragen, meer diepte te verkrijgen (Bowling 2002). Bovendien kregen de geïnterviewde personen,  een zorgmanager, een arts, twee (regie)-verpleegkundigen, drie teamleiders (van verschillende afdelingen) en een tweetal stafadviseurs ruim de mogelijkheid om hun visie te geven (ibid.). In totaal  zijn negen interviews afgenomen. Hierbij is gebruik gemaakt van zogenaamde semigestructureerde interviews om het gesprek wel enigszins te sturen, terwijl er anderzijds ruimte overblijft om de geïnterviewde vanuit zijn of haar perspectief en expertise te laten vertellen. Voor het achterhalen van succes- en faalfactoren is het volgens Wensing en Grol (2001a) een goede optie om gebruik te maken van interviews, omdat dan doorgevraagd kan worden naar de achterliggende redenen. Ook is gehoor gegeven aan de aanbeveling van Creswell (2003) om verschillende disciplines die bij het verandertraject betrokken zijn, in de analyse van deze factoren te betrekken. Een voorbeeld van de vragenlijst is weergegeven in bijlage 2. Deze vragen zijn bedoeld als basisopzet. Afhankelijk van de functie van de geïnterviewde persoon zijn hierin aanpassingen gedaan. De zinsopbouw van citaten uit de interviews is soms enigszins aangepast om de leesbaarheid te bevorderen. Om anonimiteit te creëren, is er niet verwezen naar namen van de respondenten. 
Documentenanalyse

Door middel van documentenanalyse is achterhaald wanneer en waarom specifieke interventies hebben plaatsgevonden.  Ook zijn verschillende documenten van nut bij het beschrijven van het zorgproces. De documenten bestaan uit notulen van vergaderingen, notulen van resultaatbijeenkomsten, statusrapportages en actielijsten. Verder is gebruik gemaakt van zowel oude als huidige behandelplannen bij het in kaart brengen van het zorgproces. Ook waren de overzichten van de grootste vertragende factoren voor de afdeling Orthopedie beschikbaar in (onder andere) het programma Jonah Discharge.
Observaties

De onderzoeker heeft gedurende de stage in het Maasstad Ziekenhuis verschillende bijeenkomsten bijgewoond die betrekking hadden op ToC. Ook heeft de onderzoeker meegelopen op de verpleegafdeling waar knie- en heuppatiënten verpleegd worden. Deze observaties dragen bij aan de beeldvorming rond het zorgproces en de mate waarin ToC ingebed is in de dagelijkse praktijk. Van de observaties zijn daarom geen aantekeningen gemaakt.  
2.4 Validiteit en betrouwbaarheid

2.4.1.Validiteit

De validiteit van het onderzoek betreft de geldigheid van de gegevens. In de literatuur wordt onderscheid gemaakt tussen interne en externe validiteit. Voor het kwantitatieve deel van het onderzoek bestaat externe validiteit uit generaliseerbaarheid, overdraagbaarheid en vergelijkbaarheid van resultaten (Bowling 2002). Dit onderzoek, een casestudy, is gericht op specifieke patiëntenprocessen binnen het Maasstad Ziekenhuis, waarin speciaal ontwikkelde ToC-toepassingen gebruikt zijn. Resultaten zullen daarom niet zonder meer generaliseerbaar zijn naar situaties buiten het ziekenhuis. De processen worden beschreven in zowel specifieke kwalitatieve als kwantitatieve aspecten, om een zo compleet mogelijk beeld te schetsen van de onderzoekscontext. De conclusie en de aanbevelingen kunnen wel door andere instellingen gebruikt worden bij het vormgeven van processen.
De borging van de validiteit is belangrijk voor het kwalitatieve deel van het onderzoek. Dit om te bepalen of de bevindingen van de onderzoeker nauwkeurig zijn (Creswell 2003). De validiteit van de dataverzameling wordt grotendeels geborgd door de toepassing van datatriangulatie. Ook zal een overzicht worden gegeven van mogelijke bias die veroorzaakt is door de rol van de onderzoeker. Om de validiteit van de interviews te borgen, zijn de vragen eerst voorgelegd aan de begeleider. 

2.4.2 Betrouwbaarheid

Voor het kwalitatieve deel van het onderzoek heeft betrouwbaarheid betrekking op de mate waarin gegevens uit het onderzoek ook bruikbaar zijn in vergelijkbare situaties (Creswell 2003). De betrouwbaarheid van de gegevens uit de interviews is relatief hoog omdat de gesprekken zijn opgenomen op band en vervolgens direct na het interview uitgetypt. Ook zijn de interviews pas geanalyseerd nadat alle interviews afgenomen zijn, wat leidt tot een meer heldere kijk op de gegevens. 
De kwantitatieve betrouwbaarheid in dit onderzoek wordt verhoogd, omdat gegevens uit hetzelfde informatiesysteem binnen hetzelfde ziekenhuis worden gebruikt, hoewel de onderzoeker zich ervan bewust is dat er ook sprake kan zijn van niet-valide data binnen het systeem. Een nadeel binnen de kwantitatieve dataverzameling is, dat de gegevens uit drie verschillende databestanden met elkaar moesten worden geïntegreerd om berekeningen te kunnen maken. Hoewel de onderzoeker dit zo nauwkeurig mogelijk heeft gedaan en de gegevens door een tweede persoon heeft laten controleren, is het mogelijk dat hierbij fouten gemaakt zijn. 

2.5 Rol van de onderzoeker

De onderzoeker heeft zelf stage gelopen binnen het Maasstad Ziekenhuis vanaf februari 2009 tot september 2009. Dit vergemakkelijkte de toegang tot respondenten en kwantitatieve data. Creswell (2003) stelt dat de rol van de onderzoeker kan leiden tot bias. De meeste geïnterviewde personen zijn geen directe collega’s van de onderzoeker, met uitzondering van de zorgmanager die ook de scriptiebegeleider vanuit de instelling was. Geprobeerd is bias zoveel mogelijk te voorkomen, door alleen letterlijke informatie uit het interview te gebruiken. 
Hoofdstuk 3. Theoretisch kader

Zoals al in de inleiding beschreven, leeft er in de zorg steeds meer belangstelling voor toepassing van principes uit de industriële sector, zoals logistieke modellen en bedrijfskundige theorieën. In het vervolg van dit hoofdstuk is beschreven wat de toepassing van principes uit de industrie betekent voor de gezondheidszorg. Vervolgens is een beschrijving gemaakt van logistieke theorieën en bedrijfskundige theorieën en de positie alsmede de toepassing van ToC. Om de verschillende theorieën en inzichten met elkaar te integreren, zijn deze bijeengebracht in een conceptueel model. 
3.1 Kenmerkende aspecten binnen zorgprocessen

3.1.1 Capaciteiten

Om processen te sturen is een goede afstemming tussen vraag en aanbod noodzakelijk. Er moet een afweging gemaakt worden tussen doelmatige benutting van de capaciteiten en de onzekerheid van de vraag in de zorg. Capaciteit is enerzijds de mogelijkheid van middelen om productie te genereren, terwijl die middelen zelf niet worden verbruikt en anderzijds de hoeveelheid middelen die is toegewezen voor productie (Vissers 2005a). Er wordt onderscheid gemaakt tussen gedeelde en niet-gedeelde capaciteitssoorten; initiërende en volgende capaciteitssoorten; bottlenecks als capaciteit; continue of discontinue capaciteitssoorten en de tijd van de specialist als capaciteitssoort (Vissers e.a. 2001). Volgens De Vries & Hiddema (2001) zal binnen een proces altijd een bottleneck aanwezig zijn. Deze belemmert een volledige benutting van de capaciteiten die van de bottleneckcapaciteit afhankelijk zijn (ibid.). Bottlenecks zijn productiemiddelen met een capaciteit die gelijk is aan of minder is dan de vraag. Een voorbeeld hiervan op de afdeling Orthopedie zou de operatiekamer (OK) kunnen zijn (ibid.). Inzicht in de capaciteitssoorten is noodzakelijk voor de productie en de allocatie van de middelen, aangezien processen op de afdeling Orthopedie afhankelijk zijn van bijvoorbeeld, de tijden waarop het maken van een röntgenfoto mogelijk is, de OK, de tijd van de orthopeed of het aantal verpleegbedden. 

3.1.2 Wachttijden

Het verkrijgen van een doelmatige benutting van de capaciteit kan volgens Vissers (e.a. 2001) gerealiseerd worden door het creëren van buffers. In de gezondheidszorg gebeurt dit in de vorm van wachttijden. Dit om te zorgverlener te beschermen tegen de onzekere zorgvraag en om acute opnamecapaciteit vrij te houden (ibid.). In de literatuur bestaat onderscheid tussen verschillende wachttijden, namelijk loketwachttijd, perronwachttijd en stapelwachttijd (De Vries & Hiddema 2001). Wachttijden kunnen ontstaan door de frictie met betrekking tot de hoeveelheid beschikbare zorgcapaciteit en de instroom van patiënten, de processtappen in het aanmeldingstraject en de wijze van planning waardoor een verhoogde toegangstijd tot de diensten ontstaat (Treeknorm 2000). De lengte van de toegangstijd is van invloed op de gemiddelde doorlooptijd van de patiënt. De doorlooptijd betreft dan de som van bewerkingen en wachttijden (Vissers 2009a). De beschrijving van deze begrippen is nodig, omdat dit aspecten zijn die gebruikt zullen worden om te bepalen of de toepassing van ToC al dan niet leidt tot verbetering van de performance.
3.1.3 Sturing van zorgprocessen

Volgens Berg (e.a. 2003) is ongeveer zeventig tot tachtig procent van de patiëntenstromen in een zorginstelling voorspelbaar genoeg om standaardisatie toe te passen, hoewel standaardisatie in de zorg niet onomstreden is (Haveman & Vissers 2008). Vaak wordt er op managementniveau vanuit gegaan dat het vastleggen van processen leidt tot toenemende kwaliteit en doelmatigheid en meer grip op het proces, terwijl professionals niet altijd op dezelfde lijn zitten. Daarom is duidelijke regievorming belangrijk voor afstemming tussen de betrokken partijen en moet standaardisatie gebruikt worden als managementinstrument en niet als doel op zich (Haveman & Vissers 2008; Vissers 2009b). Om te komen tot een optimale besturing en afstemming van processen is het noodzakelijk dat op verschillende niveaus goede planning en controle plaatsvindt (Vissers e.a. 2001). Planning is daarbij het besluitvormingsproces dat bepaald wat er gedaan moet worden. Controle is het proces dat verzekering geeft van het daadwerkelijk verkrijgen van de geplande resultaten (Merode e.a. 2004). Het proces van planning en controle wordt
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Het proces van plannins en ctonrolH weergegeven in een raamwerk voor productiebesturing van ziekenhuizen (zoals weergegeven in bijlage 1 ). Het raamwerk laat zien dat op vijf verschillende niveaus binnen een instelling een vorm van controle aanwezig moet zijn, die zorgt voor afstemming tussen patiëntenstromen en capaciteiten. Daarnaast moet er ook een controlemechanisme zijn dat verticaal verloopt, om te zorgen dat activiteiten van hoger gelegen niveaus ook daadwerkelijk doorwerken op lagere niveaus. Het besturingsraamwerk een model betreft dat laat zien wat er gedaan moet worden en dat niet laat zien hoe dat gerealiseerd moet worden (Vissers e.a. 2001). In dit onderzoek zal het besturingsraamwerk gebruikt worden om de capaciteiten en sturing van processen te plaatsen. Voor knie- en heuppatiënten betreft het de niveaus van capaciteiten en patiëntengroep planning en controle. Het zorgproces is afhankelijk van de toewijzing van bijvoorbeeld specialistentijd en de polikliniek aan de afdeling. Op basis daarvan wordt vervolgens capaciteit toegedeeld aan de patiëntengroep.

Het beheren en beheersen van processen kan vanuit verschillende theorieën uit de industriële sector benaderd worden. In het vervolg van dit hoofdstuk is eerst de zorglogistieke benadering uiteengezet en vervolgens vanuit bedrijfskundig perspectief.

3.2 Zorglogistieke benadering

Zorglogistiek wordt door Vissers en Beech (2005:3) gedefinieerd als “de analyse, het ontwerp, de planning en controle van alle stappen die noodzakelijk zijn om diensten aan patiënten te leveren.” Vissers en Beech (2005) maken onderscheid tussen drie soorten logistiek binnen de gezondheidszorg. 

· In de unitlogistiek gaat om de logistiek het niveau van een individuele afdeling. De nadruk ligt op het leveren van een maximale prestatie met de huidige beschikbare capaciteit, doelmatigheid en service. Voorbeelden van een unit zijn de operatiekamer, de verpleegafdeling en de polikliniek (ibid. 2005). Optimale unitlogistiek is een voorwaarde voor de toepassing van ketenlogistiek en netwerklogistek. (Vissers & De Vries 2005).  

· De toepassing van ketenlogistiek, gaat in op de samenhang en coördinatie van de verschillende stappen in het zorgproces voor een specifieke patiëntengroep, om een minimale doorlooptijd te realiseren. De nadruk ligt op het leveren van service. Het zorgproces bestaat daarbij uit alle processtappen, vanaf het geplaatst worden op de wachtlijst tot het laatste controlebezoek. De performance van een keten wordt afgemeten aan de wachttijden tijdens en tussen de processtappen (Vissers & Beech 2005).  

· Netwerklogistiek bestaat uit de combinatie van de sterke punten van unitlogistiek en ketenlogistiek en voorkomt suboptimalisatie van slechts één keten (Vissers & Beech 2005; Vissers & De Vries 2005). Netwerklogistiek gaat er van uit dat de optimalisatie van de service in de keten in reële verhouding moet staan tot de efficiëntie in het gebruik van middelen per unit. Een netwerkbrede logistieke aanpak is geschikt voor herontwerp en efficiëntie van processen (Vissers & Beech 2005).  

3.3. Bedrijfskundige benadering

Daarnaast zijn er ook verschillende  bedrijfskundige of industriële theorieën, die zich richten op het verbeteren van de performance van operationele processen. Daarbij wordt vaak meer radicaal gedacht over het ontwerp van processen, wat de kwaliteit en efficiency in industriële processen verbeterd heeft (Young e.a. 2004). In de gezondheidszorg worden deze concepten vaak in één adem genoemd worden met logistieke theorieën (Bertrand & De Vries (2005). Voorbeelden hiervan zijn de focused factory concept, het just-in-time concept en het production control concept of de ketenbenadering. Onder dit laatste concept valt volgens Bertrand & De Vries (ibid.) ook ToC. Young (e.a. 2004) stelt ToC op een lijn met Six Sigma en Lean Thinking, als industriële processen om de gezondheidszorg te verbeteren. Lean Thinking in de praktijk betekent: snel en efficiënt leveren wat de cliënt wil, met zo min mogelijk verspilling, waarbij het  verkorten van de doorlooptijd een grote rol speelt (Benders & Sandbergen 2007). De Theory of Constraints richt zich op het elimineren van knelpunten in een proces. Dit is verder uitgewerkt in hoofdstuk 3.4.  Six Sigma richt zicht op kwaliteit(sdoelen) en kwantificeerbare resultaten in een systematisch proces (ibid. 2004).

3.4 Plaatsing van de Theory of Constraints

In de literatuur wordt ToC benoemd als een meer bedrijfskundige theorie (Siha 1999, Young e.a. 2004).  Siha (1999) definieert ToC als een managementfilosofie die middels het traceren van knelpunten, die het doel van een organisatie of unit in de weg staan, de doorstroom en daarmee de effectiviteit in het hele proces probeert te vergroten. Daarmee is ToC is een manier om kritisch te kijken naar het gehele zorgproces en veranderingen te realiseren. Daarnaast is in de manier van denken van achter de Theory of Constraints volgens Bertrand & De Vries (2005) de ketenlogistieke benadering zichtbaar (zie ook: Vissers 2008). Patwardhan (e.a. 2006) stelt ToC dat processen nooit los te zien zijn van een groter systeem. Het elimineren van een knelpunt gaat verder dan het optimaliseren van een unit of een keten. ToC breekt hier met de optimalisering van deelprocessen of units, maar richt zich op het hele proces en lijkt wat dat betreft op een netwerkbenadering. ToC wordt binnen het Maasstad Ziekenhuis voor de hele organisatie als sturingsfilosofie gebruikt en zowel op afdelingen als op specifieke zorgprocessen toegepast.
ToC claimt effect te hebben op drie punten:

1. Daling van de voorraad. Dit betekent voor de zorg bijvoorbeeld het inkorten van de wachtlijsten. Zo zouden meer patiënten geholpen moeten worden in een kortere tijd.

2. Stijging van de doorstroom. In de gezondheidszorg betekent dit een daling van de gemiddelde doorlooptijd of een daling van de ligduur.

3. Een toename van de marge door het leveren van meer productie met dezelfde middelen. Dit zou kunnen inhouden dat het aantal opnames stijgt, zonder dat daarvoor extra capaciteit gebruikt wordt (naar: Goldratt & Cox 1986).

Volgens Young (e.a. 2004) is het opvallende aspect aan ToC dat het laat zien dat er altijd een knelpunt aanwezig is en dat die daarom het best daar geplaatst kan worden, waar deze het beste gemanaged is. De knelpunten, die het realiseren van bovenstaande punten belemmeren, moeten door de organisatie verwijderd of opgelost worden worden. Om de knelpunten in het zorgproces te identificeren maken  Goldratt & Cox (ibid.) gebruik van een vijfstappenplan. 

· Identificeren van de constraints in het systeem.

· Exploiteren van de constraints in het systeem.

· Alle overige processen ondergeschikt maken aan de besluiten die genomen zijn in stap één en twee. De bottleneck mag niet onbenut zijn.

· Opheffen van de constraints.

· Terugkeren naar de eerste stap, om zo het systeem continu te analyseren.

De doelen die ToC stelt zijn niet uniek. Zo beogen bijvoorbeeld ook de ‘sneller beter projecten’ verkorting van de doorlooptijd, een hogere productiviteit en een afname van de ligduur (MinVWS 2009). Ook de intentie van continue procesanalyse is niet uniek, want dat is ook aanwezig in onder andere Lean Thinking (Benders & Sandbergen 2007) en integraal kwaliteitsmanagement van processen (Hulscher e.a. 2001). Het signaleren van knelpunten op basis van monitoren van processen is volgens Grol (e.a. 2001) wel een succesvol middel om verbeteringen in een zorgproces door te voeren en zo stap voor stap verbeteringen te formuleren.
3.5 De toepassing van ToC

Hoewel de toepassing van principes uit de industrie een belangrijke rol kan spelen in zorginstellingen, is er een aantal aanzienlijke verschillen die niet uit het oog verloren mogen worden (Bertrand & de Vries 2005). Zo zijn in de gezondheidszorg patiënten het onderwerp van het proces en gaat het niet om goederen. Het eindproduct is meestal niet tot in detail gespecificeerd. De gezondheidszorg wordt daarnaast gekenmerkt door afhankelijkheid van wachttijden, levertijden en kostenbeheersing. Mede op basis van deze karakteristieken concluderen Bertrand en De Vries (ibid.) dat veel methoden en technieken uit de industriële sector niet zomaar toepasbaar zijn in de zorg, omdat de processen in de gezondheidszorg gekenmerkt worden door een hoge mate van onzekerheid en afhankelijk zijn van de specialisten. Toch kunnen op logistiek gerichte theorieën bijdragen aan significante verbetering van prestatieverbetering in de zorg door de focus op het proces (Young e.a. 2004; Bevan & Lendon 2006).
Specifieke problemen voor de zorg door de toepassing van ToC zouden kunnen ontstaan door de hoge graad van variatie in aangeboden diensten; de hoge mate van klantgerichtheid; het ontbreken van een standaard procesduur en planningsproblematiek. De implementatie van ToC zal dan ook vaak weerstand kunnen ondervinden, daar waar het nodig is de klantgerichte aard van de zorg aan te passen aan de stochastische verwerkingstijd (Siha 1999). Ook zijn theorieën als ToC gebaseerd op deterministische planning en daarom erg gevoelig voor fluctuaties op de knelpunten. Als de vraag verandert en het knelpunt verschuift naar bijvoorbeeld een andere capaciteit, moet men daar tijdig op reageren om onrust en opslingereffecten te voorkomen (Bertrand & De Vries 2005). 

Een literatuurstudie van Balderstone & Mabin (1998) laat zien dat de toepassing van ToC in de industrie overwegend heeft geleid tot betere performance, hoewel het vaak maar gedeeltelijk is gebruikt. Het onderzoek laat zien dat voorraden gemiddeld met 50 procent afnemen en dat de doorlooptijden gemiddeld met meer dan 60 procent dalen. ToC is volgens verschillende onderzoeken ook in dienstverlenende organisaties toe te passen en kan effectief ingezet worden om het doel van de organisatie te ontdekken; knelpunten te analyseren; en de ontwikkeling van instrumenten om het proces van verbetering te continueren (Motwani e.a.1996; Siha 1999). Over de effecten in de gezondheidszorg op langere termijn, is in de literatuur niets bekend.
rden om de effecten van ToC te bepalen.
3.6. Succes- en faalfactoren bij implementatie

Volgens Fullan (1991) bestaan er drie fasen in  een vernieuwingsproces, namelijk adoptie, implementatie en institutionalisering. Om adoptie van een verandering te bewerkstelligen is het nodig om bij een implementatie vooraf goed inzicht  te krijgen in de doelgroep en de omgeving waarin de verandering plaatsvindt en zo ook in de factoren die het proces mogelijk zouden kunnen belemmeren of bevorderen (Wensing & Grol 2001). Op die manier kunnen er treffende maatregelen worden genomen om faalfactoren gedurende de rest van het implementatieproces te voorkomen of kunnen de bevorderende factoren effectief worden ingezet. Ook bij de implementatie van ToC, wat gezien kan worden als een organisatorische interventie (ibid.), zullen er succes- en faalfactoren aanwezig zijn die de voortgang belemmeren of juist stimuleren. Wensing en Grol (ibid.) hebben een overzicht gegeven van verschillende aandachtsgebieden waarop succes- en faalfactoren een rol spelen, zoals weergegeven in bijlage 3.
Fleuren (e.a. 2002)  concludeert op basis van literatuuronderzoek dat het mogelijk is om alle succes- en faalfactoren te beïnvloeden, met uitzondering van demografische kenmerken. Ook stelt Fleuren (ibid.) dat het niet eenvoudig zal zijn om factoren te veranderen die de grootte van de organisatie of wet- en regelgeving betreffen (ibid. 2002). Dit laatste aspect is sowieso niet reëel omdat het knie- en heupproces een relatief klein proces betreft binnen het ziekenhuis. Volgens Fleuren (e.a. 2002)  houden organisaties onvoldoende met overige aspecten die de invoering beïnvloeden en die daarmee ook invloed kunnen hebben op de uiteindelijke effecten van de implementatie. Voor de implementatie van ToC geldt bijvoorbeeld dat gedurende het proces dat het Joint Care traject is ingevoerd voor knie- en heuppatiënten. 

3.7. Conceptueel model

In dit hoofdstuk zijn enkele belangrijke theoretische aspecten van dit onderzoek uitgediept, namelijk het concept van zorglogistiek, besturing van de zorg, capaciteiten en de Theory of Constraints. Dit is nodig om gericht te kunnen onderzoeken welke effecten ToC teweeg kan brengen in het zorgproces. In het onderstaande conceptuele model is de theorie in samenhang weergegeven. Het proces voor knie- en heuppatiënten speelt zich af op het niveau van capaciteitenplanning en patiëntengroepmanagement. Om inzicht te krijgen in (de performance) van processen is het nodig om zicht te hebben op de huidige organisatie van het proces en de verschillende afhankelijkheden die er bestaan in capaciteit. Vervolgens wordt er op evaluatieve wijze gekeken naar de gesignaleerde constraints en de interventies die op basis van ToC zijn ingevoerd. Volgens de claims die ToC legt, zou dit effect moeten hebben op de toegangstijd, de doorstroom en de marge. Daarbij wordt ook gekeken naar mogelijke succes- en faalfactoren gedurende het invoeringstraject. Met deze gegevens moet het mogelijk zijn om te kijken of de performance verbeterd is en om aannemelijk te maken of effecten al dan niet toe te schrijven zijn aan ToC (dit is verder uitgewerkt in hoofdstuk 2.2.2.). Vervolgens kunnen de bevindingen en resultaten gebruikt worden voor de toepassing van ToC binnen andere electieve zorgprocessen. Ook kunnen de resultaten sturend zijn voor de bedrijfsvoering wat betreft capaciteiten en aansturing.
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Figuur 3.5.1. Conceptueel model
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4. Resultaten
In dit hoofdstuk zijn de resultaten van het onderzoek beschreven. De data zijn verzameld met behulp van de methoden zoals beschreven in hoofdstuk 2. In iedere paragraaf is antwoord gegeven op een deelvraag, evenredig aan de volgorde zoals beschreven in hoofdstuk 1.5. De eerste twee paragrafen zijn gewijd aan de invoering van ToC in het zorgproces en de vormgeving van het zorgproces. Daarna is een overzicht gegeven van de knelpunten en interventies. Aansluitend is ingegaan op de performance van dat proces en de veranderingen die daarin zichtbaar zijn op de drie claims van ToC. Tevens zijn hierbij de succes- en faalfactoren meegenomen.

4.1 Het zorgproces Hoe zag het zorgproces voor knie- en heuppatiënten eruit en welke veranderingen zijn zichtbaar?

4.1.1 ‘Oude’ situatie

ToC Discharge is toegepast op een onderdeel van het totale zorgtraject voor knie- en heuppatiënten, namelijk op de verpleegafdeling. Voor de toepassing van ToC zag het behandelplan voor de patiënten eruit zoals weergegeven in tabel 4.1.1. Knie- en heuppatiënten werden verpleegd op twee verschillende verpleegafdelingen (A4 en C4). Er waren 33 orthopediebedden beschikbaar. 
	Dagen
	Dag -1
	Dag 0
	Dag 1 
	Dag 2
	Dag 3
	Dag 4
	Dag 5
	Dag 6
	Dag 7

	ADL/mobiliteit
	Opname voor OK
	Bedrust na OK
	Bedrust na OK
	Bedrust na OK / bed, stoel
	Bedrust na OK
	Bedrust na OK
	Mobiliseren
	
	

	Interventies
	
	
	Vpk handelingen
	Vpk handelingen
	Vpk handelingen
	Vpk handelingen
	Vpk handelingen
	Vpk handelingen
	

	Onderzoek
	T&S
	HB/Ht co
	
	
	X-controle
	
	
	
	MRSA

HB/HT co

	Ander
	
	Fysiotherapie
	Fysiotherapie
	Fysiotherapie
	Fysiotherapie
	Fysiotherapie
	Fysiotherapie
	Fysiotherapie
	

	Aanvullend
	
	
	Analyse thuissituatie 
	
	
	
	
	
	Ontslag / lab


Tabel 4.1.1 Behandelplan totale knie- heupprothese

· Patiënten werden een dag voor de OK opgenomen.

· Voor zowel knie- als heuppatiënten gold bedrust na de operatie op dag nul.

· Dag 1 na de OK was voor knie- en heuppatiënten bedoeld om bedrust te houden. Op deze dag vond tevens analyse van de thuissituatie plaats.

· Kniepatiënten hadden ook van dag 2 tot en met dag 4 nog bedrust. Heuppatiënten mochten op dag 2 mobiliseren in bed of op de stoel. Vanaf dag 3 werd dat vervolgens uitgebouwd. 

· Kniepatiënten gingen over het algemeen op dag 7 met ontslag. Voor heuppatiënten was dit op dag 8 na de operatie. 
Er bestonden verschillende protocollen voor dezelfde ingreep, wat ertoe leidde dat het behandelplan en de ontslagdatum na 7 á 8 dagen niet altijd gehandhaafd werden  Gedurende de tijd dat een patiënt op de verpleegafdeling lag, kwam iedere dag de fysiotherapeut langs, met uitzondering van de weekenden. Het informeren naar de thuissituatie van de patiënt vond plaats bij opname. Ook voorlichting van de patiënt over het zorgproces, de operatie en de ligduur vond plaats bij de opname. De patiënt ging pas naar huis als alle disciplines (afzonderlijk) tevreden waren. Dit hield in dat de wond helemaal dicht moest zijn en dat de patiënt bijvoorbeeld geen antibiotica meer hoefde te gebruiken. Het was de taak van de arts om uiteindelijk de beslissing te nemen of een patiënt naar huis mocht. 

4.1.2 Huidige situatie

De bevindingen die voortvloeiden uit de procesanalyse middels ToC hebben geleid tot een aanscherping van de protocollen, een proces dat gedurende de uitrol van ToC voortschrijdt. De zorgmanager beschreef het zorgproces als volgt:. “Het was een niet gestandaardiseerd zorgproces, waar dus ook de uitkomstmaten heel erg gevarieerd waren. In zoverre dat je bij de ene orthopeed na twee dagen mocht mobiliseren en na zes dagen naar huis ging. En bij andere orthopeden bij wijze van spreken een week bedrust had en daarna naar huis ging”. Door het proces continu te analyseren en per vertraagde patiënt na te gaan wat de reden daarvoor is, worden allerlei vertragende factoren uit de weg geholpen. Het kritisch kijken naar processen laat vaak de voordelen van standaardiseren zien. “En op het moment dat je weet wat de voordelen zijn, dan begin je eigenlijk ook al met de eerste stappen van het standaardiseren van het zorgproces”, aldus de zorgmanager. Op basis van de aanscherping van de protocollen is het aantal protocollaire ligdagen vastgesteld op 5 dagen. Dit is weergegeven in het onderstaande behandelplan. Het behandelplan is bedoeld om richting te geven aan de handelingen die rondom de patiënt worden uitgevoerd.
	Dagen
	Dag 0
	Dag 1 
	Dag 2
	Dag 3
	Dag 4
	Dag 5

	ADL/mobiliteit
	Bedrust na OK
	Waskom + hulp
	Bed / Stoel
	Mobiliseren
	
	

	Interventies
	
	Verpleegkundige handelingen
	Vpk handelingen
	Vpk handelingen
	
	

	Onderzoek
	
	
	HB/Ht co
	X-controle
	
	MRSA

HB/HT co

	Ander
	
	Fysiotherapie
	
	
	
	

	Aanvullend
	
	
	Thuissituatie navragen
	
	
	


Tabel 4.1.2. Behandelplan totale knie- heupprothese

· Op dag 0, na de operatie, houdt de patiënt bedrust. Direct na de operatie wordt ook de Voorlopige Ontslag Datum (VOD) vastgesteld door de behandelende arts.

· Op de eerste dag na de operatie start patiënt met zoveel mogelijk zelf te wassen. Verder worden enkele verpleegtechnische taken uitgevoerd.

· De tweede dag na de operatie mag de patiënt in een stoel zitten en wordt de thuissituatie nagevraagd.

· Op derde dag na de OK begint de patiënt onder leiding van de fysiotherapeut met mobiliseren.

· Dag vier wordt gebruikt voor verdere mobilisatie.

· Op dag vijf na de operatie kan de patiënt naar huis. Ook als de wond nog niet helemaal dicht is of als er een antibioticakuur is voorgeschreven, wordt de patiënt, eventueel met een aantal maatregelen, ontslagen.

De patiënt wordt niet langer een dag voor de OK opgenomen. Dit is afgeschaft, omdat dit medisch gezien een niet-noodzakelijke stap is en daarbij heeft het ziekenhuis geconstateerd dat dit meer patiëntvriendelijk is. De bovengenoemde veranderingen hebben geleid tot het zorgproces dat in bijlage is weergegeven. Hierin is het zorgproces voor knie- en heuppatiënten weergegeven vanaf het moment dat de patiënt zich aanmeldt bij de balie Orthopedie tot het moment van ontslag na de opname. Per processtap is weergeven wat de tijdsduur is. Ook zijn de globale wachttijden en (poli)klinische doorlooptijden weergegeven. 

Omdat er geen nulmeting op kwaliteit is gedaan voor de start van ToC, is het niet mogelijk om op die manier te toetsen of de kwaliteit van de zorg of van het zorgproces verbeterd is. De orthopeden stellen wel dat er op medisch inhoudelijk gebied geen verandering is opgetreden in de zorg voor knie- en heuppatiënten en dat de activiteiten in het zorgproces alleen sneller uitgevoerd worden. Op organisatorisch niveau wordt middels ToC meer gestuurd op wat noodzakelijk is.

Om een volledig beeld te geven van het proces verdient ook de rol van Joint Care in deze paragraaf de aandacht. In november 2008 is begonnen met Joint Care, een kwaliteitsprogramma voor knie- en heuppatiënten die een gewrichtsvervanging nodig hebben (Joint Care 2009). Evenals ToC heeft dit programma geleid tot aanscherping van de protocollen. Knie- en heuppatiënten gaan volgens het behandelplan 4 dagen na de operatie naar huis. Omdat Joint Care patiënten moeten voldoen aan een aantal inclusiecriteria (zie bijlage 5), zal de ontslagdatum voor de meeste patiënten haalbaar zijn. Joint Care patiënten gaan zodoende een dag eerder naar huis dan ‘gewone’ knie- en heuppatiënten. Omdat het niet mogelijk was om op basis van de beschikbare data te achterhalen of patiënten al dan niet in Joint Care behandeld zijn, is dit onderscheid niet meegenomen in de kwantitatieve data (hoofdstuk 4.4). Eén van de verpleegkundigen geeft aan dat ToC geen invloed heeft op het proces voor patiënten die meedoen met Joint Care, omdat die patiënten sowieso het protocol strikt volgen en dat het zelfs voorkomt dat patiënten al een dag eerder weggaan. “De problemen waardoor patiënten normaal gesproken in ToC in het zwart zou komen te staan, dus de redenen van vertraging, daar hebben zij niet zo heel veel last van.” Omdat Joint Care gericht is op de doorstroom van de patiënt, kan dit naast ToC, ook van invloed zijn geweest op de performance van het zorgproces.
4.2 De vormgeving van ToC Op welke wijze is de invoering van ToC in het Maasstad Ziekenhuis vormgegeven?

Het onderdeel ToC Discharge is ingevoerd op alle verpleegafdelingen binnen het Maasstad Ziekenhuis. De invoering van ToC heeft ertoe geleid dat allereerst een aantal aanvangsinterventies is gedaan, dat gerelateerd is aan het in gebruik nemen van ToC en dus niet aan een concrete constraint. Het is van belang dat deze interventies degelijk geïmplementeerd worden, omdat dit de instrumenten zijn die inzicht moeten bieden in de knelpunten. De constraints die als het meest prangend naar boven komen, moeten vervolgens volgens ToC als eerste aangepakt worden. ToC is dan een middel om te kijken wat de redenen zijn dat een patiënt niet binnen een afgesproken tijdspad naar huis kan. 
Interventie: softwareapplicatie Jonah Discharge. Dit is een programma waarin de taken en onderzoeken die nodig zijn voor het ontslag voor een klinische patiënt worden bijgehouden. Bij iedere ontslagbepalende taak wordt een tijdspad opgegeven. Wanneer de datum daarvan overschreden is, komt de patiënt ‘in het zwart te staan’ en moet een reden van vertraging worden opgegeven. De vertraging kan veroorzaakt zijn door bijvoorbeeld de verpleegkundige die de aanvraag voor de thuiszorg te laat naar de medisch maatschappelijk werker (MMW) heeft gestuurd, of een fysiotherapeut die te laat met mobiliseren begonnen is. Er zijn circa 40 verschillende redenen van vertraging mogelijk om als oorzaak op te geven.  Door dit in te voeren in Jonah Discharge wordt zichtbaar wat de meest vertragende factoren zijn. Om alle medewerkers voldoende duidelijkheid te geven omtrent de taken en redenen van vertraging is de Jonah Ontslagplanning opgesteld. Hierin zijn de taken en onderzoeken genoemd die nodig zijn voor het ontslag van de patiënt; de redenen van vertraging; wanneer deze gebruikt moeten worden en de bijbehorende taakmanager. De taakmanagers zijn dan degenen die verantwoordelijk zijn voor het (laten) uitvoeren van de taak.

Interventie: Training medewerkers en mentoren. Alle medewerkers krijgen een training voor het werken in Jonah Discharge en of ToC. Bovendien zijn van iedere afdeling circa twee personen opgeleid tot mentor.

Interventie: Beslisboom. Om verpleegkundigen behulpzaam te zijn bij het al dan niet inschakelen van een transferverpleegkundige of Medisch Maatschappelijk Werker (MMW) is een beslisboom opgesteld.

Interventie: Jonah Escalatie Procedure. Deze procedure bevat drie overlegniveaus.  Als er onoplosbare problemen worden geconstateerd op één van de niveaus, moet volgens de procedure binnen 24 uur escalatie plaatsvinden. Vervolgens moet binnen 48 uur feedback worden gegeven door de directie. 

- Niveau 1. Dagelijkse Buffermeeting. Deze bijeenkomst vindt plaats aan het begin van de dagdienst en is bedoeld om de voortgang van de openstaande taken en de gestelde VOD per individuele patiënt te bespreken. Tevens wordt overlegd wat er die dag gedaan moet worden om de openstaande taken te voltooien. 

- Niveau 2. Crossbuffermeeting. Op deze bijeenkomsten wordt de top 20 meest vertraagde patiënten besproken, alsmede de  voortgang en status van het project. Verder trachten de aanwezigen bepaalde trends en knelpunten te signaleren.

- Niveau 3. Executive Crossbuffermeeting. Deze bijeenkomst vindt eens in de vier weken plaats. Doel is om externe oorzaken van vertraging op te lossen of vertragingen die voor het hele ziekenhuis gelden te bespreken.
Interventie: Statusrapportage. Om de stand van zaken op de afdelingen bij te houden met betrekking tot deze interventies, zijn er statusrapportages ingevuld op de verpleegafdelingen. Middels een percentage is aangegeven in hoeverre Jonah Discharge, de dagelijkse en de wekelijkse buffermeeting zijn nageleefd. Op de afdelingen C4 en A4 zijn deze bijgehouden vanaf juli 2008, maar zijn niet wekelijks ingevuld (C4: N=12; A4: N=14). Een specificatie van de rapportages is terug te vinden in bijlage 4, waarin ook zichtbaar is dat de interventies nog niet volledig benut worden. 
Tot slot ligt er in de documentatie omtrent ToC, nadruk op de belangrijke rol van de zorgmanager met betrekking tot het monitoren van de effecten van ToC op basis van de hierboven beschreven interventies: wekelijks rapporteren aan de projectleider; wekelijks aanwezig zijn bij de crossbuffermeeting;  voorzitterschap oppakken bij wekelijkse buffermeeting; faciliteren van de dagelijkse buffermeeting op de afdeling. Om alle medewerkers te laten zien hoe het verloop is van de implementatie van ToC, worden er enkele keren per jaar resultaatbijeenkomsten georganiseerd, die een beeld geven van de vorderingen van iedere afdeling en de mogelijke verbeteringen.
Naast de hierboven beschreven interventies, die vanuit de projectgroep ToC geïnitieerd zijn, is er ook sprake van interventies die vanuit de ‘normale’ communicatiemogelijkheden binnen het ziekenhuis, zoals managementoverleg en directiebesluitvorming, verspreid zijn. Tijdens deze overlegvormen werden knelpunten besproken en mogelijk oplossingsrichtingen besproken. Deze horizontale en verticale lijnen binnen het ziekenhuis bieden zo verschillende controlemogelijkheden toegevoegd om de implementatie van ToC te monitoren en daarmee ook het al dan niet waarmaken van de claims. Verticale controle kan plaatsvinden door het invullen van de statusrapportages, de escalatieprocedure en via Jonah Discharge. Horizontale controle kan plaatsvinden in verschillende overlegvormen en sturing via de stafmedewerkers die de afdelingen bij het implementeren van ToC begeleiden.
4.3 Knelpunten en interventies Welke knelpunten zijn op basis van ToC gesignaleerd in het zorgproces en welke interventies zijn toegepast?

De interventies die bij de start van ToC Discharge zijn ingezet, bieden de mogelijkheid om de knelpunten in het zorgproces te ontdekken en deze aan te pakken. Door in Jonah Discharge aan te geven wat de grootste reden voor vertraging in de ligduur is, ontstaat er per afdeling een overzicht van de meest vertragende factoren. Voor het grootste knelpunt is vervolgens een afdelingsspecifieke of ziekenhuisbrede interventie ingezet om dit knelpunt te elimineren. Op het moment dat dit knelpunt niet langer bovenaan de lijst staat, wordt het nieuwe meest voorkomende knelpunt aangepakt. Veel interventies zijn niet goed te relateren aan een belangrijk knelpunt, maar moesten er wel toe leiden het zorgproces te verbeteren of te vergemakkelijken en komen voort uit de dagelijkse en wekelijkse buffermeetings. Voorbeelden hiervan zijn: aanpassingen in Jonah Discharge; het beter definiëren van termen behorend bij ToC; het aanscherpen van registratie in Jonah Discharge en het creëren van een aparte ruimte waar verpleegkundigen in Jonah Discharge kunnen werken. Het is wel belangrijk om aan deze veranderingen niet achteloos voorbij te gaan. Ze vloeien namelijk wel voort uit het actief sturen op het verhelpen van de knelpunten in het zorgproces en dragen daarmee bij aan het verkorten van de ligduur. 
Het was niet eenvoudig om vast te stellen wat nu de meest relevante interventies waren voor dit onderzoek. Van belang is dat de interventies duidelijk tot een verschil in performance kunnen leiden. Om de interventies en knelpunten te achterhalen is vooral gebruik gemaakt van interviews en interne documenten, als notulen van ToC-bijeenkomsten, projectplannen en actieplannen. Ook zijn overzichten met de meest vertragende factoren per afdeling uit Jonah Discharge gebruikt. Het was niet mogelijk om in Jonah Discharge te splitsen op een specifieke patiëntengroep. Daarom gelden de interventies voor de hele afdeling. De knelpunten en interventies zijn hier onder per kwartaal beschreven. 

Januari 2008 tot juni 2008

Vanaf januari 2008 zijn op beide verpleegafdelingen overzichten van vertraging bijgehouden in Jonah Discharge. Tot juni 2008 is het echter niet mogelijk te achterhalen wat de grootste reden van vertraging is, omdat dit door een systeemwijziging niet meer zichtbaar is. 
Tijdens de interviews en uit interne documenten kwam naar voren dat op C4 een grote reden van vertraging lag bij ‘arts eigen specialisme’. Artsen verzuimden de ontslagdatum (VOD) in te voeren, waardoor het te volgen tijdspad voor de patiënt onduidelijk bleef en er gemakkelijk vertraging optrad. Vervolgens bleek uit het logboek, dat op de verpleegafdeling bijgehouden is, dat de artsen op de afdeling zijn aangesproken op dit verzuim. De VOD moest in de toekomst direct na de OK worden ingevoerd. Eén van de orthopeden geeft echter aan dat hij de andere orthopeden nog steeds moet overtuigen van de noodzakelijkheid van het direct invullen van de VOD, omdat het volgens de arts “historisch ingebakken is van we nemen de patiënten op, we opereren en dan zien we wel verder”.

Ook zijn afspraken gemaakt tussen orthopeden en verpleegkundigen. De verpleegkundige moet de arts aanspreken bij het vergeten van de VOD. 
Voor beide afdelingen gold dat de procedure voor de aanvraag van nazorg traag verliep en daarom als knelpunt is aangemerkt. De procedure rond de aanvraag is door stafmedewerkers geïnventariseerd. De conclusie luidde dat de aanvraagprocedure erg ingewikkeld verliep. Bovendien verstuurden de verpleegkundigen de aanvraag te laat (deze bleef vaak ergens op de afdeling tussen andere papieren liggen). Zij zijn gemaand om de aanvraag sneller te versturen.  

Juli 2008 tot september 2008

De grootste reden van vertraging op de afdeling A4 in de periode van juli tot september 2008 is het verzorgingshuis. Dit betekent dat de patiënten te lang op de afdeling blijven liggen omdat er geen plek is in de verzorgingshuizen. Zowel intern als extern is gekeken naar de procedures die voor de doorstroom gehanteerd werden, wat heeft geleid tot het verfijnen van de protocollen en het maken van afspraken met verzorgingshuizen
De grootste reden van vertraging op C4 is de medisch maatschappelijk werker. Zo bleek bijvoorbeeld dat een aanvraag voor de MMW per interne post drie dagen duurde en dat de procedures via het Centrum Indicatiestelling Zorg (CIZ) erg traag verliepen. Met alle partijen zijn afspraken gemaakt om dit sneller te laten verlopen. Dit had ook te maken met inzicht in werkzaamheden van andere disciplines, omdat de partijen en van elkaar en van het tijdstip van indiening afhankelijk zijn. “Ik kan natuurlijk wel vanmiddag zeggen tegen de transverpleegkundige dat zij hulp gaat regelen, maar als dat  vrijdagmiddag 4 uur is, gaat dat niet meer lukken”, aldus één van de verpleegkundigen.
Verder bleek in deze periode dat de rol van de zorgmanager onduidelijk was. De afspraak is gemaakt dat zorgmanager actiever moest participeren in ToC, door aanwezig te zijn bij alle crossbuffermeetings; actief te coachen; en gebruik te maken van de escalatieprocedure.  
Oktober 2008 tot december 2008

Ook in deze periode is op A4 ‘verzorgingstehuis’ het meest genoemd als vertragende factor, hoewel minder vaak dan in het vorige kwartaal. Het lijkt erop dat de maatregelen effect hebben gehad, maar nog niet voldoende om dit knelpunt volledig te elimineren. En ook op C4 is dit de grootste reden van vertraging. ‘Medisch maatschappelijk werker’ is van de eerste plek verdwenen en werd slechts eenmaal opgegeven als reden van vertraging. 

In december 2008 is met de verpleegkundigen de afspraak gemaakt dat zij de nazorg eerder inventariseren. Voor patiënten die op vrijdag geopereerd zijn, moet diezelfde dag nog een afspraak gemaakt worden met de MMW en de transferverpleegkundige. Dit mag niet langer op maandag, omdat dit vertraging oplevert voor de patiënt. Ook wordt een begin gemaakt met het herstructureren van het takenpakket van de MMW en de transferverpleegkundige.  De aanvraagprocedure is inmiddels teruggebracht tot 3 á 4 dagen.
Januari 2009 tot maart 2009.

De meest vertragende factor in deze periode op de afdeling A4 is ‘patiënt/familie’. Dit houdt in dat patiënten vertraging oplopen doordat zij niet tijdig naar huis kunnen. De oorzaak hiervan ligt vooral in het onvoldoende of inefficiënt voorlichten van de patiënt. Patiënten horen te laat wanneer ze naar huis mogen, waardoor er thuis bijvoorbeeld geen familie aanwezig kan zijn. Ook gebeurt het dat zij van de arts en de verpleegkundige verschillende data te horen krijgen. Op C4 wordt in deze periode opnieuw de medisch maatschappelijk werker als grootste reden van vertraging aangegeven. 

In deze periode wordt ziekenhuisbreed geconstateerd dat er onvoldoende focus bestaat op de ligduur. De zorgmanager en de teamleider krijgen de opdracht om dagelijks de patiënten in Jonah Discharge na te lopen. Dit is niet terug te vinden in het overzicht van meest vertragende factoren. Wel is in Jonah Discharge.een toename van het aantal ongeplande ligdagen zichtbaar in januari en februari 2009 op beide afdelingen. 
Hoewel zowel op A4 als op C4 de fysiotherapeut weinig is genoemd als vertragende factor (respectievelijk 1 keer en 2 keer), wordt mobilisatie door de fysiotherapeut wel als dusdanig vertragend ervaren dat er actie op wordt ondernomen. De zorgmanager maakt met de fysiotherapeut de afspraak dat patiënten 1 dag na de OK gemobiliseerd moeten worden.
Veel van de interventies vonden plaats op beleidsregels. Bepaalde procedures bestonden vaak al lange tijd, terwijl eigenlijk niemand meer wist waarom dat zo verliep, zo bleek uit de interviews. Door steeds door te vragen waarom aanvragen of protocollen op een bepaalde wijze waren opgezet, bleek dat veel daarvan onverklaarbaar of in de huidige situatie irrelevant was. Veel oorzaken van vertraging lagen dan ook opgesloten in oud beleid. Door deze zowel intern als extern te onderzoeken, konden veel vertragingen worden aangepakt. De wijze waarop dit gaat en de tijd die dit in beslag neemt, is verschillend, volgens de zorgmanager. Daarom is het ook van belang om de succes- en faalfactoren onderzoeken.
4.4 De claims van ToC In hoeverre is er verschil in performance zichtbaar tussen de situatie voor en na ToC op de drie claims die ToC legt? 
4.4.1 Inleiding 

In deze paragraaf is een analyse gedaan van de effecten op de drie claims van ToC. Eerst is onderzocht of er daadwerkelijk een verschil bestaat. Vervolgens is beredeneerd of dit verschil is toe te schrijven aan ToC. De patiënten in de dataset zijn geselecteerd op de DBC-code behorende bij een knie- of heupvervanging, respectievelijk 18010223 of 17010223. Uit de oorspronkelijke selectie is een aantal patiënten verwijderd. Dit betrof een groep patiënten van wie geen OK datum bekend was en patiënten van wie de data niet consistent waren, in die zin dat bijvoorbeeld de operatie lang voor de eerste afspraak had plaats gevonden. Binnen de overgebleven groep van 539 patiënten zijn er 43 patiënten van wie geen gegevens over de eerste afspraak en het eerste (telefonisch) contact beschikbaar zijn. Zodoende kon voor deze patiënten geen toegangstijd tot ziekenhuiszorg en diagnostiek berekend worden. Deze zijn gedefinieerd als ‘missing’ in de tabel. 

Om een beeld te geven van de populatie is een in grafiek 4.4.1 overzicht gegeven van het aantal knie- en heuppatiënten. Het aantal knie- en heuppatiënten is in 2008 circa 32 procent van de totale productie (N=1703) van Orthopedie. Het aantal patiënten dat op de afdeling Orthopedie geholpen wordt, is de afgelopen periode toegenomen van 90 in de eerste drie maanden van 2008 tot 125 in de eerste drie maanden van 2009. Dit betekent een toename van 38,89 procent. Het gemiddeld aantal patiënten per week in 2009 bedraagt 2,6 (3) patiënten meer dan in 2008. Met behulp van een t test is berekend dat deze toename significant is. Het significantieniveau bedraagt namelijk 0,005, wat groter is dan de overschrijdingskans van 0,05 ((P(T 24) < 0,005) < 0,05). 
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Tabel 4.4.1 Aantal knie- en heuppatiënten per maand

Er lijkt wel een probleem te bestaan met betrekking tot de registratie gezien het grote aantal missing gegevens in mei. Dit betreft vooral foutieve invoering rond de datum van de eerste afspraak en de datum van de invoering van de DBC, die niet met elkaar corresponderen. Daarnaast is er een behoorlijk aantal missing gegevens in de oorspronkelijke dataset (zie paragraaf 2.3.1). Bij de interpretatie van de effecten van ToC moet rekening gehouden worden met het effect van Joint Care, dat vanaf november 2008 kan optreden. Het belangrijkste verschil is dat die patiënten volgens het protocol een dag eerder naar huis gaan, dan patiënten niet aan het Joint Care traject deelnemen.
4.4.2 Doorstroom
Ligduur 

De throughput in de ligduur is achterhaald door eerst het aantal knie- en heuppatiënten per maand te berekenen, evenals de ligduur per maand. Vervolgens is het verschil weergegeven tussen de eerste 3 maanden van 2008 en de eerste 3 maanden van 2009 (tabel 4.4.2a). Er is sprake van een daling in de ligduur van 11,55 procent. Dit is nog niet gelijk aan de doelstelling van de 20 procent. Met behulp van een t test is berekend dat de toename ook significant is, want het significantieniveau bedraagt 0,005 bij een alpha van 0,05 ((P(T 213) < 0,005) < 0,05). De nulhypothese dat er geen verschil is, kan daarom verworpen worden.
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Grafiek 4.4.2b Ligduur knie- heuppatiënten: vergelijking 2008-2009
Bij vergelijking tussen de eerste drie maanden van 2008 en de eerste drie maanden van 2009 is er een duidelijke verandering in de ligduur zichtbaar. In 2008 ligt de piek tussen 6 en 8 ligdagen, in 2009 is dit tussen de 4 en 5 ligdagen. Verder kan uit deze grafiek afgeleid worden dat in de eerste 3 maanden 75,20 procent van de patiënten een ligduur van 5 dagen of minder kent, dus overeenkomstig het protocol. Circa 25 procent van de patiënten overschrijdt qua ligduur het protocol. Ten opzichte van 2008 is dit een verbetering, omdat toen 60 procent van de patiënten binnen het protocol (7 dagen) werd ontslagen.

De verandering in het behandelplan heeft onder andere tot gevolg gehad dat een patiënt niet langer een dag voor de operatie op de verpleegafdeling wordt opgenomen. Dit betekent een afname van de ligduur met 1 dag. Maar omdat dit besluit niet in het kader van ToC genomen is, is deze dag niet meegenomen in de berekening, maar weergegeven in de groene lijn in grafiek 4.4.2b. Daarin is zichtbaar dat de opname voor de operatie in oktober 2008 is afgeschaft. 
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Grafiek 4.4.2b Gemiddelde ligduur per maand 

Uitschieters

Het verschil in de ligduur moet echter wel met enige voorzichtigheid geïnterpreteerd worden. De ligduur lijkt niet normaal verdeeld te zijn. Uit grafiek 4.4.2b komt naar voren dat de modus van de ligduur in enkele maanden veel lager is dan de het gemiddelde. Zo is de modus van de ligduur in 2009 4 dagen. Het zijn vooral de uitschieters die maken dat het gemiddelde hoger ligt dan de ligduur volgens het behandelplan. In grafiek 4.4.2a is sprake van twee pieken, wat kan duiden op twee verschillende groepen in de verdeling zijn (Kirkwood & Sterne 2003). Op basis van de data is het echter niet mogelijk deze groepen in de populatie ook daadwerkelijk te onderscheiden. Het is mogelijk dat een bepaalde groep oudere patiënten te maken heeft met complicaties of dat er een oorzaak ligt in de wijze waarop visite gelopen wordt. Deze laatste mogelijkheid is verderop in dit hoofdstuk uitgewerkt.
Ook is in grafiek 4.4.2a de uitschieter in de ligduur in januari 2009 waarneembaar in het aantal patiënten met een ligduur van meer dan 12 dagen, veroorzaakt door 6 patiënten met uitschieters van 23 en 49 ligdagen. Met behulp van de t test is gekeken of het verschil in gemiddelde ligduur, zonder de uitschieters significant is. Dit blijkt het geval te zijn, wanneer de test wordt uitgevoerd voor een alpha van 0,05, is het significantieniveau 0,000 ((P(T 190) < 0,000) < 0,05). Het is echter niet geheel juist om deze hoge waarden eruit te filteren. Deze tonen aan dat de ligduur nog steeds uitschieters kent, die het plannen van de bedbezetting bemoeilijken, terwijl dat een relevant gegeven is voor een mogelijke toename van het aantal knie- en heuppatiënten in de toekomst. 
Ligduur en dag van de operatie 
Vanaf november 2008 vinden de operaties van Joint Care patiënten plaats op maandag en dinsdag. Deze toename is zichtbaar in grafiek 4.5.2c. Op beide dagen zijn  8 OK-plaatsen gereserveerd voor deze groep patiënten.  Patiënten die op maandag geopereerd worden, kennen zowel in 2008 als in 2009 een ligduur van respectievelijk 6,3 en 5,5 dagen. Patiënten daarentegen die op dinsdag geopereerd worden, verblijven ten minste 1 dag langer op de afdeling. Ditzelfde geldt voor de patiënten die op vrijdag een operatie ondergaan. De patiënten met een ligduur van 10 dagen, die daarmee verantwoordelijk zijn voor de uitschieter die zichtbaar is in grafiek 4.4.2c, worden overwegend geopereerd op dinsdag en vrijdag. Er zou een verband kunnen bestaan tussen de dag waarop de OK plaatsvindt.
[image: image7.png]Ligduur gekoppeld aan operatiedag
— Aantal
45 7,5 patiénten
40 H 08
L &
- 35 73 — Aantal
2 39 £ patiénten
5 F653 09
] 25 °
2 50 2 Verpleegdu
E -]
5] 3 uros
€15 ol
<10 3
P55 Verpleegdu
5 g uro9
0 T T T T =5
maandag dinsdag woensdag donderdag vrijdag





Grafiek 4.4.2c Ligduur gekoppeld aan de operatiedag 

Volgens één van de respondenten zou de oorzaak hiervan gelegen in het visite lopen van de orthopeden. Dit gebeurt op maandag, woensdag en vrijdag. Wanneer patiënten op vrijdag nog niet genoeg hersteld zijn om naar huis te kunnen, moeten zij tot maandag wachten om het ontslag te krijgen, wat betekent dat er drie extra ligdagen genoteerd worden. Ook zijn er in het weekend geen andere disciplines aanwezig, zodat mobilisatie van patiënten, en daarmee ook hun ontslag, een vertraging van 1 á 2 dagen kan oplopen. 

Volgens een verpleegkundige is het niet zo dat er op die dag een zwaardere categorie operaties wordt verricht. Het is wel zo dat de patiënten die momenteel op vrijdag geopereerd worden, patiënten zijn die niet aan de inclusiecriteria van Joint Care voldoen en daarom als iets ‘zwaarder’ beschreven kunnen worden. De kans bestaat dat deze patiënten daardoor relatief lang op de verpleegafdeling verblijven, wat een verklaring zou kunnen zijn voor de stijging van de ligduur op vrijdag (grafiek 4.4.2c).

Afname van de ligduur

De afname van de ligduur deels te verklaren uit de interventies die op basis van ToC zijn gedaan. Allereerst levert de aanpassing van het behandelplan in theorie een kortere ligduur op. Daarnaast bestaat een sterkere sturing op de ontslagdatum. Bovendien zijn er met Jonah Discharge en de verschillende instrumenten van toezicht en controle meer middelen om de patiënten en hun ligduur te monitoren en te sturen. Door sterker te sturen op de VOD, gaat de patiënt sneller met ontslag. Dit leidt tot een kortere ligduur en het vrijkomen van capaciteit om nieuwe patiënten op te nemen.  De VOD zorgt ervoor de betrokkenen in het zorgproces zich continu de vraag stellen wat er moet gebeuren om te zorgen dat een patiënt ook daadwerkelijk op de gestelde datum naar huis kan. Verder zorgen, volgens de respondenten, ook de terugkerende buffermeetings voor een druk op het behalen van de VOD. 

4.4.3 Voorraad

De voorraad is berekend door te verschil te maken tussen het aantal mensen dat per dag op de wachtlijst werd geplaatst en het aantal patiënten dat op die dag geopereerd is en zodoende weer van de wachtlijst verwijderd is. De startvoorraad betrof 67 patiënten. Dit zijn patiënten die al voor 1 januari 2008 op de wachtlijst geplaatst zijn. De berekening betreft de eerste 10 weken van 2008 en 2009, omdat de ingevoerde operaties in de database tot en met de tiende week van 2009 lopen. 
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Grafiek 4.4.3a Voorraad knie- en heuppatiënten 
In de grafiek is te zien dat vanaf december 2008 de voorraad sterk afneemt met 38,8 procent. Dit verschil is echter niet significant (P(T 10) < 0,101) > 0,05. Hierbij is wederom uitgegaan van de eerste 10 weken van 2008 en de eerste 10 weken van 2009. De daling in mei is te verklaren uit het feit dat in mei nauwelijks patiënten op de wachtlijst geplaatst zijn. Daarna stijgt de voorraad weer tot het niveau van april.
Afname voorraad

De procentuele afname van de voorraad die zichtbaar is, is verklaarbaar. Het aantal patiënten per maand neemt toe (grafiek 4.4.1), maar daarnaast neemt ook het aantal operaties toe (hoofdstuk 4.6.3: de benutting van de OK). Het aantal operaties bedraagt 88 in de eerste twee maanden van 2009. In januari en februari 2008 was dit 67. Patiënten verlaten dus sneller de wachtlijst. Verder zorgt ook hier de sturing middels ToC op het ontslag ervoor dat patiënten sneller door de processtap heengaan, waardoor er eerder ruimte ontstaat om een nieuwe patiënt op te nemen, zodat deze van de wachtlijst gehaald kan worden. Maar naast de continue sturing met behulp van de basisinterventies, zijn er in de periode van december tot maart geen specifieke interventies gedaan (paragraaf 4.3) waaraan de verandering is toe te schrijven. Een mogelijkheid zou zijn dat hierin wel de rol van Joint Care  zichtbaar is, want ook Joint Care beoogt patiënten sneller door het verpleegproces heen te helpen en juist vanaf november 2008 zet de daling in. Het is ook opvallend dat er tot december 2009 geen daling zichtbaar is, eerder een stijging, ondanks alle sturing en interventies die op basis van ToC zijn gedaan. 
Een dalende voorraad en een dalende ligduur betekenen dat er meer patiënten geholpen kunnen worden. Dit houdt ook in dat de overige wachttijden in het totale proces geen knelpunt mogen zijn. De effecten op de verpleegafdeling hebben relatief minder waarde als er niets met de vrijgekomen capaciteit kan gebeuren, doordat patiënten elders in het proces vastzitten. Uit de tabel in bijlage 7 blijkt dat de gemiddelde (poli)klinische wachttijd niet of nauwelijks gedaald is en ook niet voldoet aan de Treeknorm, de norm die bepaalt hoe lang mensen mogen wachten voor een bepaalde behandeling (Treeknorm 2000). De gemiddelde (poli)klinische wachttijd geeft echter geen correct beeld, omdat ook hier vertekening bestaat door uitschieters. Bovendien is het zo dat de gemiddelde wachttijd geen beeld geeft van de eerst beschikbare plekken, die wel binnen de Treeknorm kunnen vallen. Met de beschikbare dataset kon dit niet verder onderzocht worden.  
4.4.4 Marge
In hoofdstuk 1.3 is gesteld dat de een hogere marge, als een van de claims van ToC betekent dat de productie stijgt bij kosten en middelen die minimaal gelijk blijven. 
Capaciteit en kosten orthopeden

Per december 2007 heeft één arts de maatschap van orthopeden verlaten. Daarvoor is direct een nieuwe arts aangenomen. Per december 2008 mocht de maatschap uit breiden en is zesde orthopeed benoemd (wat in dit geval ook gelijk is aan 6 FTE). De kosten hiervan komen echter niet op rekening van de afdeling, maar worden door de maatschap betaald. 
Capaciteiten en kosten OK
De onderstaande grafiek laat de OK-bezetting en -benutting van de afdeling Orthopedie zien voor de periode van januari 2007 tot juni 2009. De bezetting is het aantal sessies dat door Orthopedie is ingepland. De benutting is het aantal uur dat de sessies ook daadwerkelijk benut worden. Vooral de bezetting kent een grillig verloop. De lineaire trendlijn laat zien dat de  bezetting van de OK stabiel gebleven is de afgelopen periode. De benutting daarentegen is toegenomen. Dit betekent dat vooral de variabele kosten licht gestegen zullen zijn en dat de vaste kosten ongeveer gelijk gebleven zullen zijn.
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Grafiek 4.4.4a Bezetting en benutting OK

Capaciteit en kosten verpleegafdeling

Capaciteit

Het aantal verpleegbedden is vanaf eind 2007 teruggebracht van 33 bedden naar 22 bedden. Enerzijds was dit mogelijk als gevolg van de snellere doorstroom en leegstaande bedden. Anderzijds was het een prikkel om nog efficiënter te werken en om in de toekomst mogelijk meer patiënten te kunnen helpen op ditzelfde aantal bedden. Per 1 april 2009 heeft nog een verandering plaatsgevonden, in die zin dat de orthopedische patiënten van beide verpleegafdelingen, nu bijeengeplaatst zijn op de afdeling A4, wat volgens de zorgmanager ‘nog meer inzichtelijk maakt hoe je patiëntenvolumes zijn, hoe je ok-ritme loopt en waar je dus invloed op kunt hebben om het zorgproces te versnellen. (..) Waar alle orthopediepatiënten op een relatief klein aantal bedden liggen en dan wordt in die kleine omgeving heel duidelijk waar knelpunten zitten en is ook de noodzaak om die knelpunten om te lossen veel meer aanwezig. Want als je die niet oplost, kun je de patiënten niet kwijt.’ Omdat deze verandering het inzicht in het aantal patiënten en bijbehorende ligduur vergroot, zou dit een positieve invloed kunnen hebben op het verloop van het zorgproces. Aan de andere kant zou de stress en de drukte die deze verandering veroorzaakt het mogelijke positieve effect van ToC ook juist teniet kunnen doen. De afname van de capaciteit op de verpleegafdeling is opmerkelijk, aangezien dit niet het doel is ToC, “omdat je eigenlijk nieuwe patiënten wilt aantrekken om de bedden die vrijkomen vervolgens ook weer daadwerkelijk te benutten door nieuwe patiënten aan te trekken. (…).  Maar op het moment dat je ligduur zo verkort, is het handiger om, als je de patiënten op dat moment niet hebt, bedden te sluiten”, aldus de zorgmanager.
Bedbezetting

In de eerste drie maanden van 2009 zijn er in totaal 14 Orthopediepatiënten minder verpleegd dan in dezelfde periode in 2008. Het aantal knie- en heuppatiënten is wel toegenomen (zie 4.4.1).  Ook het aantal bedden is afgenomen, namelijk met 26,7 procent. Het laat zien dat de capaciteit niet is toegenomen, terwijl het aantal orthopediepatiënten ongeveer gelijk gebleven is. De bedbezetting van de verpleegafdeling van Orthopedie is berekend en weergegeven in bijlage 8. Volgens de zorgmanager kan voor de electieve patiëntenstroom van de orthopedieafdeling een normbezetting van 95 procent worden gehanteerd, aangezien deze patiënten eigenlijk 100 procent planbaar zijn, wat betekent dat, met een goede planning, voldoende mogelijkheid bestaat om meer knie- en heuppatiënten op te nemen na de operatie. De kosten voor de verpleegafdeling bestaan voornamelijk uit vaste kosten. Deze zullen daarom afgelopen jaar nagenoeg gelijk gebleven zijn. 

Marge

De bovenstaande uitwerking van de drie claims laat zien dat er meer patiënten worden geholpen en dat de ligduur significant gedaald is. Verder is het aantal patiënten, dat op de wachtlijst staat voor een knie- of heupoperatie, afgenomen (hoewel niet significant). De capaciteit in bedden is aanzienlijk afgenomen, terwijl er meer patiënten opgenomen worden. Op basis van deze gegevens betreffende de capaciteit is het mogelijk om te zeggen dat de kosten ten minste gelijk gebleven zijn bij een stijgend aantal patiënten. Dit leidt tot de conclusie dat de marge van het ziekenhuis is toegenomen. De interpretatie hiervan wordt bemoeilijkt door het feit dat bovenstaande argumentatie geldt voor de hele Orthopedieafdeling en dus niet specifiek geldt voor knie- en heuppatiënten. Het afgenomen aantal bedden lijkt wel een gevolg te zijn van ToC, alleen is dit niet het effect dat ToC beoogt. Het kleinere aantal bedden, dat nu bijeen geplaatst is, maakt het opsporen van knelpunten in het proces wel eenvoudiger.
4.5 Succes- en faalfactoren Welke succes- en faalfactoren naar aanleiding van de interventies worden zichtbaar, die de beloftes van ToC waarmaken of belemmeren? 

Aan alle respondenten is gevraagd succes- en faalfactoren te noemen, die zij gedurende de invoering van ToC geconstateerd hebben of waar zij nog steeds tegen aan lopen. De uitkomsten hiervan zijn weergegeven in tabel 4.5.1. Weergegeven is op welk vlak de succes- en faalfactoren liggen. De aandachtsgebieden zijn gebaseerd op het model van Grol en Wensing (2001). De items die in de interviews genoemd werden, zijn door de onderzoeker zelf ingedeeld in de verschillende aandachtsgebieden. In de tabel aangegeven hoe vaak een factor genoemd is. 

4.5.1. Geanalyseerde succes en faalfactoren
	Succes- en faalfactoren literatuur (Grol & Wensing)
	Geanalyseerde succes- en faalfactoren (resp. + of -)
	Belemmerend (-)

Bevorderend (+)
	Aantal keer genoemd

	Individuele hulpverlener
	Individuele hulpverlener
	
	

	· Competentie
	- Inzicht in nieuwe rol als verpleegkundige 

- Discipline verpleegkundigen
	+

+ / -
	3

1

	· Attitude


	- Houding t.o.v. ICT 

- Houding arts t.o.v. aspecten van ToC
- Houding t.o.v. vernieuwing 
	-

-

-
	1

3

1

	·  Motivatie tot verandering
	- Motivatie om deel te nemen aan scholing 
	- /+
	1

	· Persoonskenmerken
	GEEN
	
	

	Sociale omgeving
	Sociale omgeving
	
	

	· Patiënten
	· Voorlichting van de patiënt 
	· 
	· 

	· Collega’s
	- Motivatie door mentor 

- Motivatie door teamleider 

- Communicatie met andere disciplines 

- Lijnmanagement 

- Toezicht van buiten de afdeling 

- Betrokkenheid by ToC binnen hele ziekenhuis
	+

+/-

+

+/-

+

+/-
	3

3

4

3

1

2

	Systeem
	Systeem
	
	

	· Organisatie
	- Scholing / training 

- Resultaatbijeenkomsten 

- (Dagelijks) gebruik software 

- Tijdsdruk 

- Verplichtende werking door projectgroep 

- Tijdstip invoer (invoer andere projecten)

- Hoog verloop personeel

- Open sfeer
	+/-

+

+/-

-

+/-

-

-

+
	4

2

3

1

1

1

1

1

	· Financiële vergoedingen
	- Weinig aandacht kostenkant 
	-
	1


Tabel 4.5.1. Succes- en faalfactoren
Uit interviews met de deelnemers aan de projectgroep, die verantwoordelijk was voor de implementatie van ToC Discharge, kwam naar voren dat er vooraf geen rekening is gehouden met succes- en faalfactoren. Dit is iets wat in de literatuur wel wordt aanbevolen (Wensing en Grol 2001). Inzicht in deze factoren is belangrijk bij het vaststellen van een veranderstrategie (ibid.). Aangezien deze analyse gedaan is na de implementatie van ToC Discharge, betekent dit de bevindingen ter aanpassing kunnen dienen van Discharge of dat ter richtlijn bij de implementatie van ToC Elective. 
Op basis van de in de tabel genoemde factoren in combinatie met opvallende (aanvullende) zaken die tijdens dit onderzoek naar voren kwamen, is een top vijf belangrijkste factoren samengesteld. Deze zijn in het vervolg van dit hoofdstuk uitgewerkt. Het is zowel voor dit onderzoek als voor het ziekenhuis niet relevant om alle factoren, die soms slechts eenmaal genoemd zijn, gedetailleerd  uit te werken. 
4.5.2 Belangrijkste kritische factoren

Communicatie

Relatief veel succes- en faalfactoren zijn genoemd in het aandachtsgebied ‘hulpverlener’. Dit gebied is volgens Grol en Wensing (2001) van belang omdat bij gebruik van een nieuwe interventie vaak specifieke kennis en vaardigheden, alsmede een positieve houding aanwezig moeten zijn om de implementatie succesvol te doen zijn. In alle betrokken disciplines is aangegeven dat communicatie met andere disciplines erg belangrijk is. Dit wordt ondersteund door Grol en Wensing (ibid.), die stellen dat veel hulpverleners worden beïnvloed door de mening van collega’s. In de interviews werd aangegeven dat communicatie tussen de verpleegkundigen en andere disciplines, zoals de MMW en de Fysiotherapeut, steeds meer verbetert of zelfs helemaal niet meer  tot  problemen leidt. Dit werd alleen niet expliciet aangemerkt als kritische succesfactor en dit is daarom niet vermeld in de tabel met succes- en faalfactoren. 
De communicatie met andere disciplines, zoals tussen verpleegkundige en orthopeed kwam nadrukkelijk naar voren als belemmerende factor, wat volgens verpleegkundigen ook het tijdig stellen van een VOD, één van de knelpunten, bemoeilijkt. Dit leidt er volgens een verpleegkundige toe dat het te volgen beleid voor de andere disciplines onduidelijk is, waardoor de kans op vertraging toeneemt. Een oorzaak voor wat moeilijke communicatie met de orthopeden kan liggen in de negatieve houding van de artsen ten opzichte van vernieuwing (ToC) en ICT. Een andere oorzaak zou kunnen liggen bij de protocollering. Eén van de verpleegkundigen vindt dat het protocol nog steeds niet optimaal is, waardoor er in de communicatie tussen de orthopeden en de fysiotherapeuten nog steeds zaken mislopen: “bijvoorbeeld dat er gezegd wordt dat mensen volledig mogen belasten en dat er toch heel vaak wordt afgesproken door een bepaalde arts, dat het 10 procent belasten moet zijn”.
Lijnmanagement

Lijnmanagement is gerelateerd aan de opbouw van de organisatie. Binnen het Maasstad Ziekenhuis houdt dit in dat ToC-aspecten bovenin de overlegstructuur (op directieniveau) overlegd worden en vervolgens via het lijnmanagement in de organisatie terecht komen. Iedere managementlaag heeft in eigen taken en verantwoordelijkheden. Volgens de zorgmanager hoort daarbij de controle van de vorderingen van ToC. Dit biedt inzicht in waarom zaken op de ene afdeling wel lukken en op de andere afdeling niet. De escalatieprocedure en andere hulpmiddelen die ToC biedt, zouden hierin een grotere rol moeten innemen volgens een stafwerker. Het escalatiemodel biedt mogelijkheden om bottom-up gesignaleerde problemen, die door de teamleider of zorgmanager niet kunnen worden opgelost, op hoger niveau kenbaar te maken. Bij de verpleegkundigen bestond weinig  kennis over dit model. Een stafmedewerker gaf aan dat de escalatieprocedure nog niet goed werkt. Een probleem blijft vaak op het niveau van de zorgmanager steken, zodat er weinig tot niets mee gedaan wordt, hoewel dit verschilt per afdeling.

Ook de grafieken in Jonah Discharge zouden strikter gebruikt mogen worden in de reviews, want “alle grafieken betekenen iets en daar kan iets mee gedaan worden, op langere termijn”, aldus een van de stafmedewerkers. De toezicht- en controlemogelijkheden in de vorm van de (cross)buffermeetings, waarin afdelingen met elkaar kunnen spreken over de voortgang en elkaar ook kunnen adviseren, worden volgens verschillende respondenten matig gebruikt, omdat het lang duurt voordat alle veranderingen in de organisatiecultuur zijn ingebed. Goed lijnmanagement, dat gelooft in het slagen van een interventie, wordt daarom door de zorgmanager genoemd als voorwaarde voor een succesvolle implementatie van ToC. Lijnmanagement is daarom ook sterk gerelateerd aan de kritische factor ‘betrokkenheid bij ToC binnen het hele ziekenhuis’. Hulscher (e.a. 2001) stelt dat effectief leiderschap een uiterst belangrijke factor is bij implementatie, wat vraagt om gedegen inzicht in de machtsbronnen en verhouding en de wijze waarop deze ingezet worden.
Competentie en attitude

Relatief veel succes- en faalfactoren zijn genoemd in het aandachtsgebied ‘hulpverlener’, onder meer op het vlak van competentie. Dit gebied is volgens Grol en Wensing (2001) van belang omdat bij gebruik van een nieuwe interventie vaak specifieke kennis en vaardigheden, alsmede een positieve houding aanwezig moeten zijn om de implementatie succesvol te doen zijn. Omdat ToC steeds de vraag stelt waarom dingen gaan zoals ze gebeuren, biedt dit kritisch inzicht in de manier van werken. Als er iets wordt aangetroffen wat niet langer noodzakelijk of nuttig is, worden er aanpassingen gedaan. Deze manier van kijken geeft daarnaast ook inzicht in de rol van de afzonderlijke personen en disciplines in het zorgproces. Door vrijwel alle respondenten is aangegeven dat zij ToC zien als een verbetering van zowel het zorg- als het werkproces, omdat ze daardoor meer zicht hebben op de taken die uitgevoerd moeten en meer inzicht hebben in hun eigen werkzaamheden. Verpleegkundigen moeten zelf de arts aanspreken op het feit dat de VOD ontbreekt, wat een rol is die in het verleden niet denkbaar was. Ook hebben verpleegkundigen een meer verantwoordelijke rol in het zorgproces gekregen. Verschillende respondenten gaven aan dat de mate waarin inzicht bestond in deze nieuwe verantwoordelijkheden, evenals de mate waarin verpleegkundigen gedisciplineerd zijn om met Jonah Discharge te werken, ten grondslag ligt aan het verloop van de implementatie. Tevens werden deze aspecten aangeduid als reden voor het verschil tussen de twee verpleegafdelingen. 
Motivatie mentoren en teamleiders
Verpleegkundigen en teamleiders noemden motivatie door de teamleider en motivering door de mentoren als belangrijke kritische factoren. Dit zijn factoren die sterk gerelateerd zijn aan de gang van zaken op de afdeling en dus ook snel door verpleegkundigen en teamleiders gesignaleerd kunnen worden.

Motivatie door de mentoren werd overwegend als positieve factor genoemd. De mentoren zijn duidelijk aanwezig op de afdeling en zijn belangrijk bij het verspreiden van kennis over het gebruik van Jonah Discharge. Een nadeel is dat door het personeelsverloop steeds nieuwe mentoren moeten worden opgeleid.
Motivatie door de teamleider werd zowel positief als negatief benoemd. Hierbij werd met name aangeduid dat er een groot verschil in aansturing bestaat tussen A4 en C4. Aangegeven werd dat de implementatie op C4 sneller een eenvoudiger is ervaren. Op die afdeling bestaat ook meer een meer positieve houding tegenover ToC. Door de verpleegkundigen is aangegeven dat de rol van de teamleider daarin essentieel was. Dit in tegenstelling tot de afdeling A4, waar zowel de teamleiders als de verpleegkundigen aangaven dat de implementatie nog steeds niet echt afgerond is en dat het moeilijk is de afdeling te motiveren. Verpleegkundigen zien ToC als sluitstuk wat hun werkzaamheden, terwijl het een aanzet tot gericht werken zou moeten zijn.

Organisatie

Het onderdeel ‘organisatie’ is 13 maal genoemd als kritische factor. Aandachtspunten hebben betrekking op de structurele voorwaarden (personeel, software, tijd) die bestaan of op de beschikbaarheid van middelen (training en scholing). De aanwezigheid van materiaal en faciliteiten, zoals scholing en software, is een eerste voorwaarde voor het implementeren van verandering (Grol & Wensing 2001). Dit aspect kwam voornamelijk naar voren als succesfactor, wat zou kunnen betekenen dat het ziekenhuis een aantal begininterventies goed heeft opgezet. Dit betreft de scholingen, trainingen en het gebruik van Jonah Discharge. Deze zijn ingezet bij de aanvang van de interventie  en zijn door de respondenten als ondersteunend ervaren. Andere organisatiekenmerken, zoals personeelsverloop, tijdsdruk en de verplichtende werking van werkgroepen en andere projecten werden gezien als negatieve factor. Dit betekent dat het ziekenhuis vooral op beleidsniveau een aantal aanpassingen zou kunnen doen.
5. Conclusie en aanbevelingen
In dit hoofdstuk zal een concluderend antwoord op deelvragen worden gegeven, inclusief deelvraag 6. Op basis van de resultaten, zoals beschreven in het vorige hoofdstuk, is een aantal conclusies getrokken. Tevens vindt terugkoppeling plaats naar de hoofdvraag. 

5.1 Conclusie
Hoe zag het zorgproces voor knie- en heuppatiënten eruit en welke verandering is zichtbaar?
Uit de resultaten in het voorgaande hoofdstuk blijkt dat er een jaar na de invoering van ToC zichtbare verschillen waarneembaar zijn in het zorgproces voor knie- en heuppatiënten. De protocollaire ligduur is met 3 dagen afgenomen. Procedures met betrekking tot aanvraag nazorg zijn aangescherpt. Echter, 25 procent van de patiënten wordt nog niet binnen 5 dagen (volgens protocol) ontslagen. Uit observaties op de afdeling en de geanalyseerde succes- en faalfactoren blijkt wel dat ToC een belangrijke rol speelt in de dagelijkse gang van zaken, zodat het zelfs het uitgangspunt voor de werkzaamheden wordt. Op die manier ontstaat een gerichte manier van werken en een focus op het verkorten van de ligduur.

Op welke wijze is de invoering van ToC binnen het Maasstad Ziekenhuis vormgegeven? 
Duidelijk moet zijn dat het invoeren van ToC geen doel op zich is, maar een middel om een proces te verbeteren; om gericht naar het zorgproces te kijken en duidelijk te maken waar de knelpunten zich bevinden. Door bij te houden hoe vaak een knelpunt geconstateerd wordt, is het mogelijk om de meest vertragende factor in het zorgproces aan te wijzen. Uit de resultaten blijkt dat de voorzieningen mogelijkheid bieden om de processen te controleren en te bewaken. Bij de succes- en faalfactoren komt bovendien naar voren dat de basisinterventies als bevorderend worden ervaren. De voorwaarde hiervoor is wel dat een aantal basisvoorzieningen waarmee monitoring plaats kan vinden, goed geïmplementeerd is. 

Welke knelpunten zijn gesignaleerd in het zorgproces op basis van ToC en welke interventies zijn toegepast?

De belangrijkste knelpunten die zijn gesignaleerd, zijn uitgewerkt in hoofdstuk 4.3. Het signaleren van de grootste redenen van vertraging, heeft ertoe geleid dat zowel interne als externe procedures en het beleid opnieuw werden bekeken en dusdanig aangepast, dat het niet langer een knelpunt zou betekenen in de weg tot ontslag. Uit de resultaten blijkt dat dit niet altijd afdoende werkt, omdat de ‘verholpen’ knelpunten soms later nog steeds of opnieuw als knelpunt staan aangemerkt.  Tegelijkertijd worden ook allerlei andere obstakels uit de weg geholpen, waardoor de theorie dus niet meer helemaal is gevolgd en daarmee verwordt de theorie wellicht tot een middel om allerlei niet goed lopende zaken aan te pakken.

In hoeverre is er verschil in performance zichtbaar tussen de situatie voor en na ToC op de drie claims die ToC legt? 

Op alle drie de claims is effect zichtbaar. De ligduur is significant gedaald, hoewel de voor deze patiëntengroep gestelde afname van 20 procent niet is gehaald. Ook de voorraad is gedaald. Het aantal patiënten daarentegen is significant gestegen, terwijl de capaciteiten en kosten van de afdeling min of meer gelijk gebleven zijn. Dit duidt op een toegenomen marge. Deze bevindingen leiden tot de conclusie dat er een jaar na de implementatie (significante) effecten aanwezig zijn op de drie claims die ToC stelt.

Welke succes- en faalfactoren naar aanleiding van de interventies worden zichtbaar, die de beloftes van ToC bevorderen of belemmeren? 

De succes- en faalfactoren, die in dit onderzoek naar voren kwamen, zijn factoren te zijn die bij iedere verandering aan de orde zouden kunnen zijn, wanneer deze vergeleken worden met de kritische factoren uit het model van Wensing en Grol (2001). De kritische factoren in dit onderzoek zijn in de interviews gelieerd aan ToC en laten zo zien welke interventies en factoren op basis van ToC als opbouwend of belemmerend voor de implementatie zijn ervaren. De belangrijkste zijn communicatie, motivatie, competentie en attitude, organisatie en lijnmanagement. In dit onderzoek zijn ze vooral relevant omdat ze gedeeltelijk laten zien waar er verschillen liggen in het succes van ToC tussen de beide verpleegafdelingen. Deze bieden daarom aanknopingspunten voor verdere implementatie van ToC (Elective), wat onder andere op het traject voor knie- en heuppatiënten zal plaatsvinden. 

In hoeverre is, op basis van de voorgaande bevindingen, de verandering in performance toe te schrijven aan de interventies die op basis  van ToC gedaan zijn?
Volgens Bevan & Lendon (2006) is het niet eenvoudig om effecten van een verbeteringsmethode ook daadwerkelijk aan de interventie toe te schrijven. In dit (evaluatieve) onderzoek is het niet gelukt om de resultaten uitsluitend aan ToC toe te schrijven. Een optie om dit onderscheid wel te kunnen maken is wellicht gelegen in een analytische onderzoeksopzet (Bowling 2002), waarin het verband tussen variabelen onderzocht kan worden, door frequent metingen uit te voeren om zo het proces op de voet te volgen. Dit voorkomt teven bias die aanwezig is in retrospectief onderzoek (ibid.). Om effecten toe te kunnen schrijven aan ToC is uitgebreider onderzoek noodzakelijk. Een mogelijkheid is om de toepassing van ToC in verschillende zorginstellingen te onderzoeken en te kijken of overal dezelfde effecten optreden, zoals Balderstone & Mabin (1998) voor de industriële sector hebben gedaan, mits er voldoende instellingen zijn die ToC toepassen. Een andere mogelijkheid is om meerdere zorgprocessen binnen het Maasstad Ziekenhuis afzonderlijk te toetsen op de claims van ToC, om zo de kans dat de resultaten berusten op toeval te verkleinen. Bovendien kan deze uitbreiding van de onderzoekspopulatie de generaliseerbaarheid van de onderzoeksuitkomsten vergroten (Bowling 2002). Gelijkhouding van andere omstandigheden is daarbij van belang, omdat het in dit onderzoek niet mogelijk was om onderscheid te maken tussen de effecten van Joint Care en ToC. Er lijkt een synergie te bestaan ten aanzien van de effecten die in het zorgproces zichtbaar zijn, omdat beide interventies de intentie hebben om het zorgproces sneller te laten verlopen en efficiënter in te richten. Gezien de significantie van de verschillen in ligduur kan gesteld worden dat dit te danken is aan de veranderingen die het afgelopen jaar hebben plaatsgevonden. Aangezien de grootste focus binnen het ziekenhuis lag bij ToC, zal dit hieraan een grote bijdrage hebben geleverd, maar het is waarschijnlijk dat Joint Care ondersteunend en opbouwend aan de effecten van ToC bijgedragen heeft. 
Omdat ToC door haar aanpak, effect claimt te hebben op drie aspecten, is het mogelijk om te kijken of er zichtbare effecten optreden. De vraag is echter wel of de claims uniek zijn voor deze theorie, of zijn dit effecten die ook optreden bij toepassing van andere willekeurige logistieke of industriële theorieën (zie ook Young e.a. 2004). Deze vraag is reëel omdat ook andere theorieën zoals die beschreven staan in paragraaf 3.3 en 3.4 op dezelfde aspecten sturen als ToC doet. Een aanbeveling voor verder onderzoek zou daarom kunnen om de toepassing van andere logistieke of industriële concepten ook te toetsen op de claims van ToC.
5.2 Terugkoppeling naar de hoofdvraag In hoeverre is het proces voor knie- en heuppatiënten verbeterd door de toepassing van de Theory of Constraints en welke succes- en faalfactoren hebben daarbij een rol gespeeld?
Op alle drie de claims van ToC is effect zichtbaar. In die zin kan gesteld worden dat het zorgproces voor knie- en heuppatiënten verbeterd is, mede gezien de mening van de artsen dat ondanks de veranderingen die hebben plaats gevonden, er op medisch inhoudelijk gebied geen concessies zijn gedaan. Ook zijn de veranderingen door de respondenten in dit onderzoek overwegend als verbetering ervaren. Er is vooraf geen meting op kwaliteit gedaan, zodat om die reden niet getoetst kan worden of de verbetering een kwaliteitsverbetering is. Tijdens het onderzoek is echter nog wel een aantal punten naar boven gekomen waarop verbetering plaats kan vinden. Enkele zijn uitgewerkt in hoofdstuk 6.
De (basis)interventies van ToC geschikt zijn om zowel horizontale als verticale beheersing en sturing van het zorgproces mogelijk te maken. Ook inzicht in constraints en capaciteiten is mogelijk door de overzichten in Jonah Discharge. Door het aspect van continue analyse dat in ToC besloten ligt, biedt dit ook mogelijkheden voor effecten op lange termijn. Verder blijkt dat goed geïmplementeerde basisinterventies een succesfactor zijn voor het verloop van de implementatie van ToC. Motivatie, competentie en management zijn kritische factoren in het verloop van de implementatie. Op deze factoren wordt volgens de respondenten van verschillende afdeling onderscheid gecreëerd. Communicatie is tot dusverre vooral een faalfactor gebleken op het gebied van ToC. Op dit vlak liggen dan ook nog verbetermogelijkheden voor de toekomst.
Tot slot staat het zorgproces niet op zichzelf. Het onderzoek laat zien dat, met name op de claims betreffende de voorraad en de marge, de effecten verbonden zijn met andere stappen in het zorgproces. De andere capaciteiten binnen het totale zorgproces voor knie- en heuppatiënten mogen dan ook geen bottleneck te vormen, omdat de anders de effecten die op de verpleegafdeling zichtbaar zijn, relatief minder nut hebben. Dit betekent dat op zijn minst een ketenlogistieke benadering toegepast moet worden om samenhang en coördinatie in het totale zorgproces tot stand te brengen (Vissers & Beech 2005). 

6. Aanbevelingen voor de instelling 
Welke consequenties hebben de bevindingen voor de verdere toepassing van ToC Elective en welke aanbevelingen kunnen gedaan worden?
In dit hoofdstuk zijn de consequenties van dit onderzoek voor de instelling en mogelijk voor de toepassing van ToC Elective. Om in de toekomst nog scherper te kunnen sturen op de doorstroom, is het goed om aandacht te geven aan onderstaande punten, die tijdens het onderzoek voren kwamen. 
Mobilisatie

Uit de interviews blijkt dat mobilisatie in het weekend nog een probleem is.  Omdat er geen fysiotherapie wordt aangeboden in het weekend, worden patiënten die op vrijdag geopereerd zijn, niet de dag na de operatie gemobiliseerd. Terwijl volgens het behandelplan de patiënt fysiotherapie nodig heeft op de eerste dag na de OK. Dit leidt in sommige gevallen tot een vertraging van 1 á 2 dagen. Door fysiotherapie aan te bieden in het weekend kan hierin verandering komen. 

Artsenvisites

De visites van de arts zorgen nu mogelijk voor vertraging. De orthopeden moeten nu heen en weer tussen verschillende afdelingen. Een mogelijkheid, is de inzet van een Physician Assistant (PA), die bevoegd is om bijvoorbeeld spreekuren te draaien en zo de na-controles kan overnemen. Dit geeft artsen meer gelegenheid om bijvoorbeeld iedere dag visite te lopen. Daarnaast is er meer ruimte om in te toekomst in het kader van RRR (en Toc Elective) nieuwe patiënten te zien. Daarbij komt nog dat artsen vaak rond half 5 visite lopen wat voor hen een goede tijd is, maar voor de verpleging een ongunstige tijd, omdat er in de avonddienst minder mensen zijn.
4e dienst

Op de dag dat de operaties plaatsvinden, zorgt dit vooral aan het eind van de dag, wanneer  de patiënten misselijk zijn en hun bloed van de operatie terug krijgen, voor een extra druk op de verpleging. Een mogelijkheid is het inzetten van een zogenaamde 4e dienst, die deze extra druk kan opvangen.

Joint Care

Een mogelijkheid zou kunnen zijn om nog meer patiënten in Joint Care te helpen. Er zijn verschillende ziekenhuizen in Nederland waar bijna alle knie- en heuppatiënten in Joint Care worden behandeld, zoals in het Wilhelmina Ziekenhuis te Assen. De voorwaarden voor mensen die mee mogen doen zijn verruimd, zodat ook patiënten met een ASA 3 score (systemische aandoening) in een Joint Care programma worden opgenomen. Patiënten gaan op de derde dag na de operatie naar huis.

Protocollering

De protocollering is nog voor verbetering vatbaar. Verpleegkundigen bemerken nog steeds dat er soms sprake is van onduidelijk beleid, wat mede tot uitdrukking komt in communicatie zowel tussen de orthopeden en andere disciplines als tussen hulpverleners en patiënt. Op basis van de resultaten is duidelijk geworden dat dit tot vertragingen leidt. 
Mening patiënt

Een mogelijke tekortkoming is dat de mening van de patiënt niet is meegenomen in dit onderzoek. Ook binnen het ziekenhuis is nog niets bekend over de visie van de patiënt op ToC. Aangezien er geen nulmetingen zijn gedaan voor de toepassing van ToC is het ook ingewikkeld om een evaluatief onderzoek te doen. De vraag is echter hoeveel de patiënt concreet meekrijgt van het toepassen van een theorie in een organisatie. Toch geven Wensing en Grol (2001) aan dat patiënten wel degelijk ideeën hebben over de invulling van de zorg, die zelfs het handelen van de professional kunnen beïnvloeden. Dit werd ook door enkele respondenten genoemd. Zo is gezegd dat de informatievoorziening aan patiënten (en familie) die niet in Joint Care behandeld worden, verbeterd zou kunnen worden. Nu is soms het zo dat knie- en heuppatiënten geen eenduidige informatie krijgen over de duur van het zorgproces. Dit leidt ertoe dat het ontslag niet altijd vlekkeloos verloopt. Een gevolg kan zijn dat de patiënt op de ontslagdatum niet opgehaald kan worden door familie. Verder kunnen patiënten zichzelf niet goed voorbereiden op het feit dat ze over 5 dagen weer naar huis gaan. 
7.  Discussie
Met betrekking tot de dataverzameling zijn er verschillende aspecten die niet helemaal verlopen zijn, zoals aanvankelijk de opzet was. Zo was het de bedoeling het kwalitatieve onderzoek te gebruiken om de kwantitatieve bevindingen te verhelderen. Het was daarom belangrijk om eerst inzicht te hebben in de kwantitatieve data. Dit heeft veel tijd gekost. De interviews waren destijds al gepland en om niet te veel achter te lopen op het schema, zijn deze wel doorgegaan. Dit heeft geleid tot een dataset die door de rol van de onderzoeker wellicht fouten kan bevatten. Tevens betekende het dat na de afronding van de dataset, opnieuw gesprekken moesten worden gevoerd. Als de officiële interviews naar aanleiding van de bevindingen uit de dataset hadden kunnen plaatsvinden, had dat wellicht een nog completer en  meer verdiepend beeld opgeleverd. Verder ontbreekt door miscommunicatie het interview met de fysiotherapeut. De visie van deze specialist is nu achterhaald via vragen per email, documentatie binnen het ziekenhuis en via bevindingen van andere disciplines. 

Om de kritische factoren te onderzoeken, is in dit onderzoek gekozen voor het model van Wensing en Grol (2001). Dit is niet het enige model voor succes- en faalfactoren dat gebruikt wordt in de gezondheidszorg. Ook onder andere Fleuren (e.a. 2002) en Greenhalgh (e.a. 2005) beschrijven succes- en faalfactoren. Fleuren (ibid.) gebruikt echter ook Wensing en Grol (2001) als onderbouwing voor het beschreven model. Het model van Greenhalgh (ibid.) is door de onderzoeker ervaren als minder duidelijk. 
Het nadeel van het achterhalen van de kritische factoren door middel van interviews is dat het onderzoek qua aantal beperkt is, waardoor het niet altijd duidelijk is of uitspraken algemeen geldig zijn (ibid.). Een voordeel in dit onderzoek is dat er ook beleidsmedewerkers betrokken zijn, die verder kijken dan één enkel zorgproces. Zij hebben een breder beeld van de organisatie en de implementatie binnen het hele ziekenhuis.
Omdat in dit onderzoek retrospectief is gekeken naar succes en faalfactoren, komt dit niet overeen met de manier van werken die Wensing en Grol (2001a) adviseren, die stellen dat succes- en faalfactoren bij voorkeur vooraf geanalyseerd moeten worden. Dit was echter niet mogelijk omdat het een evaluatief onderzoek betreft. De onderzoeker heeft wel het advies opgevolgd om de succes- en faalfactoren gedetailleerd binnen een enkel proces te besturen en daarbij ook de mening van stafmedewerkers mee te nemen om het geheel in breder perspectief te plaatsen. Het onderzoek zou echter nog diepgaander plaats kunnen vinden. Wensing en Grol (ibid.) stellen voor dat eerst de doelgroep en de aspecten waarop verandering gaat plaatsvinden in kaart moeten worden gebracht. Voor een verder gebruik van succes- en faalfactoren is het daarom wellicht aan te raden om een nog uitgebreider onderzoek te verrichten, bijvoorbeeld met behulp van de Delphi-methode (ibid.). 
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Lijst met afkortingen

ASA: 

American Society of Anesthesiology

BEB:

Bedrijfseconomisch Bureau

CCPM:
Critial Chain Project Management

CIZ:

Centrum Indicatiestelling Zorg

DBC:

Diagnose Behandel Combinatie

EPD:

Elektronisch Patiënten Dossier

FTE:

Full Time Equivalent

MCRZ:

Medisch Centrum Rijnmond Zuid
MMW: 

Medisch Maatschappelijk Werker

MSZ:

Maasstad Ziekenhuis

OK:

Operatiekamer

OPPRU:
Orthopedie, Plastische Chirurgie, Pijnbestrijding, Reumatologie en Urologie

PA:

Physician Assistant

RRR:

Rapid Reliable Respons

SEH:

Spoedeisende Hulp

TAO:

Team Advies en Ontwikkeling

ToC: 

Theory of Constraints

VOD: 

Voorlopige Ontslagdatum

Bijlagen

1. Sturingsmodel

2. Interviewvragen
3. Succes- en faalfactoren

4. Statusrapportages
5. Zorgproces knie- en heuppatiënten 

6. Joint Care

7. Wachttijden

8. Bedbezetting

Bijlage 1. Sturingsmodel (Vissers e.a. 2001:160 )
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Bijlage 2. Interviewvragen
Interview: Zorgproces en de succes- en faalfactoren bij de toepassing van ToC

Introductie

Naam en opleiding: Mijn naam is Anja van den Top en momenteel volg ik de opleiding Zorgmanagement aan de Erasmus Universiteit Rotterdam. Ten behoeve van mijn afstudeerscriptie doe ik onderzoek naar de implementatie van ToC voor knie- en heuppatiënten.

Doel van het interview: Inzichtelijk maken hoe de inrichting van het zorgproces voor knie- en heuppatiënten eruit ziet. Ook is het interview bedoeld om meer inzicht te krijgen in hoeverre ToC is ingebed op de afdeling en welke factoren belemmerend of bevorderend werkten bij de implementatie.

Indeling van het interview: korte algemene vragen aan de hand van een topiclijst. Het interview duurt ca. 45 minuten. 

Betrouwbaarheid en validiteit: Voor het opnemen van de interviews wordt de goedkeuring van de te interviewen persoon gevraagd.  

Inleiding

· Kunt u in het kort iets vertellen over uw functie?

· Kunt u beschrijven hoe het proces voor knie- en heuppatiënten er uit ziet?

· Afhankelijkheden

· Capaciteiten

· Verantwoordelijkheden

· Wat is uw rol in het zorgtraject voor knie- en heuppatiënten? 

Toepassing ToC (en JointCare)
· Kunt u een beschrijving geven van het zorgproces voor knie- en heuppatiënten vóór de toepassing van ToC en wat is er concreet veranderd?

· Op welke wijze was of bent u betrokken bij de invoering van ToC?

· Kunt u knelpunten noemen die met behulp van ToC zijn aangepakt?

· Kunt u interventies noemen die zijn toegepast?

· Welk effect hebben deze gehad? In hoeverre kunnen deze effecten ook door andere projecten of interventies veroorzaakt zijn?

· Heeft de toepassing van ToC op de afdeling geleid tot verandering in gedrag of tot disputen over de ‘normale’ gang van zaken? (rol protocol)

· Zijn er specifieke factoren die hebben bijgedragen aan het succes van de verbeteringen van het zorgproces? (rol Joint Care)
· Waren er factoren die de implementatie van ToC belemmerden? 

· In hoeverre is vooraf ingespeeld op succes- en faalfactoren?
· Hebben zich andere situaties of projecten voorgedaan, die invloed gehad kunnen hebben op het zorgproces gedurende de invoering van ToC? 
· In hoeverre vindt u dat het zorgproces verbeterd is door de toepassing van ToC? (Zo ja/nee, wat wel/niet).

Slotvragen

· Hoe beoordeelt u de bereikte resultaten?

· Hebt u aanbevelingen voor de inrichting van het zorgproces?

· Zijn er nog aanvullende vragen of opmerkingen?

Einde

Bijlage 3. Succes- en faalfactoren

	Factoren
	Mogelijke factoren

	Individuele hulpverlener
	

	- Competentie
	Op de hoogte zijn, kennis en vaardigheid voor toepassing, inzicht in huidige eigen werkwijze, vermogen om nieuwe inzichten te verwerven

	- Attitude
	Opvattingen over de innovatie en de toepasbaarheid ervan in de praktijk

	- Motivatie tot verandering
	Motivatie ten opzichte van innovatie en de toepasbaarheid ervan in de praktijk

	- Persoonskenmerken
	Leeftijd, geslacht, lidmaatschap beroepsvereniging, geloof in eigen kunnen, leerstijl

	Sociale omgeving
	

	- Patiënten
	Behoeften en voorkeuren, persoonskenmerken, perceptie van wensen van patiënt bij zorgverlener

	- Hulpverleners
	Opvattingen van collega’s, opinieleiders, professionele netwerken

	Systeem
	

	Organisatie
	Structurele voorwaarden, volume, beperkte rationaliteit, belangen, beschikbaarheid van middelen

	Financiële vergoedingen
	Betaling per verrichting versus abonnementsysteem, financiële belangen, gerichte financiële prikkels


Belemmerende en bevorderende factoren (Wensing & Grol 2001)

Bijlage 4. Statusrapportages
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Grafiek 1. Statusrapportage A4

Uit grafiek 1 is af te leiden dat de het correct gebruik van Jonah Discharge op A4 in 2008 vooral percentages scoort van 40 en 60 procent. Dit betekent dat een groot deel van de medewerkers met Jonah Discharge kan werken en duidelijk heeft over de ontslagbepalende taken en de redenen van vertraging. De dagelijkse buffermeetings (DBM) schommelen tussen 40 en 20 procent, wat inhoudt dat deze nog niet dagelijks plaats vinden. Het percentage van de wekelijkse buffermeetings (WBM) schommelt tussen de 40 en de 80 procent. De zorgmanager heeft een ondersteunende rol. 80 procent betekent dat de WBM iedere week plaatsvindt en dat de zorgmanager een sturende en faciliterende rol heeft. Tevens bestaat er consensus in het team en zijn de juiste personen bij de meeting aanwezig. Vanaf oktober 2008 is er op alle drie de parameters een stijging zichtbaar is het gebruik. 
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Grafiek 2. Statusrapportage C4

Op C4 geldt dat tot circa oktober de competentie op alle drie de parameters tussen de 20 en de 40 procent ligt. De DBM en de WBM vinden nog niet tijdig plaats. De rol van de zorgmanager is slechts ondersteunend. Vanaf oktober 2008 is er, wederom voor alle parameters, een stijgende lijn zichtbaar. DBM en WBM vinden in 2009 wekelijks plaats en de zorgmanager maakt de faciliterende rol waar. Daarnaast is iedere medewerker in staat om een nieuwe medewerker in te werken in Jonah Discharge. 

Al met al is er een stijgende lijn zichtbaar tot het niveau van 80 procent, waarna stagnatie optreedt. Op dat moment is men ook weer gestopt met het bijhouden van de rapportages. De 100 procent wordt zo niet behaald, wat daarom zegt dat er nog onvoldoende gebruik gemaakt wordt van de basisinterventies.

Bijlage 5. Zorgproces knie- en heuppatiënten. 
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Figuur 1. Procesweergave knie- en heuppatiënten (maart 2009)

Bijlage 6. Joint Care

	Dagen
	Dag 0
	Dag 1 
	Dag 2
	Dag 3
	Dag 4

	ADL/mobiliteit
	Bedrust na OK
	Waskom + hulp
	Bed / Stoel
	Mobiliseren
	

	Interventies
	
	Verpleegkundige handelingen
	Vpk handelingen
	Vpk handelingen
	

	Onderzoek
	
	
	HB/Ht co
	X-controle
	MRSA

HB/HT co

	Ander
	
	Fysiotherapie
	
	
	

	Aanvullend
	
	
	Thuissituatie navragen
	
	


Tabel 1. Behandelplan Joint Care patiënten
In november 2008 is begonnen met Joint Care, een kwaliteitsprogramma voor knie- en heuppatiënten die een gewrichtsvervanging nodig hebben (Joint Care 2009). Joint Care betekent allereerst dat de handelingen voor patiënten geprotocolleerd worden. De patiënten worden preoperatief in een groep geplaatst. De groepsdynamiek moet het herstel na de operatie bevorderen. Daarnaast heeft iedere patiënt een eigen coach en is de patiënt partner in het zorgproces (ibid. 2009). Patiënten die meedoen in het Joint Care traject moeten voldoen aan verscheidende criteria. De patiënt moet beschikken over een ASA 1 of ASA 2 score; het moet gaan om een primaire totale vervanging van knie- of heup; er dient een buddy of coach aanwezig te zijn; de patiënt moet instrueerbaar zijn; en er mag geen osteosynthesemateriaal aanwezig zijn van eerdere heupoperaties. Er zijn twee zalen voor Joint Care patiënten, met in totaal 8 bedden. Op maandag worden er vier patiënten geopereerd en ook vier op dinsdag. Zij, die maandag geopereerd worden, liggen volgens het protocol tot vrijdag op de afdelingen. De patiënten die dinsdag geopereerd worden gaan zaterdag naar huis. Ontslag is altijd op de 5e dag. Voor de groep Joint Care patiënten kent het behandelplan een ligduur van 4 dagen. Voorlichting van de patiënt vindt voorafgaand aan de opname plaats, tijdens een voorlichtingsbijeenkomst. De thuissituatie wordt geïnventariseerd voor de opname. 

Bijlage 7. Wachttijden
Om meer verfijning in de variabelen aan te brengen zijn de doorstroom en toegangstijd niet alleen voor de ligduur gemeten, maar ook voor een aantal andere processtappen. Voor het berekenen van de wachttijden en de doorlooptijd zijn in overleg met de zorgmanager de volgende definities gehanteerd: De poliklinische wachttijd is het moment eerste moment van contact (telefonisch) tot het laatste consult voor de operatie. De klinische wachttijd is de periode tussen het laatste consult voor de operatie en de operatie. De doorlooptijd is de tijd van het eerste moment van (telefonisch) contact tot het ontslag van de patiënt. De data van het  huidige zorgproces zijn vergeleken met de data voor de toepassing van ToC. De resultaten hiervan zijn weergegeven in bijlage 6.  Hieruit  blijkt dat zowel de klinische als de poliklinische wachttijd in maart 2009 langer waren dan gesteld in de Treeknorm. Ook hier geldt dat deze wachttijden beïnvloed worden door uitschieters. Circa 4 patiënten per maand met een doorlooptijd die langer is dan 42 weken (circa 300 dagen), waarvan de oorzaken op verschillende plaatsen in het totale behandeltraject liggen. Ter vergelijking: de modus van de poliklinische wachtlijst  is voor de eerste 3 maanden van 2009 7 dagen en voor de eerste maanden van 2008 11 dagen.
	Zorgproces knie- heuppatiënten
	01-01-08 tot 31-03-08
	01-01-09 tot 31-03-09
	Treeknorm (waar aanwezig)

	Aantal patiënten
	97
	126
	

	Poliklinische wachttijd
	62,39 dagen

8,9 weken
	54,81 dagen

7,83 weken
	poliklinische behandeling 80% < 3 weken, maximaal 4 weken

	Klinische wachttijd
	63,07 dagen

9 weken
	67,67 dagen

9,67 weken
	wachttijd klinische behandeling 80% < 5 weken, maximaal 7 weken

	Ligduur
	6,79 dagen
	5,78 dagen
	

	Totale doorlooptijd
	129, 57 dagen
	134,48 dagen
	


Tabel 1. Performance zorgproces

De tabel kan gebruikt worden om aanbevelingen te doen voor ToC Elective en de daarbij behorende sturing op nieuwe patiënten. Voor de vergoedingen van de verzekeraar en de verwijzing door de huisartsen in de regio is het van belang dat het ziekenhuis kan aantonen te voldoen aan de Treeknorm en een snellere doorlooptijd te hebben dan ziekenhuizen in de omgeving. 
Bijlage 8. Bedbezetting verpleegafdeling
	Bedbezetting 2008

In heel 2008 hebben er 823 klinische patiënten op de verpleegafdelingen van Orthopedie gelegen, met in totaal 7106 ligdagen. De gemiddelde ligduur is 8,63 dagen. De afdelingen hadden in 2008 beschikking over circa 30 bedden. De bedrijfsmatige bedbezetting (De Bruin e.a. 2005) komt uit op (823 / 365,25 * 8.63) / 30 =  64,82 %. 

In de eerste drie maanden (91,3125 dagen) van 2008 was er een instroom van 200 klinische patiënten met een gemiddelde ligduur van 10,46 dagen (totaal 2091 ligdagen). De bedrijfsmatige bedbezetting komt voor deze maanden neer op (200 / 91,3125 * 10,46) / 30 = 76,37%. 

Bedbezetting 2009

In de eerste drie maanden (91,3125 dagen) van 2009 was er een instroom van 186 klinische patiënten. De gemiddelde ligduur bedroeg 6,8 dagen. De afdelingen hebben beschikking over 22 bedden. De bedrijfsmatige bedbezetting komt voor deze maanden neer op (186 / 91,3125 * 6,80) / 22 = 63,08 %. 


Figuur 1. Bedbezetting verpleegafdeling







� Wanneer in het vervolg van dit onderzoek wordt gesproken over ToC, is bedoeld ToC Discharge. Wanneer het gaat om een ander onderdeel van ToC is dit expliciet vermeld.
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