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Voorwoord

Net als mijn bachelorscriptie is deze masterscriptie voor de studie zorgmanagement gericht op zorgketens.  Ik heb gekozen voor een scriptie over zorglogistiek omdat dit aspect in zorginstellingen nog niet optimaal is en er nog veel winst valt te behalen. Maastro Clinic tracht de zorglogistiek te optimaliseren middels lean thinking. Het leek me interessant om me in deze management benadering te verdiepen, met als doel Maastro Clinic te helpen met de verankering van lean thinking in het proces.

Het scriptieonderzoek heb ik ervaren als een leerzame ervaring. Het onderzoek en het schrijven heeft acht maanden geduurd waarbij ik veel nieuwe kennis en ervaringen heb opgedaan. Allereerst wil ik Maastro Clinic, en vooral Huub Backes, Pascale Simons en Rob Mannens, bedanken voor de tijd en moeite die geïnvesteerd is in de begeleiding van het scriptieonderzoek. Daarnaast wil ik mijn scriptiebegeleider Prof. dr. ir. G. de Vries en de meelezer van mijn scriptie prof. Dr. J.J. Van de Klundert willen bedanken voor de feedback en de begeleiding gedurende het schrijven van de scriptie. Tenslotte wil ik medestudente Kristel Brekelmans bedanken voor het meelezerschap van deze scriptie.

Samenvatting

In dit scriptieonderzoek wordt de rol van de organisatiecultuur op het zorgproces van de hoofdhals-keten van Maastro Clinic onderzocht. Maastro Clinic heeft lean thinking geïmplementeerd met als doel het zorgproces te optimaliseren. Lean thinking is een benaderwijze voor een productiesysteem en is in de jaren vijftig ontstaan bij autofabrikant Toyota. Vanuit lean thinking richt men zich op enkel de activiteiten die van waarde zijn voor het product. De benaderwijze gaat uit van continue verbeteringen van processen waarbij dagelijkse praktijken worden aangescherpt ter eliminatie van verspilling.  Binnen dit onderzoek wordt gekeken naar een eventuele optimale cultuur die mogelijk nodig is bij werkuitvoering aan de hand van lean thinking. In deze scriptie wordt ook nader ingegaan op het huidige zorgproces en de huidige doorlooptijd van de hoofdhals-keten en op de gewenste doorlooptijden, hetgeen is verkregen door middel van documentatie onderzoek. Daarnaast wordt de organisatiecultuur bepaald door middel van de cultuurvragenlijst met betrekking tot het concurrerende waardenmodel van Quinn. Het descriptieve gedeelte van de vragenlijst bepaalt het organisatieklimaat en gaat in op de wijze van werken binnen de cultuur. Het evaluatieve gedeelte van de vragenlijst bepaalt de normen en waarden van de betreffende organisatiecultuur. Zowel de descriptieve als de evaluatieve profielen van de organisatiecultuur bestaan uit een ondersteunende, innovatieve, regel- en een doeloriëntatie. Tevens wordt middels dit onderzoek getracht inzicht te verkrijgen in de eventuele discrepantie tussen kenmerken van de organisatiecultuur van autofabrikant Toyota en de organisatiecultuur van de hoofdhals-keten. De kenmerken van organisatiecultuur van Toyota komt voort uit raadpleging van wetenschappelijke literatuur en door middel van documentatie onderzoek.

Dit onderzoek laat zien dat er geen specifieke organisatiecultuur bekend is bij werkuitvoering door middel van lean thinking. Uit de openvragenlijst blijkt dat volgens experts een eventuele lean cultuur meer is te vergelijken met doeloriëntatie en het minst met een innovatieve oriëntatie. Uit de literatuurstudie volgt dat succesvolle implementatie van lean thinking door vijf aspecten kan worden bevorderd. Vanuit het descriptieve gedeelte van de enquête kan geconcludeerd worden dat de wijze van werken van de organisatiecultuur binnen de hoofdhals-keten meer een ondersteunende en een regeloriëntatie heeft. Volgens de resultaten van het evaluatieve gedeelte van de vragenlijst is te stellen dat de normen en waarden van de organisatiecultuur meer gekenmerkt kan worden door een regeloriëntatie en het minst door een doeloriëntatie.

De respondenten van de hoofdhals-keten ervaren culturele aspecten van autofabrikant Toyota als enigszins kenmerkend. Geconcludeerd kan worden dat er sprake is van organisatorische en culturele beperkingen binnen de keten waarop Maastro Clinic dient in te spelen om lean te werken. Volgens respondenten moet de cultuur veranderen om als zorgketen lean te werken. Uit de resultaten volgt ook dat indien de betrokkenen meer informatie ontvangen over de resultaten van lean in de hoofdhals-keten, dat men positiever tegenover lean thinking zal staan. Daarnaast staat een deel van de betrokkenen negatief tegenover veranderingen. De processtappen van de hoofdhals-keten zijn na de implementatie van lean thinking onveranderd gebleven. Er is sprake van verspilling in de zorgketen door slechte communicatie tussen disciplines, er zijn onzekerheden in het proces zoals de kans op defecte apparatuur, er is een gebrek aan juiste prestatie indicatoren,  men is bij de planning afhankelijk van informatieverlening van derden en er is volgens de laboranten een personeelstekort. 

Summary

This thesis concerns the role of organizational culture  in the health care process of the head-throat chain of Maastro Clinic. Maastro Clinic implemented lean thinking to optimize the health care process. Lean thinking is a production philosophy at Toyota since the fifties. Lean implies orientation at activities that have value for the product. This production philosophy assumes continual improvements of processes and improvements of daily practices to eliminate waste. This research investigates a possible optimal culture, which might be essential for lean production. Furthermore, the process is described and the recent and the necessary lead time of the head-throat chain of Maastro Clinic are described, which is found out by documentary research. Moreover, the organizational culture is determined by using the questionnaire, based on the Competing Values Framework. The descriptive part of the questionnaire depicts the organizational climate and concerns itself with the way of working.  The evaluative part of the questionnaire involves the norms and values of the organizational culture of Maastro clinic. Both, the descriptive and the evaluative part of the organizational culture consists of four major culture types: hierarchy culture, market culture, clan culture and the adhocracy culture. Also, this thesis tries to give an inside into the discrepant between characteristics of the organizational culture of car manufacturer Toyota and the culture of the head-throat chain of Maastro Clinic. Through researching scientific literature and documents the characteristics of the organizational culture of Toyota can be described. 

This research shows that there is no specific organizational culture known during lean work practices. The results of the open questionnaire show that lean experts think that a lean culture is most in line with the market culture and less in line with adhocracy culture. The results of the research of scientific literature conclude that a successful implementation of lean thinking can be determined and stimulated by five different aspects. The results of the descriptive part of the survey show that the way of working of the head-throat chain of Maastro Clinic is more in line with the characteristics of a clan culture and an hierarchy culture. According to the results of the evaluative part of the survey can be concluded that the norms and values of the organizational culture are more characterized by an hierarchy culture and less by the market culture. 

The respondents of the head-throat chain of Maastro Clinic experience the cultural aspects of car manufacturer Toyota somewhat distinctive. Given the fact that there are organizational and cultural limitations in the head-throat chain, Maastro Clinic must anticipate these factors to make lean effective. According to the results of the respondents the culture within the head-throat chain of Maastro Clinic must change to deliver lean health care. The results also show that if the participants would receive more information of the results about lean thinking in the head-throat chain, it would affect them more positive.  Furthermore, it can be stated that a part of the participants have a negative attitude towards changes. The parts of the process of the head-throat chain of Maastro Clinic stayed unchanged after implementation. A lack of communication between the disciplines, uncertainties in the process such as the chance of defected equipment, a lack of effective indicators of success, the fact that because of the planning process Maastro clinic depends the information supply to third parties and finally, because of the shortage of staff; there is waste in the present situation of  the head-throat chain of Maastro Clinic
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1 Inleiding

1.1 Inleiding

De behandeling van patiënten met kanker is een proces waarbij verschillende professionals betrokken zijn. Het proces van de behandeling van de ziekte wordt gekenmerkt door risico en onzekerheid (IGZ 2009). Uit recent onderzoek dat uitgevoerd is door de Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ), blijkt dat binnen de oncologische zorg door enthousiast personeel wordt geleverd maar dat zorg op dit moment te gefragmenteerd is op het gebied van informatie-uitwisseling en regie. Aan de hand van deze resultaten stelt de IGZ dat management van deze betrokken zorginstellingen moet zorgen voor een aanspreekpunt binnen het logistieke proces waar zij afspraken mee kunnen maken over de behandeling,  een coördinator die overzicht heeft over het behandeltraject van een patiënt, een geactualiseerd behandelplan en ten slotte moet zorgen voor een geïntegreerde dossiervoering. Daarnaast moedigt de IGZ teamvorming en teamtraining in de oncologische zorg aan (IGZ 2009). 

De organisatie waar dit onderzoek zal plaatsvinden is Stichting Maastro Clinic. Stichting Maastro Clinic is een instituut dat zich richt op zorgverlening aan kankerpatiënten in Midden- en Zuid-Limburg in de vorm van radiotherapie en is gevestigd in Maastricht. De stichting verleent deze zorg in de vorm van twee soorten behandelingen, namelijk megavoltstraling therapie en brachy therapie. Binnen de stichting zijn in totaal 217 medewerkers werkzaam (Strategieplan Maastro Clinic 2007).

Maastro Clinic bevindt zich in een veranderende omgeving en wordt op dit moment vooral beïnvloed door de vergrijzende bevolking en voortdurende technologische ontwikkelingen op het gebied van radiotherapie, hetgeen leidt tot een stijgende vraag. Indien een bevolking vergrijst, stijgt de prevalentie en incidentie van kanker. Daarnaast is er sprake van een toenemende marktwerking waaraan de stichting onderhevig is (Algemeen jaarverslag Maastro 2007). Op dit moment heeft Maastro Clinic lean thinking onder andere geïmplementeerd in de hoofdhals-keten. Lean thinking is een management benadering met als doel om perfecte processen te ontwikkelen door middel van continue verbetering van het proces (Tsasis 2008). Deze benadering komt oorspronkelijk uit de industrie en is toepasbaar in de gezondheidszorg (Kollberg 2007). Cultuurverandering binnen een organisatie creëert volgens Brown (2009) spanningen indien werknemers gedwongen worden om een nieuwe werkwijze te gebruiken. Maastro Clinic wil de zorgketens herorganiseren aan de hand van lean thinking principes. Om dit te bereiken zijn op dit moment een aantal projecten geïmplementeerd die gebaseerd zijn op lean thinking om de logistiek in de hoofdhals-keten vloeiender te laten verlopen (Strategieplan Maastro Clinic 2007). Lean thinking vereist verandering van het personeel met betrekking tot de manier van denken en werken, waardoor het een gewoonte moet worden (Brown 2009). Binnen dit onderzoek wordt getracht inzicht te verkrijgen in de logistieke kenmerken van de hoofdhals-keten en in de organisatiecultuur. De organisatiecultuur van de hoofdhals-keten wordt geanalyseerd aan de hand van het concurrerende waardenmodel van Quinn. Daarnaast wordt de cultuur onderzocht aan de hand van principes van lean, om inzicht te verkrijgen in de rol van cultuur met betrekking tot lean thinking.

In dit hoofdstuk zal een inleiding worden gegeven over het onderzoek. In paragraaf 1.2 zal ingaan op het belang van dit onderzoek. Paragraaf 1.3 zal een korte beschrijving geven over Maastro Clinic. In paragraaf 1.4 zullen de centrale onderzoeksvraag en deelvragen worden beschreven. Afsluitend zal paragraaf 1.5 de opbouw van de scriptie weergeven.

1.2 Aanleidingen

Dit scriptieonderzoek zal ingaan op de betekenis, mate en rol van lean cultuur binnen de hoofdhals-keten in Maastro Clinic. Het onderzoek heeft een wetenschappelijk en een beleidsbelang.

1.2.1 Wetenschappelijk belang

Tot nu toe is binnen Maastro Clinic onderzoek gedaan naar de effecten van lean thinking binnen het proces en naar de voor- en nadelen van het gebruik van lean thinking binnen de hoofdhals-keten. Deze scriptie is een aanvulling op het bestaande onderzoek, doordat het ingaat op het aspect cultuur van lean thinking. Uit wetenschappelijk onderzoek is gebleken dat door implementatie van lean thinking in een organisatie, een organisatiebrede cultuur ontstaan die de principes van lean thinking nastreeft (Tsasis 2008). Byrne & Fiume (IHI 2005) stellen daarnaast dat er verschil heerst tussen traditionele cultuur en lean cultuur. Voor deze scriptie wordt onderzoek gedaan naar de principes van cultuur die nodig wordt geacht ter optimaal gebruik van de principes van lean thinking. Tevens wordt onderzoek gedaan naar de cultuur en de principes van lean thinking binnen de hoofdhals-keten. De resultaten van dit onderzoek kunnen eventueel gebruikt worden voor verdergaand onderzoek met betrekking tot lean thinking in Maastro Clinic met als doel effectiever en efficiënter zorg te verlenen. 

1.2.2 Beleidsbelang

De resultaten van deze scriptie kunnen van waarde zijn voor het beleid omtrent de optimalisering van lean thinking in Maastro Clinic. Dit onderzoek biedt beleidsmakers inzicht in de huidige cultuur in de hoofdhals-keten van Maastro Clinic en hoe de cultuur zou moeten zijn. Het beleid zou aan de hand van deze resultaten omtrent cultuur kunnen worden aangescherpt, met als gevolg dat verspilling in de productie wordt verminderd. Aanscherping van het beleid met betrekking tot het ontwikkelen van een lean cultuur zal naast verspilling van capaciteiten, leiden tot verbetering van de kwaliteit van zorg (Young 2004). Een betere zorgverlening zal ten goede komen aan de wensen van stakeholders van Maastro Clinic. 

1.3 Casus Maastro Clinic

De keuze om met behulp van lean thinking processen aan te pakken heeft bij de Maastro Clinic als doel om als organisatie te groeien en om te trachten de wensen van de stakeholders zo goed mogelijk na te komen. Dit kan worden gerealiseerd doordat effectieve implementatie van lean thinking onder andere kan leiden tot verbetering van kwaliteit van zorg en vermindering van wachttijden (Young 2004) . De Maastro Clinic wil zich onderscheiden van concurrentie en wil betrouwbaar zijn voor patiënten (Strategieplan Maastro Clinic 2007). Op dit moment is de mate van innovatie binnen de instelling te beperkt om ambitieuze doelen te kunnen behalen. Een van deze ambitieuze doelen is om binnen vijf jaar marktleider te worden binnen Europa op het gebied van radiotherapie (Strategieplan Maastro Clinic 2007). 

Binnen de Maastro Clinic zijn verschillende zorgketens te onderscheiden waarbij verschillende tumorgroepen worden behandeld, namelijk: borst-, long-, urologie- en hoofd, hals, hersenen en neurologie (Strategieplan Maastro Clinic 2007). De instelling wil de zorgketens herorganiseren aan de hand van lean thinking principes. Er zijn in de huidige situatie enkele projecten ingevoerd die gebaseerd zijn op lean thinking om de performance gap te minimaliseren (Strategieplan Maastro Clinic 2007). 

1.4 Onderzoeksvraag

Het doel van deze scriptie is om inzicht te verkrijgen in de rol van de cultuur binnen de hoofdhals-keten van de Maastro Clinic vanuit de visie van Lean Thinking. Om tot het resultaat te komen zullen normatieve kenmerken voor cultuur vanuit de visie van Lean Thinking worden gebruikt. In deze scriptie zal worden ingegaan op patiëntengroep planning & control en patiënten planning & control.
1.4.1  Centrale onderzoeksvraag


Dit onderzoek zal in gaan op de volgende centrale probleemstelling:

'Wat is de rol van cultuur binnen de hoofdhals-keten van de Maastro Clinic met betrekking tot lean thinking en welke aanpassingen met betrekking tot cultuur zouden er moeten plaatsvinden om de zorglogistieke kenmerken binnen de hoofdhals-keten van de Maastro Clinic te optimaliseren en te borgen?'

1.4.2 Deelvragen

Dit scriptieonderzoek zal ter beantwoording van de centrale onderzoeksvraag eerst antwoord trachten te verkrijgen op de volgende deelvragen: 

1. Wat zijn de normatieve kenmerken voor een optimale cultuur in een organisatie vanuit de optiek van Lean Thinking volgens experts en  hoe kan deze worden bevorderd volgens wetenschappelijke literatuur?

2. Wat zijn de logistieke kenmerken van de hoofdhals-keten binnen de Maastro Clinic? 

3. Wat zijn de organisatieculturele kenmerken van de hoofdhals-keten binnen de Maastro Clinic volgens het aangepaste concurrerende waardenmodel van Quinn?

4. In hoeverre heeft cultuur een belemmerende en bevorderende invloed op de zorglogistieke kenmerken van de hoofdhals-keten van de Maastro Clinic en herkent men de cultuur van autofabrikant Toyota?
1.4.3 Definitie kernbegrippen

Organisatiecultuur

Organisatiecultuur betreft de waarden, onderliggende veronderstellingen, verwachtingen, gedeelde herinneringen, en definities in een organisatie (Cameron & Quinn 1999). In het theoretisch kader zal nader op dit begrip worden ingegaan.
Lean thinking

Lean thinking is een benaderwijze voor een productiesysteem en is ontstaan bij autofabrikant Toyota. Vanuit deze visie is het van belang continu verspilling uit een productiesysteem te elimineren (Emiliani 2005). In het theoretisch kader wordt verder ingegaan op lean thinking.

Zorglogistiek

Zorglogistiek betreft de analyse, ontwikkeling, planning en control van alle stappen die nodig zijn voor de transformatie van input naar output met als doel de vraag van de klant te beantwoorden. Zorgvraag beïnvloedt de planning en control van benodigde capaciteit die nodig is voor de gewenste zorgverlening. Dit wordt tevens beïnvloed door financiën, beschikbaarheid van capaciteit en door prestaties van omliggende ziekenhuizen. De zorgverlening kan gemeten worden door prestatie indicatoren om te bepalen of de output efficiënt en effectief is (Vissers 2005).
1.5 Opbouw Master Scriptie

In hoofdstuk 2 zal het theoretische kader van de scriptie worden behandeld. In hoofdstuk 4 tot en met hoofdstuk 7 zullen de resultaten worden gepresenteerd. Hoofdstuk 4 zal ingaan op de logistieke kenmerken van de hoofdhals-keten binnen de Maastro Clinic. In hoofdstuk 5 worden de resultaten van een vragenlijst onder lean experts over optimale lean cultuur besproken. In hoofdstuk 6 worden de resultaten van de analyse over de organisatieculturele kenmerken van de hoofdhals-keten binnen de Maastro Clinic aan de hand van het concurrerende waardenmodel van Quinn behandeld. In hoofdstuk 7 zal de rol van cultuur op de hoofdhals-keten binnen de Maastro Clinic vanuit de visie van lean thinking worden behandeld waarna hoofdstuk 8 ingaat op het verband tussen de verkregen resultaten en het theoretisch kader en fungeert als concluderend hoofdstuk. Ten slotte zal een discussie in hoofdstuk 9 worden gegeven, en zal dit hoofdstuk ingaan op aanbevelingen om de rol van cultuur te kunnen optimaliseren en te borgen volgens de visie van lean thinking. 

2
Theoretisch kader 

Maastro Clinic heeft lean thinking in de hoofdhals-keten geïmplementeerd met als doel om de doorlooptijd van de hoofdhals-patiënt te verkorten en om de kwaliteit van zorg te kunnen verbeteren. Voor de beantwoording van de onderzoeksvraag wordt in dit hoofdstuk de centrale begrippen behandeld. Allereerst wordt in dit hoofdstuk inzicht verkregen in zorglogistiek, waardoor later in het onderzoek de logistieke kenmerken van de hoofdhals-keten beter geïnterpreteerd kunnen worden. Vervolgens wordt het begrip lean thinking besproken. Lean thinking is een benaderwijze voor een productiesysteem, hetgeen bepaalde principes heeft. Lean thinking heeft als doel de logistiek te optimaliseren door eliminatie van verspilling binnen het productiesysteem (Womack en Jones 1996). Daarna zal het begrip organisatiecultuur worden behandeld. Cultuurverandering binnen een organisatie creëert volgens Brown (2009) spanningen indien werknemers gedwongen worden om een nieuwe werkwijze te gebruiken. Lean thinking vereist verandering van het personeel betreffende de manier van denken en werken, waardoor het een gewoonte moet worden om lean te werken (Brown 2009). Om antwoord te verkrijgen op de centrale onderzoeksvraag wordt daarom inzicht verkregen in de organisatiecultuur binnen de hoofdhals-keten. Voor het bepalen van deze cultuur wordt het concurrerende waardenmodel van Quinn gebruikt. Dit model wordt ook in dit hoofdstuk toegelicht. Tevens wordt in deze scriptie onderzocht in hoeverre er sprake is van een mogelijke optimale cultuur vanuit de optiek van lean thinking. Autofabriek Toyota introduceerde lean thinking om het werkproces effectiever en efficiënter te maken. In het theoretisch kader wordt daarom afsluitend ingegaan op het bestaande onderzoek en de theorie omtrent de organisatiecultuur van Toyota. 

2.1 
Zorglogistiek

Zorglogistiek betreft de analyse, ontwikkeling, planning en control van alle stappen die nodig zijn voor de transformatie van input naar output met als doel de vraag van de klant te beantwoorden. Zorgvraag beïnvloedt de planning en control van benodigde capaciteit die nodig is voor de gewenste zorgverlening. Dit wordt tevens beïnvloed door financiën, beschikbaarheid van capaciteit en door prestaties van omliggende ziekenhuizen. De zorgverlening kan gemeten worden door prestatie indicatoren om te bepalen of de output efficiënt en effectief is (Vissers 2005).
2.1.1 Unit-, keten- en netwerklogistiek

Binnen zorglogistiek kan onderscheid worden gemaakt tussen drie benaderingen omtrent het plannen en managen van capaciteiten, namelijk unitlogistiek, ketenlogistiek en netwerklogistiek. Unitlogistiek gaat in op de logistiek binnen een zorgunit, men streeft binnen deze vorm van logistiek naar optimale doelmatigheid. Een unit heeft beschikking over verschillende soorten capaciteiten, namelijk specialistentijd, ruimte, middelen en personeel. Ketenlogistiek omvat de logistiek van een bepaalde patiëntengroep, hierbij wordt gestreefd om het niveau van service te optimaliseren en de doorlooptijd te minimaliseren. Doorlooptijd is de som van bewerkingen en wachttijden. Netwerklogistiek gebruikt een integratie van de twee eerder genoemde benaderingen (Vissers 2005). Deze laatste benadering is essentieel in een zorginstelling om suboptimalisatie van bepaalde processen te voorkomen. In deze scriptie zal onderzoek worden gedaan binnen de hoofdhals-keten van de Maastro Clinic en zal de benadering ketenlogistiek worden toegepast. Bij de patiënten binnen deze keten is sprake van bepaalde mate in homogeniteit met betrekking tot capaciteitsgebruik. Binnen een keten kunnen verschillende vormen van wachttijden voorkomen, namelijk loket wachttijd, perron wachttijd en stapel wachttijd. Lokettijd betekent de toegangstijd totdat men aan de beurt is. Perronwachttijd houdt in dat men moet wachten tot een bepaalde service wordt aangeboden. Stapelwachttijd is de wachttijd tot een bepaald aantal bereikt is waarbij men geholpen kan worden (Vissers 2005). 
2.1.2 Besturingsraamwerk

De besturing volgens het kader van productiesturing binnen ziekenhuizen komt op vijf niveaus voor, namelijk strategische planning, patiënt volume planning & control, capaciteiten planning & control, patiëntengroep planning & control en patiënten planning & control (Vissers 2005). Het besturingsniveau patiëntengroep planning & control richt zich op criteria voor het serviceniveau en de planningsregels met betrekking tot de patiëntengroep. Daarnaast richt dit besturingsniveau zich op de beschikbaar gestelde capaciteit per patiëntengroep. Op het niveau van patiënten planning en control houdt men zich bezig met de dagelijkse planning en wordt telkens getracht antwoord te geven op de vraag wanneer welke patiënt geholpen wordt (Vissers 2005). 
2.1.3 Grondregels logistiek

Binnen zorglogistiek is er sprake van twee grondregels (De Vries 2006). Ten eerste dient de zorgvraag en zorgaanbod op elkaar te zijn afgestemd. Zorginstellingen hanteren steeds meer een beleid voor vraaggerichte zorg in plaats van aanbodgestuurde zorg. Ten tweede dienen flexibiliteit en onzekerheid binnen processen op elkaar te zijn afgestemd. Indien vraag naar bepaalde zorg onzekerder en urgenter is, dient men de buffervorming meer aan de kant van de aanbodzijde in te zetten. Hiervan is sprake bij complexe ziektes zoals kanker en acute zorg. Een nadeel van het inzetten van meer capaciteit dan wordt benut heeft als gevolg dat de doelmatigheid wordt aangetast en er sprake is van verspilling. In tegenstelling tot de servicekwaliteit, deze zal in dit geval toenemen (De Vries 2006). 

2.2
Lean thinking

Lean thinking is een benaderwijze voor een productiesysteem en is in de jaren vijftig ontstaan bij autofabrikant Toyota. Vanuit lean thinking richt men zich op enkel op de activiteiten die van waarde zijn voor het product. De benaderwijze gaat uit van continue verbeteringen van processen waarbij dagelijkse praktijken worden aangescherpt ter eliminatie van verspilling. Dit heeft als doel de waarde van de producten of services te leveren die de consument wenst te ontvangen. Hierbij gebruikt men een lange termijn visie.  Activiteiten of handelingen die volgens deze benadering geëlimineerd moeten worden kosten geld en voegen geen waarde toe ten behoeve van de consument. Volgens de principes van Lean Thinking bestaan er zeven vormen van ‘waste’, namelijk: overproductie, wachttijden, transport, procesvoering, opslag, verplaatsing en defecten (Emiliani 2005).

Lean thinking omvat vijf concepten (Womack en Jones 1996). Allereerst moet  de waarde voor de consument worden gespecificeerd. Hetgeen dat geen waarde heeft voor de consument is volgens de visie van lean thinking verspilling en moet worden geminimaliseerd. Daarna moeten de activiteiten binnen het proces worden geanalyseerd op de toegevoegde waarde aan het proces. Aan de hand van dit inzicht kan de eindwaarde van het product of service worden geoptimaliseerd vanuit het oogpunt van de consument en wordt getracht verspilling te elimineren.  Vervolgens moet de doorstroom van de activiteiten worden geoptimaliseerd door interrupties binnen het proces aan te pakken. Een volgend concept van lean thinking omvat de respons op de vraag van de consument, ook wel ‘pull’ genoemd.  Ten slotte moet worden gestreefd naar perfectie. Organisaties moeten investeren in continue verbeteringen zodat verspilling geleidelijk uit het proces zal verdwijnen. 

Lean thinking kan in zowel profit als non-profit organisaties gebruikt worden met als doel afstand te nemen van de concurrentie door het bereiken van een hogere kwaliteit van de producten of services, het verhogen van het marktaandeel, hogere productiviteit, klantgerichtere focus, efficiënter produceren en de mogelijkheid om sneller aan veranderingen in de omgeving aan te passen (Emiliani 2005). Lean thinking wordt in zorgorganisaties steeds vaker toegepast. De implementatie van lean thinking in de zorg moet leiden tot minder medische fouten, betere toewijzing van capaciteit, verbeterde informatieverspreiding en vermindering in wachttijden (Tsasis 2008). 

Om deze benadering toe te passen is het essentieel om respect te hebben voor personeel en ze te betrekken bij de procesvorming. Disrespect leidt volgens deze benaderwijze tot ‘waste’ (Emiliani 2005).

2.3
Organisatiecultuur

2.3.1
Cultuur

Volgens Hofstede (1998) hebben zowel individuen als groepen eigen waarden. Waarden worden beschouwd als de essentie van cultuur en zijn in de werkpraktijk onzichtbaar. Symbolen, helden en rituelen maken ook deel uit van cultuur en zijn wel zichtbaar. Symbolen omvatten woorden, gebaren, afbeeldingen of voorwerpen die betekenis hebben en die alleen goed geïnterpreteerd worden door de groepsleden van de cultuur. Het is gebruikelijk dat symbolen worden overgenomen door een andere cultuur. Helden staan voor personen, die dood of leven, die fictief of non-fictief zijn, en die karakteristieken vertonen die sterk gewaardeerd worden binnen de cultuur, waardoor deze helden een gedragsvoorbeeld zijn. Rituelen zijn gemeenschappelijke handelingen die effectief gezien niet hoeven worden uitgevoerd om het doel te behalen, maar die binnen een cultuur worden uitgevoerd vanwege de sociale waarde (Hofstede 2005). Cultuur is niet individueel en is een karakteristiek van de organisatie. Het wordt bepaald door de verbale en non-verbaal gedrag (Hofstede 1998).
2.3.2
Organisatiecultuur

De organisatiecultuur omvat de waarden, onderliggende veronderstellingen, verwachtingen, gedeelde herinneringen, en definities in een organisatie. Het leidt in bepaalde mate tot een gedeelde identiteit van werknemers. Daarnaast uit het zich in ongeschreven en onuitgesproken richtlijnen binnen de organisatie. Mensen zijn zich vaak onbewust van het bestaan van de cultuur. Dit is de reden waarom cultuur vaak over het hoofd wordt gezien door managers (Cameron & Quinn 1999). Een cultuur kan uit verschillende subculturen bestaan. Deze subculturen kunnen worden onderscheiden met betrekking tot afdeling, project, hiërarchie, geslacht, werklocatie en etnische cultuur. Binnen een subcultuur is sprake van overeenstemming en helderheid. Tussen subculturen verloopt de communicatie vaak minder soepel (Janssens 1996). Door middel van een analyse met het concurrerende waardenmodel van Quinn zal nader inzicht worden verkregen in de kenmerken van de organisatiecultuur binnen de hoofdhalsketen van de Maastro Clinic. Voor dit onderzoek is dit model gekozen omdat de vragenlijst gebruikt kan worden in non-profit organisaties, de methode alle aspecten van organisatiecultuur in kaart brengt en het is daarnaast met deze vragenlijst mogelijk om naar subculturen in een organisatie te kijken (Muijen 1996).
2.4
Het concurrerende waardenmodel (Quinn)

Het concurrerende waardenmodel van Quinn is een theoretisch model dat bruikbaar is bij de interpretatie van organisatorische fenomenen. Het waardenmodel bestaat uit vier dominante cultuurtypes waarbij empirisch werk van verschillende auteurs is geïntegreerd (figuur 2). Het model is het resultaat van onderzoek naar de indicatoren voor effectieve organisatie. De indicatoren zijn onder te verdelen in twee dimensies. Elke dimensie bestaat uit twee tegenovergestelde veronderstellingen. De twee dimensies vormen de vier kwadranten in het model. Een dimensie gaat enerzijds  in op flexibiliteit, discretie en dynamiek, en anderzijds omvat het stabiliteit, orde en controle. De andere dimensie gaat enerzijds over interne oriëntatie, integratie en eenheid, anderzijds betreft het externe oriëntatie, differentiatie en rivaliteit. Door Cameron & Quinn (1999) wordt gesteld dat vanuit de veronderstellingen van de vier kwadranten een bepaald evenwicht voor de organisatie moet zijn ontwikkeld. Het hangt van de organisatie, ontwikkelingsfase en van de omgeving af wat effectief wordt ervaren  (Cameron & Quinn 1999).
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Figuur 2: Het concurrerende waardenmodel van Quinn (Cameron & Quinn 1999)

2.4.1 De hiërarchische  cultuur (regeloriëntatie)

Een hiërarchische cultuur is voornamelijk bestemd voor organisaties met als doel efficiënte, betrouwbare en voorspelbare productie. In de literatuur wordt deze cultuur ook wel regeloriëntatie genoemd. Een hiërarchische cultuur uit zich in een formele en structurele werkplek.  De omgeving van dergelijke organisatie dient relatief stabiel te zijn, taken en functies moeten te coördineren en te integreren zijn, eenheid van producten en services wordt gehandhaafd en daarnaast vallen taken en procedures onder controle. Succesfactoren zijn in een hiërarchische cultuur te vinden in verschillende niveaus van besluitvorming, gestandaardiseerde regels en procedures en ten slotte controle en verantwoordingssystemen (Cameron & Quinn 1999).

2.4.2 De marktcultuur (doeloriëntatie)

De marktcultuur komt voor in organisaties die functioneren als een markt. De organisatie is gericht op de externe omgeving in plaats van interne omgeving en de kernwaarden van deze organisatie zijn voornamelijk competitie en productiviteit. De marktcultuur wordt in de literatuur ook doeloriëntatie genoemd. De marktcultuur in deze organisatie is klantgericht, resultaat en doelgericht. De organisatie hanteert een agressieve strategie en veronderstelt dat dat leidt tot productiviteit, winst en vergroting van het marktaandeel (Cameron & Quinn 1999). 
2.4.3 De familiecultuur (ondersteunende oriëntatie)

De familiecultuur wordt getypeerd door een vriendelijke werkplek waarbij mensen een ‘wij-gevoel’ ervaren. Deze cultuur wordt in de literatuur ook wel ondersteunende oriëntatie genoemd. Het management heeft in deze cultuur een coachende en ondersteunende rol. De organisatie wordt daarnaast gekenmerkt door loyaliteit en traditie. Personeel dient dezelfde doelen, geloof en waarden te hebben. Succesfactoren worden uitgedrukt in de vorm van ontwikkeling van intern klimaat en focus op mensen. Daarnaast veronderstelt men dat de omgeving het best kan worden gemanaged door teams en individuele ontwikkeling. De betrokkenheid in een familiecultuur is hoog en de ontwikkeling van individuele werknemers op lange termijn wordt belangrijk geacht (Cameron & Quinn 1999).
2.4.4 De Innovatieve cultuur (innovatieve oriëntatie)

Deze vorm van cultuur is het meest responsief voor de veranderende omgeving die kenmerkend is voor deze tijd. Succesfactoren worden gekenmerkt als innovatieve initiatieven en een pionierspositie.  Dit soort organisaties richten zich op de ontwikkeling van nieuwe producten en de voorbereiding op de toekomst. De taak van het management veronderstelt activiteit, adaptatie ondernemendheid en het ontwikkelen van een visie. Verdere karakteristieken zijn tijdelijke rollen, creativiteit, geen vaste procesbeschrijving en tijdelijke werkplekken. Het doel is om unieke en nieuwe producten of services te ontwikkelen (Cameron & Quinn 1999).

2.5
Cultuur van Toyota

Byrne & Fiume (2005) stellen dat er verschil heerst tussen traditionele cultuur en de cultuur van Toyota. Hieruit blijkt dat cultuur bij toepassing van lean thinking de focus legt op de klant en dat op een procesgerichte wijze gewerkt wordt met multidisciplinaire teams. Managers hebben in de organisatie een faciliterende rol en moedigen leren aan. Een lean cultuur streeft volgens het onderzoek naar perfectie en viert succes in teamverband. Daarnaast is het in dergelijke cultuur van belang dat kennis wordt gedeeld en dat kostenefficiënt wordt gewerkt door het elimineren van verliezen. Het werken in teams, open discussies over conflicten en directe betrokkenheid van personeel in het zorgproces zijn principes van verandermanagement en staan in lijn met de stappen om tot lean thinking te komen. Van belang hierbij is dat men voldoende tijd vrijmaakt om het personeel te ondersteunen om lean te kunnen werken (Tsasis 2008). 

De werkomgeving van autofabrikant Toyota kent volgens Magee (2007) verschillende kenmerken met betrekking tot cultuur. Ten eerste heeft het een management systeem dat teamleden laat nadenken over de aanpak van eigen werktaken. Het uitvoerende personeel van Toyota heeft ruimte om beslissingen te nemen en managers hebben een faciliterende en coachende rol. Personeel op een hoger niveau in het bedrijf wordt aangespoord het personeel op onderliggende niveaus te mentoren. De managers dienen het personeel te stimuleren om continue verbeteringen in het werkproces te ontdekken. Daarnaast wordt personeel aangemoedigd om informatie met elkaar te delen. Het personeel werkt in teamverband en ervaart in mindere mate autoriteit van het management waardoor verantwoordelijkheid onder de werknemers wordt gestimuleerd. De doelen van Toyota behoeven teamwerk en de organisatievorm  ziet er in vergelijking met andere autofabrikanten horizontaler uit. Deze horizontale organisatievorm heeft als voordeel dat informatie makkelijker kan worden gedeeld en het in bepaalde mate barrières voorkomt. Hofstede (1994) maakt onderscheid tussen vijf nationale cultuurdimensies, namelijk individualisme, lange termijn oriëntatie, mannelijkheid, vermijding van onzekerheid, en machtsafstand. De dimensie individualisme is een beperkte mate van integratie die individuen ervaren in een groep. Indien men zich verantwoordelijk voor elkaar voelt, is er sprake van collectivisme. Lange termijn oriëntatie houdt in dat een cultuur waarden nastreeft die gericht zijn op een lange termijn oriëntatie, zoals zuinigheid en vasthoudendheid. De dimensie mannelijkheid heeft betrekking op de waarden assertiviteit, competitie, macht en materialistisch succes. Vrouwelijke waarden hebben anderzijds betrekking op het zorgen voor anderen en bescheidenheid. De dimensie mijden van onzekerheid omvat de tolerantie van een cultuur met betrekking tot onzekerheid. Het gaat hierbij om de mate waarin een cultuur onzekerheid in situaties accepteert. Machtsafstand omvat tenslotte de mate van ongelijkheid tussen mensen, hetgeen de populatie als normaal ervaart. De machtsafstand kan variëren van gelijk tot extreem ongelijk. Volgens de leiders van Toyota zal een organisatie met veel bureaucratie, ongelijkheid en onpersoonlijke besluitvorming leiden tot verspilling (Magee 2007). 

3 
Methodologie
3.1   Inleiding

In dit hoofdstuk zal de methodologie van de scriptie worden beschreven. Paragraaf 3.2 gaat in op de aard van het onderzoek. Paragraaf 3.3 geeft een omschrijving van het type onderzoek. In paragraaf 3.4 en 3.5wordt respectievelijk de dataverzameling en data-analyse beschreven. Paragraaf 3.6 omvat informatie over de validiteit en betrouwbaarheid van het scriptieonderzoek.

3.2  Aard van het onderzoek

De resultaten van het onderzoek zullen voortkomen uit een kwalitatieve en een kwantitatieve analyse (mixed method research).  Het gebruik van een combinatie van onderzoeksmethoden maakt het mogelijk om dieper op het onderwerp in te gaan. Tevens wordt een mixed method steeds meer gebruikt voor analyse en evaluatie binnen de complexe gezondheidszorg (O’Cathain 2007). 

Het scriptieonderzoek is kwalitatief en kwantitatief van aard. Om de resultaten te verkrijgen wordt gebruik gemaakt van documentatieonderzoek, een open vragenlijst, een enquête en open interviews. Een kwalitatief onderzoek kan omschreven worden als weinig systematisch en beperkt controleerbaar. Dit heeft als gevolg dat het voor een andere onderzoeker moeilijk exact te reproduceren is. Dit soort onderzoek heeft het voordeel dat het terreinen kan onderzoeken die niet eerder onderzocht zijn (Imbos 2000). Kwantitatief onderzoek gaat volgens Imbos (2000) in op de frequentie van waarden die de variabelen in het onderzoek aannemen. In dit onderzoek is het kwantitatieve onderzoek beschrijvend en explorerend. Beschrijvend wil zeggen dat aan de hand van frequentieverdelingen de toestand van de situatie wordt geschetst. Explorerend onderzoek gaat in op de verbanden tussen de verkregen frequenties van de waarden van de variabelen (Imbos 2000).

3.3 Dataverzameling

Het kwalitatieve gedeelte van het onderzoek zal bestaan uit het verkrijgen van resultaten uit semigestructureerde open interviews, een open vragenlijst, documentenonderzoek en een literatuurstudie. Voor het documentatieonderzoek worden interne databestanden van de Maastro Clinic geraadpleegd en ter literatuurstudie worden wetenschappelijke studies geraadpleegd. Het kwantitatieve gedeelte bestaat uit een analyse in de vorm van een enquête met betrekking tot  het concurrerende waardenmodel van Quinn.
3.3.1 Open vragenlijst

Het verkrijgen van de resultaten van de vragenlijst heeft als doel inzicht te geven in cultuur die volgens experts gerelateerd is aan lean thinking. De vragenlijst bestaat uit zeven vragen, waarvan de vragen bruikbaar zijn voor het vervolg van het onderzoek. De vragenlijst wordt samen met een inleidende brief per e-mail naar negen experts gestuurd (bijlage 2). De geraadpleegde experts zijn vier adviseurs, twee wetenschappers,  een manager van een bedrijf en twee managers van een zorginstelling. De respondenten hebben enerzijds met elkaar gemeen dat ze dagelijks bezig zijn met lean thinking. Anderzijds zijn de experts werkzaam in verschillende branches waardoor de ervaringen met het werken met principes van lean thinking kunnen verschillen. Dit laatste zou echter kunnen leiden tot minder vergelijkbaarheid van de verkregen resultaten (Yin, 1994). Daarnaast zijn twee autodealers van Toyota gemaild ter participatie aan het onderzoek , waarvan geen reactie is vernomen. 
3.3.2 Enquête 

De enquête die wordt afgenomen bestaat uit de cultuurvragenlijst van Quinn en uit een aanvullend gedeelte met betrekking tot lean thinking. De cultuurvragenlijst van Quinn bestaat uit een descriptief en een evaluatief gedeelte. Het descriptieve gedeelte bepaalt het organisatieklimaat en gaat in op de wijze van werken binnen de cultuur. Het evaluatieve gedeelte bepaalt de normen en waarden van de betreffende organisatiecultuur (Cameron & Quinn 1999). De enquête wordt aan de hand van resultaten van een proefenquête aangepast. Begrippen worden mogelijk vervangen en stellingen worden eventueel ter verduidelijking voor de betrokkenen van de hoofdhals-keten aangevuld. De proefenquête wordt afgenomen bij twee zorgmanagers en de scriptiebegeleider vanuit Maastro Clinic. De uiteindelijke enquête wordt afgenomen bij alle betrokkenen van de hoofdhals-keten, namelijk: twee managers, twee radiotherapeuten, 21 radiotherapie laboranten, twee medewerkers van de ondersteunende dienst, drie mouldroom medewerkers, een medewerker van de klinische fysische groep, twee mutatieplanners en vijf doktersassistenten. Gekozen is om de enquête bij alle betrokkenen binnen de hoofdhals-keten af te nemen om voldoende inzicht verkrijgen in de organisatiecultuur. De enquête (bijlage), inclusief een begeleidende brief, wordt ter verspreiding in de postvakken van de betrokken gelegd, waarna een email naar de betrokkenen wordt gestuurd met als doel te attenderen op de enquête in het postvak. De respondenten hebben twee weken de tijd om de enquête in te leveren. Na de eerste week wordt een herinneringsemail naar de betrokkenen worden gestuurd. Tijdens het kwantitatieve onderzoek wordt rekening gehouden met de verschillende disciplines, waardoor onderzocht kan worden of er significante verschillen heersen tussen de cultuur van verschillende disciplines. 
3.3.3 Interview

Het kwalitatieve onderzoek in de  vorm van open interviews zal nader ingaan op de succesfactoren voor cultuur volgens Lean Thinking. De inhoud van het semigestructureerde interview zal bestaan uit vragen die verkregen zijn uit de documentatie- en literatuurstudie en uit de enquête. De enquête geeft in dit onderzoek richting aan de inhoud van het open interview omdat het in bepaalde mate de objectivering van het onderzoek ten goede komt. De enquête zal daarom eerder dan het open interview worden afgenomen. Voor het kwalitatieve onderzoek zullen participanten uit de verschillende subculturen worden geïnterviewd, namelijk een medewerker ondersteuning, arts, fysicus, een manager, en vier laboranten. De projectgroep van lean thinking binnen de hoofdhals-keten bestaat uit deze respondenten. De interviews worden opgenomen met een voice recorder en worden daarna uitgeschreven. Nadat de interviews zijn uitgetypt worden de antwoorden teruggekoppeld naar de respondenten (zie ook paragraaf 3.4.3). Om meer inzicht in de verspillingen te krijgen die zijn aangegeven in de procesbeschrijving van de hoofdhals-keten van Maastro Clinic (bijlage 1), is een gesprek gehouden met iemand van het management van Maastro Clinic.
3.4 Data-analyse

3.4.1 Open vragenlijst

De resultaten van de open vragenlijst voor experts op het gebied van lean thinking worden geclusterd per vraag en per achtergrond van de respondent. De resultaten worden gebruikt bij het opstellen van de interviewvragen. De uitkomsten worden tevens gekoppeld aan het theoretisch kader waaruit de conclusie kan worden getrokken welke cultuur nodig is om als organisatie lean te kunnen werken. Deze informatie is bruikbaar om verbanden te kunnen leggen met het profiel van de organisatiecultuur die door de enquête bepaald wordt.
3.4.2 Enquête 

De enquête bestaat uit twee gedeelten, namelijk het gedeelte met de vragenlijst van Quinn en het gedeelte dat ingaat op de aspecten van lean thinking en cultuur. De gemiddelde waarden van de descriptieve en evaluatieve items van de vragenlijst van Quinn worden per specialistengroep van de hoofdhals-keten in een resultatenmatrix geplaatst. Daarnaast wordt een resultatenmatrix gemaakt voor de waardering door de verschillende disciplines per vraag. Vanuit deze waarden wordt een profiel  geconstrueerd waardoor meer zicht kan worden verkregen in het profiel van de organisatiecultuur. 

De waarden die uit de vragenlijst omtrent lean thinking en cultuur voortkomen, worden in een andere resultatenmatrix per specialisatie geplaatst. Er wordt zowel naar de individuele waardering gekeken als naar de waardering per vraag door de verschillende disciplines. Deze resultaten worden gebruikt als basis voor de interviewvragen en voor de koppeling van de resultaten met het theoretisch kader. 

3.4.3 Interview

De data van de open interviews met de respondenten van de hoofdhals-keten worden met elkaar vergeleken. Daarnaast wordt aan de hand van de interviews een koppeling gemaakt met de resultaten van de open vragenlijst voor experts op het gebied van lean thinking en met de resultaten van de enquête. De respondenten zijn na de interviews ervan op de hoogte gesteld dat in de scriptie geen namen worden gebruikt maar dat wel vergelijkingen worden gemaakt tussen resultaten van disciplines. Aan de medewerker ondersteuning, de arts, de fysicus en de manager  is gevraagd in hoeverre zij problemen hebben met verwijzingen van resultaten naar hun functie in deze scriptie.
3.5  Validiteit en betrouwbaarheid

Yin (1994) onderscheidt vier factoren die de kwaliteit van het onderzoek kunnen beïnvloeden. Deze factoren zijn constructvaliditeit, interne validiteit, externe validiteit en betrouwbaarheid.

3.5.1 Constructvaliditeit

Constructvaliditeit is validiteit waarbij wordt nagegaan in hoeverre de juiste methode voor beantwoording van de onderzoeksvraag is gebruikt. De open vragenlijst die is afgenomen bij experts is opgesteld aan de hand met als doel inzicht te verkrijgen in de mogelijke verandering van cultuur bij de implementatie van lean thinking. De open vragenlijst is geen gestandaardiseerde vragenlijst. Voor de inhoud van de enquête is gebruik gemaakt van de vragenlijst van Quinn. Deze vragenlijst geeft inzicht in de aspecten van organisatiecultuur. Daarnaast kan de vragenlijst gebruikt worden voor cultuurbepaling in non-profitorganisaties (Muijen 1996). Ter aanvulling van de vragenlijst van Quinn zijn vragen omtrent cultuur aspecten met betrekking tot lean thinking en organisatiecultuur toegevoegd. Deze aspecten zijn verkregen door middel van literatuuronderzoek en de resultaten van de open vragenlijst. Constructvaliditeit wordt vergroot bij gebruik van meerdere informatiebronnen (Yin, 1994). Binnen dit onderzoek wordt gebruik gemaakt van semigestructureerde open interviews, een open vragenlijst, documentenonderzoek en een literatuurstudie waardoor de triangulatie wordt verhoogd. 

3.5.2 Interne validiteit

Interne validiteit wordt verkregen door een logische redenering binnen het onderzoek om een antwoord te verkrijgen op de centrale deelvraag (Yin 1994). Het gaat bij interne validiteit om de redenering indien relaties worden aangetoond. De redenering dient volgens Yin (1994) correct en consequent te zijn zodat de resultaten van het onderzoek betrekking hebben op de onderzochte hoofdhals-keten. Dit wordt gerealiseerd door de onderzoeksvraag, theorie, analyse en de uitwerking van de resultaten op een juiste manier te verbinden. 

3.5.3 Externe validiteit

Externe validiteit is de generaliseerbaarheid van de resultaten van onderzoeken. Hoe meer de resultaten van wetenschappelijke onderzoeken generaliseerbaar zijn, des te groter de externe validiteit is (Yin 1994). Interne validiteit heeft invloed op de externe validiteit. Indien er sprake is van fouten binnen het onderzoek zal dit effect hebben op de externe validiteit. De methoden zijn deels zelf ontwikkeld waardoor het mogelijk niet de juiste of alle aspecten van cultuur en lean thinking kan omvatten. Indien dit het geval is, heeft het consequenties voor de vergelijkbaarheid van de resultaten van dit onderzoek met resultaten van andere wetenschappelijke onderzoeken.

3.5.4 Betrouwbaarheid

Betrouwbaarheid van het onderzoek houdt in dat de resultaten reproduceerbaar zijn bij een herhaling van de uitvoering van het onderzoek (Yin 1994). Betrouwbaarheid van het onderzoek wordt vergroot indien binnen het onderzoek gebruik wordt gemaakt van een systematische werkwijze. Bij de analyse van de resultaten van de onderzoeksmethoden wordt een beperkte systematische werkwijze gehanteerd. Getracht wordt om verbanden te herkennen in de verschillende resultaten. Deze werkwijze wordt niet uitgevoerd door middel van een gestandaardiseerde en systematische procedure. Bij herhaling van het onderzoek zouden daardoor andere aspecten in de resultaten en discussie kunnen worden aangehaald.

Hoofdstuk 4
Normatieve kenmerken voor cultuur bij gebruik lean thinking volgens experts

In dit hoofdstuk worden de resultaten van de openvragenlijst met betrekking tot lean thinking en cultuur volgens lean experts behandeld (bijlage 2). Deze resultaten zijn bruikbaar bij de analyse van de resultaten over lean thinking en cultuur binnen de hoofdhals-keten. Daarnaast wordt in dit hoofdstuk ingegaan op de wijze waarop cultuur bij implementatie van lean kan worden ondersteund. In dit hoofdstuk wordt antwoord gegeven op de deelvraag:

‘Wat zijn de normatieve kenmerken voor een optimale cultuur in een organisatie vanuit de optiek van Lean Thinking volgens experts en hoe kan het worden bevorderd volgens wetenschappelijke literatuur?’

4.1 De experts

Vijf respondenten hebben een ingevulde vragenlijst ingestuurd (bijlage 3), vier experts hebben de vragenlijst niet ingestuurd. De respondenten zijn twee adviseurs die gespecialiseerd zijn in de implementatie van lean thinking, twee managers die lean principes in de organisatie implementeren en een wetenschapper. De adviseurs hebben tussen de vier en 10 jaar ervaring met de implementatie van lean thinking. De managers hebben minder lang ervaring met de implementatie van lean thinking, namelijk twee tot vier jaar. 
4.2 Lean thinking en cultuur

Kenmerken van de cultuur voor een succesvolle implementatie van lean thinking wordt door vier respondenten beschreven als focus op de klant, respect voor het personeel, werken in teams, procesgericht denken, succes vieren met teams, kennis delen, personeel betrekken bij het bedenken van oplossingen, innovatie, kritische zelfreflectie en streven naar perfectie. Een respondent met de wetenschappelijke achtergrond is van mening dat een cultuur om optimaal lean te werken niet bestaat. De implementatie van lean thinking is volgens hem situationeel, daarom is de gewenste cultuur bij het lean werken volgens deze respondent niet universeel (‘ik denk dat een "optimale lean cultuur" niet bestaat. De term "lean" leent zich namelijk voor velerlei interpretaties’).

De experts hebben op grond van ervaring, cultuurveranderingen genoemd die van belang zijn voor succesvolle implementatie van lean thinking. Men stelt dat het personeel voldoende kennis en ruimte moet hebben bij de werkuitvoering en dat verbetering van de processen bij het dagelijks werk moet horen. Daarnaast wordt gesteld dat men in systemen en processen moet denken. Een respondent met die werkzaam is als manager antwoordt net als de wetenschapper, dat cultuur beperkt  maakbaar is. Met de strategische doelen en de principes van Toyota kan getracht worden dat cultuur aangescherpt wordt om doelen te bereiken (‘Door te reflecteren op de gedragingen, geholpen door externe referentiekaders (Toyota Way) intervenieer je in de cultuur in een onvoorspelbare richting. Door alert te zijn op wat er dan gebeurt en daar consequent op te interveniëren vanuit een lange termijn filosofie ontwikkelt zich een cultuur. Maar het tempo en de richting zal door de context bepaald worden’). De respondent met een wetenschappelijke achtergrond heeft geen advies gegeven voor cultuurverandering.

Tenslotte wordt aangeraden dat management een verandering van denken bij het personeel moet stimuleren en dat men niet snel moet opgeven met de implementatie van lean thinking (‘Zorg dat een leeromgeving gecreëerd wordt. Voorkom hijgerigheid met korte termijn ambitieuze doelen, klinkt leuk, werkt averechts. Laat ze vooral hun eigen problemen oplossen en ondersteun ze daarbij’). 

4.3 Lean thinking en het organisatiecultuurmodel van Quinn

De respondenten zijn gevraagd om 100 punten te verdelen met betrekking tot lean thinking over de vier cultuurtypen van Quinn. De respondent met een wetenschappelijke achtergrond heeft de puntenverdeling opengelaten. Vier van de vijf respondenten hebben deze vraag ingevuld. De regeloriëntatie  heeft gemiddeld 20 punten gekregen, doeloriëntatie  35 punten, ondersteunende oriëntatie  26,3 en innovatieve oriëntatie 18,8 punten (figuur 4.1). De standaarddeviatie is respectievelijk 14,1; 17,3; 11,1 en 11,8.
	Aantal respondenten: 4
	Regeloriëntatie 
	Doeloriëntatie 
	Ondersteunende oriëntatie 
	Innovatieve oriëntatie 

	Gemiddelde
	20
	35
	26,3
	18,8

	Standaarddeviatie
	14,1
	17,3
	11,1
	11,8

	Minimum 
	10
	10
	15
	10

	Maximum
	40
	50
	40
	35


Tabel 4.1 Statistische gegevens over waardering dimensies van Quinn door experts

4.4 Bevorderen van lean en cultuur volgens wetenschappelijke literatuur

Uit onderzoek is gebleken dat vijf factoren voor succesvolle implementatie van lean thinking kunnen worden onderscheiden (Tracey & Flinchbaugh 2006). Lean thinking vormt cultuur in een cultuur die openstaat voor verandering en leren (Tsasis 2008).
4.4.1 Teams als ondersteunende structuur

Volgens Tracey & Flinchbaugh (2006) zijn teams belangrijk bij de realisatie van de implementatie van lean thinking. Het gehele proces is van belang om waarde te genereren voor de consument. Indien teams niet samen kunnen werken zal het proces niet optimaal kunnen functioneren en zal verspilling ontstaan. Om als team lean te kunnen werken dient een algemene taal,  algemene principes en algemene hulpmiddelen aanwezig te zijn. Daarnaast dient het team achter de visie en doelen van de organisatie te staan. Het team moet ook een procesbeschrijving opstellen zodat overeenstemming en duidelijkheid ontstaat over de procedures en dat zichtbare problemen direct kunnen worden opgelost. Teams moeten tevens beschikken over de kennis en mogelijkheden om zelfstandig te kunnen functioneren en het proces continue te managen en te verbeteren (Tracey & Flinchbaugh 2006). Het personeel kan ondersteund worden door educatie en training om effectiever en efficiënter hulpmiddelen te gebruiken of procedures uit te voeren (Tsasis 2008). 

4.4.2 Bepalen en communicatie van resultaten

Ten tweede is volgens Tracey & Flinchbaugh (2006) calculatie en communicatie van behaalde resultaten belangrijk. Indien wordt nagegaan of resultaten in een lean organisatie zijn bereikt moet gelet worden op een aantal punten. De resultaten van het proces moeten worden bijgehouden door de betrokkenen van het proces. De resultaten moeten makkelijk door het personeel kunnen worden bijgehouden. Deze resultaten beïnvloeden de dagelijkse besluitvorming, daarom moeten deze uitkomsten zoveel mogelijk een voorspellende rol krijgen. Het management moet achter de wijze van bepaling en communicatie van resultaten staan en dienen te sturen met betrekking tot bepaalde acties en evaluatie. Tenslotte moet het scorebord in lijn staan met de    doelen (Tracey & Flinchbaugh 2006). Een leeromgeving ontstaat door het invoeren van veranderingen in het proces en het evalueren van de resultaten. 
4.4.3 Communicatie tussen niveaus

Om lean succesvol te implementeren moet de communicatie in de organisatie vaak worden verbeterd tussen bijvoorbeeld professionals en afdelingen (Tracey & Flinchbaugh 2006). Communicatie moet zowel horizontaal als verticaal optimaal zijn. Personeel moet inzien dat verandering in bestaande situatie nodig is, het overbrengen van deze boodschap is de rol van het management (Tsasis 2008). Implementatie van lean thinking brengt veranderingen mee in de manier van werken maar ook verandering in de manier waarop het personeel denkt. Bottom-up communicatie is tevens essentieel. Het management krijgt daardoor meer inzicht over de veranderingen die gaande zijn op de werkvloer en ook over mogelijk ontstane problemen. Aangeraden wordt om te experimenteren met nieuwe wijzen van communicatie (Tracey & Flinchbaugh 2006). 
4.4.4 Communicatie over rol werknemer

Ten vierde dienen managers de rol en verantwoordelijkheden van het personeel met betrekking tot lean thinking nader uit te leggen (Tracey & Flinchbaugh 2006). Er is vaak sprake van gebrek aan betrokkenheid bij het personeel met betrekking tot de werkuitvoering. Training in communicatie en discussietechnieken heeft een positieve invloed op de communicatie tussen werknemers. Rollen moeten duidelijk zijn en bij lean thinking veranderen ze gaande de implementering. Succesvolle implementatie van lean thinking wordt bevorderd door duidelijkheid van de (veranderende) rollen van werknemers (Tracey & Flinchbaugh 2006). Volgens Jones (2008) is het van belang dat het personeel het potentieel ziet in lean met betrekking tot resultaten. Management stuurt op verticale wijze het proces aan. Maar om lean te worden moet waarde worden gecreëerd door middel van het horizontale proces. Het is daarom belangrijk dat iedereen weet waarvoor men verantwoordelijk is en dat het proces gestroomlijnd wordt. Tsasis (2008) stelt dat door een grotere verantwoordelijkheid van het uitvoerende personeel en het realiseren van het elimineren van verspilling, het personeel meer voldoening ervaart en zich meer betrokken voelt bij het proces.
4.4.5 Kennisgeving en het vieren van succes

Tenslotte is het volgens Tracey & Flinchbaugh (2006) van belang dat positieve resultaten ten behoeve van lean thinking bekend worden gemaakt en worden beloond. Lean thinking is een langdurig proces zonder eind waardoor het voor personeel onduidelijk kan zijn wanneer men iets bereikt heeft. Uit onderzoek is gebleken dat organisaties die gedurende het lange termijn proces manieren vinden om successen te vieren, een beter resultaat behalen. Het gaat hierbij om het bepalen van mijlpalen en het doorcommuniceren van deze doelen. Uit onderzoek is gebleken dat personeel het meest gemotiveerd raakt door ze te stimuleren om naar ideeën te zoeken door naar hun nieuwe ideeën te luisteren (Tracey & Flinchbaugh 2006).

4.5 Slotparagraaf

Uit de resultaten is te concluderen dat er geen specifieke organisatiecultuur bekend is bij het gebruik van lean thinking. Belangrijke waarden bij de werkuitvoering die door experts werden genoemd, zijn focus op de klant, personeel betrekken bij het oplossen van problemen en streven naar perfectie. Het vergt volgens de experts een verandering van denken van het personeel. Om de gewenste situationele cultuur voor lean thinking tot uiting te laten komen, dient het management een ondersteunende rol in te nemen. Dit kan volgens de respondenten in de vorm van het verstrekken van training, ruimte en voldoende feedback. Uit de resultaten blijkt tevens dat de maakbaarheid van cultuur beperkt en situationeel is. De dimensie doeloriëntatie  heeft de meeste punten toegekend gekregen. De waardering van deze dimensie heeft de grootste standaarddeviatie, namelijk 17,3. Volgens de geraadpleegde wetenschappelijke literatuur kan succesvolle implementatie van lean thinking worden bevorderd door goede samenwerking, het kunnen bepalen en het regelmatig communiceren van resultaten,  voldoende  communicatie,  duidelijkheid over de rol van de werknemer en door behaalde resultaten bekend te maken en te vieren. 

Hoofdstuk 5
Logistieke kenmerken van de hoofdhals-keten

In dit hoofdstuk zal meer inzicht worden gegeven over de logistieke kenmerken van de hoofdhals-keten van Maastro Clinic. Er wordt in dit hoofdstuk antwoord gegeven op de deelvraag:

‘Wat zijn de logistieke kenmerken van de hoofdhals-keten binnen de Maastro Clinic?’

Met logistieke kenmerken wordt de procesbeschrijving, de doorlooptijden en de doorstroomtijden van de hoofdhals-keten bedoeld. Deze gegevens zijn verkregen via documentatieonderzoek en gesprekken binnen van Maastro Clinic. Allereerst wordt in paragraaf 5.1 ingegaan op de procesbeschrijving van de hoofdhals-keten. Daarna wordt in paragraaf 5.2 informatie gegeven over de doorlooptijden en doorstroomtijden van de hoofdhals-keten. In dit hoofdstuk wordt ook ingegaan op de heersende verspillingen volgens de opgestelde procesbeschrijving van de hoofdhals-keten door Maastro Clinic (bijlage 1).
5.1
Procesbeschrijving patiënt Hoofdhals-keten 

De patiënt heeft consult in een kankercentrum dat verbonden is aan Stichting Maastro. Na het consult wordt de diagnose gesteld en wordt interdisciplinair overleg gepleegd. Na een consult met de patiënt, wordt deze aangemeld bij Stichting Maastro. Vanaf dit moment zijn de afspraken tot aan de eerste behandeling te plannen. Een verstoring volgens de procesbeschrijving kan de capaciteit zijn, hierbij kan gedacht worden aan beperkte beschikbaarheid van specifieke apparaten of defecte apparaten. Deze planning wordt gemaakt door de ondersteunende dienst. Afspraken tot eerste bestraling worden na registratie van de patiënt gestandaardiseerd ingepland. De patiënt krijgt de afspraken een week van tevoren in verband met afspraakmutaties. Maastro Clinic streeft ernaar om afspraken op 1 dag in te plannen, dit varieert tot hetgeen dat op dat moment mogelijk is in verband met capaciteit. Dit streven kan leiden tot verstoring in het proces doordat verschillende afspraken de planning van de patiënt bepalen. Deze verstoring wordt in de procesbeschrijving van de hoofdhals-keten volgens management bedrijfstijd genoemd. Verschillende additionele afspraken worden vaak gemaakt in combinatie met bestraling, dit zijn afspraken met de mondhygiënist, diëtiste, sociaal verpleegkundige en afspraken voor linaccontrole. Deze additionele service is afhankelijk van de vraag van de patiënt. 

Binnen zeven dagen wordt de patiënt voor een intakegesprek verwacht bij de arts (90 minuten). Na dit gesprek gaat de patiënt naar huis waarna bij het volgende bezoek aan Maastro een intake plaatsvindt die de doktersassistente verzorgt (30 minuten). Daarnaast worden gedurende dit bezoek aan Maastro Clinic gegevens aan de biobank overgedragen (10 minuten) en moet er een masker worden gemaakt (70 minuten). Het is ook mogelijk dat er 2 afspraken gepland moeten worden voor het masker maken. Dit is meestal in overleg met mouldroom. De 1ste afspraak vindt dan plaats op dag x, de 2de 1 week later met aansluitend de CT-PET of CT-sim. Hierbij geeft Maastro aan dat er verschillende verstoringen zijn namelijk het afspraaksysteem, de bezetting aan de balie, incomplete gegevens, kreatine die niet is geprikt, wachttijd voor CT-PET en de bewegwijzering. 
De eerste bestraling vindt op dag 20-25 plaats (30 minuten). Afhankelijk van het protocol en de tumor is het aantal bestralingen bepaald (20 minuten per bestraling). Stel dat een patiënt 35 bestralingen moet ondergaan, dan is het mogelijk dat twee bestralingen op een dag worden gepland. Dit is het gevolg van het protocol of ingeval van inhalen van gemiste dagen om de norm te halen. Tussen twee bestralingen dient acht uur speling te zitten. Ook hier geeft Maastro aan dat men te maken heeft met verstoringen in het proces, namelijk het afsprakensysteem. Het kan zijn dat men foute afspraken heeft ingeboekt. Ook kunnen inefficiënties ontstaan door beperkte bezetting aan de balie waardoor patiënten niet in het afsprakenoverzicht worden ingeboekt op aanwezig. Daarnaast kan het gebeuren dat door onderhoud of storing bepaalde apparatuur buiten gebruik is. Tenslotte wordt de bewegwijzering en de bejegening van de taxichauffeur in de procesbeschrijving van Maastro aangehaald als inefficiëntie. Daarnaast kan het zijn dat men te maken heeft met incomplete gegevens, zoals het ontbreken van een CT-PET formulier waardoor men niet verder kan met het proces. Ook indien geen kreatine is geprikt stopt het proces en leidt dit volgens management tot oponthoud binnen het proces.  Een week na de laatste bestraling dient de patiënt 20 minuten op controleconsult te komen. Ook hier geeft Maastro aan dat men te maken heeft met verstoringen in het proces, namelijk het afsprakensysteem, bezetting aan de balie, wachttijd, bewegwijzering en bejegening door de taxichauffeur. Dit laatste vindt volgens het management incidenteel plaats. De gehele procesbeschrijving is ook grafisch weergegeven (bijlage 1). 
Betrokken werknemers in de hoofdhals-keten van Maastro Clinic zijn twee radiotherapeuten, 20 radiotherapie laboranten, twee medewerkers van de ondersteunende dienst (patiëntenplanners), drie mouldroom medewerkers, een medewerker van de klinische fysische groep, twee mutatieplanners en een receptioniste.
5.2
Doorstroom- en doorlooptijd patiënt Hoofdhals-keten

De doorstroomtijd van de hoofdhals-keten van Maastro Clinic bestaat, volgens een gesprek met iemand van het management van Maastro, uit de periode tussen de aanmelding van de patiënt bij Maastro tot aan het moment van de eerste bestraling. Voor de doorlooptijd worden streefnormen gebruikt van de Nederlandse vereniging voor Radiotherapie en Oncologie (NVRO).  Deze normen maken onderscheid tussen patiëntengroepen met acute, subacute en overige indicaties. Met doorlooptijd wordt de periode tussen de datum van intake door de arts en de dag van de eerste bestraling bedoeld.  Het doel van Maastro Clinic is volgens documentatie om met behulp van lean thinking de service te verbeteren en de doorlooptijden te verminderen tot 12 dagen voor 100% van de patiënten.
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Maastro Clinic gebruikt volgens management naast de doorlooptijd ook doorstroomtijd, omdat er in het traject tussen ‘aanmelding patiënt’ en de ‘intake arts’ ook diverse vormen van verspilling kunnen voorkomen. 
	
	Acute indicaties 
	Subacute    indicaties 
	Overige indicaties

	Kwartaal 1 2008
	-
	-
	16,5 dagen, standaarddeviatie 4,4  (27 patiënten)

	Kwartaal 2 2008
	-
	-
	19,6 dagen, standaarddeviatie 3,9 (12 patiënten)

	Kwartaal 3 2008
	-
	-
	17,2 dagen, standaarddeviatie 4,6 (27 patiënten)

	Kwartaal 4 2008
	-
	6 dagen (1 patiënt) 
	19,8 dagen, standaarddeviatie 3,2 (24 patiënten) 

	Kwartaal 1 2009
	-
	-
	15,9 dagen, standaarddeviatie 5,5 (18 patiënten)

	Kwartaal 2 2009
	-
	-
	19,6 dagen, standaarddeviatie 6,1 (29 patiënten)

	Gemiddeld
	-
	6 dagen (1 patiënt)
	18,1 dagen, standaarddeviatie 5,0 (137 patiënten) 


Tabel 5.1 Doorstroomtijden patiëntengroepen hoofdhals-keten laatste zes kwartalen

In tabel 5.1 en 5.2 staan respectievelijk de doorstroom- en doorlooptijden van de drie soorten patiëntengroepen binnen de hoofdhals-keten van de laatste zes kwartalen (januari 2008 tot en met juni 2009). 
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Tabel 5.2  Doorlooptijden patiëntengroepen hoofdhals-keten laatste zes kwartalen

De hoofdhals-keten heeft de laatste zes kwartalen geen patiënten met acute indicaties behandeld en een patiënt met subacute indicaties behandeld. In de laatste zes kwartalen zijn 137 patiënten behandeld binnen de hoofdhals-keten, waarvan 136 met overige indicaties. De doorlooptijden zijn in de meeste gevallen korter omdat er een paar dagen kunnen zitten tussen aanmelding van de patiënt en het eerste consult. Gemiddeld was de doorstroomtijd gedurende deze periode 18,1 dagen per kwartaal. De doorstroomtijd voor deze patiëntengroep varieerde tussen de 15,9 dagen en de 19,8 dagen per kwartaal (grafiek 5.1). De resultaten van de doorlooptijden van de hoofdhals-keten betreft drie patiënten minder dan de resultaten van de doorstroomtijden vanwege incomplete data. De doorlooptijd was gedurende deze periode gemiddeld 15,1  dagen per kwartaal. De doorlooptijd voor deze patiëntengroep varieerde tussen de 13,4 dagen en de 16,9 dagen per kwartaal (grafiek 5.2).
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Grafiek 5.1  Doorstroomtijden patiëntengroepen per kwartaal hoofdhals-keten laatste zes kwartalen
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Grafiek 5.2  Doorlooptijden patiëntengroepen per kwartaal hoofdhals-keten laatste zes kwartalen
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Grafiek 5.3  Doorstroomtijden per patiënt van hoofdhals-keten laatste zes kwartalen

Grafieken 5.3 en 5.4 geven respectievelijk de doorstroom- en doorlooptijden weer per patiënt gedurende de periode januari 2008 tot en met juni 2009. De grafiek met betrekking tot de doorlooptijd laat bij enkele patiënten waarde nul zien. Voor deze patiënten waren geen data beschikbaar omtrent de doorlooptijd. De langste doorstroomtijd heeft de 91e patiënt, namelijk 31 dagen. De kortste doorstroomtijd heeft de 51e  patiënt gedurende de periode januari 2008 tot en met juni 2009. De langste doorlooptijd is te zien bij de 91e patiënt gedurende anderhalf jaar, deze patiënt had een doorlooptijd van 31 dagen. De kortste doorlooptijd deze periode had de 51e patiënt met overige indicatie, de doorlooptijd bij deze patiënt bedroeg 3 dagen. 
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Grafiek 5.4  Doorlooptijden per patiënt van hoofdhals-keten laatste zes kwartalen

5.3 Slotparagraaf

In dit hoofdstuk is het proces beschreven dat de hoofdhals-patiënt moet doorlopen binnen Maastro Clinic. In de periode tussen 1 januari 2008 tot en met juni 2009 is de doorstroomtijd gemiddeld 18,1 dagen per kwartaal per patiënt met overige indicaties en de doorlooptijd 15,1 dagen per kwartaal bij deze patiënt. Binnen de hoofdhals-keten worden vooral patiënten met overige indicaties behandeld. De doorstroomtijd en de doorlooptijd is de laatste zes kwartalen niet gedaald maar ook niet gestegen. Uit het documentatieonderzoek blijkt dat Maastro Clinic aangeeft verschillende verstoringen in de hoofdhals-keten te hebben ontdekt. 

Hoofdstuk 6
Organisatieculturele kenmerken van de hoofdhals-keten

In dit hoofdstuk worden de descriptieve en evaluatieve profielen van organisatiecultuur van de betrokkenen van de hoofdhals-keten en van de laboranten beschreven (bijlage 5). De cultuurvragenlijst van Quinn bestaat uit een descriptief en een evaluatief gedeelte. Het descriptieve gedeelte bepaalt het organisatieklimaat en gaat in op de wijze van werken binnen de cultuur. Het evaluatieve gedeelte bepaalt de normen en waarden van de betreffende organisatiecultuur (Cameron & Quinn 1999). Zowel de descriptieve als de evaluatieve profielen van de organisatiecultuur bestaan uit een ondersteunende, innovatieve, regel- en een doeloriëntatie. De resultaten van de enquête omtrent de organisatiecultuur worden in hoofdstuk 8 gekoppeld aan de resultaten van de waardering over de organisatiecultuur voor lean thinking volgens experts. Dit hoofdstuk geeft antwoord op de deelvraag:

‘Wat zijn de organisatieculturele kenmerken van de hoofdhals-keten binnen de Maastro Clinic volgens het aangepaste concurrerende waardenmodel van Quinn?’

De waardering heeft een bereik van 1 tot en met 6, waarvan 6 de hoogste beoordeling is en 1 de laagste beoordeling. Tabel 6.1 geeft een kort overzicht over de resultaten van de afgenomen enquête met betrekking tot het concurrerende waardenmodel van Quinn. In totaal hebben 16 van de 38 benaderde respondenten dit deel van de enquête ingevuld en ingeleverd, waarvan twaalf laboranten, een medewerker mouldroom, een arts, en medewerker ondersteuning en een radiotherapeut. 
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Tabel 6.1 Resultaten enquête Quinn over organisatiecultuur, alle betrokkenen en laboranten

	
	Ondersteunende oriëntatie
	Innovatieve oriëntatie
	Regeloriëntatie
	Doeloriëntatie

	Hoogste waardering, descriptief
	Hoe vaak opbouwende kritiek wordt beloond (4,0)
	Hoe vaak technologie optimaal benut wordt om de kwaliteit van zorg te verbeteren (4,1)
	Hoe vaak het werk volgens vaste procedures wordt verricht (4,3)
	De frequentie dat management nauwkeurig de doelen bepaalt die bereikt moeten worden (3,8)

	Laagste waardering, descriptief
	Het aantal medewerkers dat onpersoonlijk worden behandeld (2,9)
	Hoe vaak onvoorspelbare elementen in de buitenwereld goede kansen bieden  (2,3)
	Hoe vaak het management de nadruk op stabiliteit legt in de werkzaamheden (3,9)
	Duidelijkheid over hoe prestaties worden gemeten (2,3)

	Hoogste waardering, Evaluatief
	De factoren ‘onderling vertrouwen’ en ‘overeenstemming tussen personen’ (4,3)
	Eerlijkheid ten opzichte van patiënten (4,7)
	Aantal vastgestelde procedures (4,9)
	Mate van verantwoordelijkheid voor eigen prestatie (4,4)

	Laagste waardering, Evaluatief
	Elkaar steunen bij problemen buiten het werk? (3,7)
	Mate van pioniersgeest (3,7)
	Mate van eenheid van gezag (3,5)
	Mate van prestatiemeting (2,9)


Tabel 6.2 Hoogste en laagste waardering per oriëntatie 

6.1 Descriptieve aspecten

6.1.1 Ondersteunende oriëntatie 

De gemiddelde beoordeling per vraag voor de descriptieve ondersteunende oriëntatie is een 3,4 met een standaarddeviatie van 0,47. De laboranten beoordelen de descriptieve ondersteunende oriëntatie binnen de organisatiecultuur van de hoofdhals-keten met een 3,2. Uit de resultaten van de enquête volgt dat men ervaart dat sommigen met persoonlijke problemen worden geholpen. De laboranten zien dit negatiever en stellen dat dit zelden gebeurt. De laagste waardering is gegeven bij de vraag over hoeveel medewerkers onpersoonlijk worden behandeld. Men beoordeelt dit punt gemiddeld met een 2,9 (tabel 6.2), waaruit kan worden geconcludeerd dat dit bij sommigen gebeurt. Het personeel van de hoofdhals-keten vindt dat opbouwende kritiek vaak wordt beloond, deze vraag is met een waardering van 4,0 als hoogste beoordeeld binnen de ondersteunende oriëntatie. Hetgeen dat tevens in verhouding hoger is beoordeeld is de vraag over hoe vaak nieuwe ideeën met betrekking tot het werk binnen de keten worden aangemoedigd. De betrokkenen van de hoofdhals-keten beoordelen dit aspect gemiddeld met een 3,9. De laboranten beoordelen dit aspect met een 3,0; laboranten ervaren deze beleving soms.

6.1.2 Innovatieve oriëntatie

De descriptieve innovatieve oriëntatie is gemiddeld per vraag met een waarde van 3,0 en een standaarddeviatie van 0,45 beoordeeld. Hieruit kan geconcludeerd worden dat men van mening is dat men soms een innovatieve oriëntatie heeft binnen de hoofdhals-keten. De laboranten beoordelen de descriptieve innovatieve oriëntatie binnen de organisatiecultuur van de hoofdhals-keten met een 3,0. Medewerkers vinden dat Maastro vaak zijn technologie optimaal benut om de kwaliteit van zorg te verbeteren (4,1). Het aspect over hoe vaak onvoorspelbare elementen in de buitenwereld goede kansen bieden, is gemiddeld het laagst beoordeeld met een 2,3. Dit betekent dat men ervaart dat dit zelden gebeurt. Laboranten geven met een 2,0 eenzelfde waardering. Betrokken werknemers van de keten zijn van mening dat vaardigheden van de werknemers soms worden benut om betere producten te ontwikkelen. De mouldroom-medewerker stelt dat dit altijd gebeurt.
6.1.3 Regeloriëntatie

De descriptieve regeloriëntatie komt volgens de werknemers binnen de hoofdhals-keten vaak voor, de gemiddelde waardering van de betreffende aspecten is een 4,2 met een standaarddeviatie van 0,42. De laboranten geven een gemiddelde waardering van 4,3. Men is van mening dat het werk vaak volgens vaste procedures wordt verricht (4,3), de mouldroom-medewerker stelt dat dit altijd gebeurt. Verder is het personeel van mening dat het management vaak de nadruk legt op stabiliteit in de werkzaamheden (3,9), de radiotherapeut-oncoloog stelt dat hier zelden sprake van is. 
6.1.4 Doeloriëntatie

De betrokken werknemers binnen de hoofdhals-keten beoordelen de descriptieve doeloriëntatie gemiddeld met een 2,9 en deze oriëntatie heeft een standaarddeviatie van 0,35. De laboranten beoordelen de descriptieve doeloriëntatie binnen de organisatiecultuur van de hoofdhals-keten met een 3,0. Men stelt dat er zelden harde criteria aanwezig zijn waarmee werkprestaties worden gemeten. Dit is binnen de doeloriëntatie het laagst beoordeelde aspect. Tevens ervaart men dat het zelden duidelijk is hoe prestaties worden gemeten (2,3). De hoogste waardering is gegeven over het aspect over de frequentie dat management nauwkeurig de doelen bepaalt die bereikt moeten worden (3,8). Dezelfde beoordeling is gegeven over de frequentie van het meten van de concurrentie met andere afdelingen of andere instellingen (3,8). Dit laatste aspect wordt door de radiotherapeut-oncoloog, medewerker ondersteuning en door de radiotherapeut nooit ervaren. De laboranten beoordelen deze vraag met een 4,5. 

6.2 Evaluatieve aspecten

6.2.1 Ondersteunende oriëntatie

De gemiddelde beoordeling is een 4,2  per vraag met een standaarddeviatie van 0,31 voor de ondersteunende oriëntatie. Dit betekent dat de betrokkenen de ondersteunende oriëntatie volgens deze resultaten enigszins ervaren. De laboranten beoordelen de evaluatieve ondersteunende oriëntatie binnen de organisatiecultuur van de hoofdhals-keten met een 4,0. De vragen met als onderwerp ‘onderling vertrouwen’ en ‘overeenstemming tussen personen’ zijn het hoogst gewaardeerd met een 4,3. Laboranten beoordeelden deze onderwerpen lager, respectievelijk waren deze waardering een 4,1 en een 4,0. Het laagst werd de vraag over ‘het steunen van elkaar bij problemen buiten het werk’. Deze vraag werd door alle respondenten beoordeeld met een 3,7 en door de laboranten met een 3,8 (enigszins). De radiotherapeutisch-oncoloog beoordeelde dat dit zeer weinig gebeurt (2,0). De respondenten voelen zich volgens de resultaten enigszins thuis en geven eenzelfde waardering over het ervaren van een aangename sfeer. 

6.2.2 Innovatieve oriëntatie

De gemiddelde waardering is een 4,2  per vraag met een standaarddeviatie van 0,29 voor de ondersteunende oriëntatie, hetgeen staat voor enigszins kenmerkend voor de organisatiecultuur. De laboranten beoordelen de innovatieve oriëntatie binnen de organisatiecultuur van de hoofdhals-keten met een 4,0. De hoogste waardering is een 4,7 voor de vraag omtrent eerlijkheid ten opzichte van patiënten. Een pioniersgeest, succes met het team en flexibiliteit worden relatief lager beoordeeld, respectievelijk een 3,7, een 3,9 en een 3,8. Flexibiliteit wordt door de laboranten minder beoordeeld, zij ervaren weinig flexibiliteit. Bij de overige respondenten is flexibiliteit wel tot zeer kenmerkend voor de cultuur.  Pioniersgeest wordt door de laboranten ook lager beoordeeld (3,4) en door de overige respondenten hoger, namelijk enigszins tot wel kenmerkend. Volgens de respondenten worden gangbare ideeën enigszins ter discussie gesteld. 
6.2.3 Regeloriëntatie

Regeloriëntatie wordt door de respondenten gemiddeld enigszins ervaren binnen de hoofdhals-keten en is beoordeeld met een 4,3 en een standaarddeviatie van 0,22. De laboranten hebben deze oriëntatie dezelfde waardering gegeven. Men is van mening dat het wel kenmerkend is dat zaken worden geregeld door vastgestelde procedures. De mouldroom-medewerker is van mening dat dit aspect zeer kenmerkend is. De betrokkenen zijn verder van mening dat de werkzaamheden geregeld worden door procedures, echter stelt de radiotherapeutisch-oncoloog dat dit aspect weinig (3,0) kenmerkend is voor de hoofdhals-keten. Het aspect omtrent ‘aandacht voor gezag’ wordt wel ervaren door de respondenten. Alleen de radiotherapeutisch-oncoloog is van mening dat dit punt zeer weinig voorkomt binnen de organisatiecultuur van de hoofdhals-keten (2,0).
6.2.4 Doeloriëntatie

De gemiddelde waardering is een 3,9 per vraag met een standaarddeviatie van 0,31 voor de doeloriëntatie, hetgeen staat voor enigszins kenmerkend voor de organisatiecultuur. De laboranten hebben deze oriëntatie een waardering gegeven van 3,8. De aspecten ‘duidelijke doelen’ en ‘verantwoordelijkheid voor de eigen prestatie’ zijn het hoogst gewaardeerd met een score van 4,4. Men ervaart dat deze aspecten enigszins tot wel kenmerkend zijn voor de organisatiecultuur van de hoofdhals-keten. De mouldroom-medewerker is van mening dat verantwoordelijkheid voor de eigen prestatie zeer kenmerkend is voor de organisatiecultuur. Prestatiemeting is volgens de respondenten weinig kenmerkend (2,9) binnen de cultuur van de hoofdhals-keten. De mouldroom-medewerker vindt dat dit aspect enigszins kenmerkend is voor de organisatiecultuur. Men is van mening dat efficiëntie en het hebben van een duidelijke taak enigszins kenmerkend is voor de organisatiecultuur.  

6.3 Slotparagraaf

Geconcludeerd kan worden dat vanuit het descriptieve gedeelte van de lijst de wijze van werken van de organisatiecultuur binnen de hoofdhals-keten meer een ondersteunende en een regeloriëntatie heeft. Volgens de resultaten van het evaluatieve gedeelte van de vragenlijst is te stellen dat de normen en waarden van de organisatiecultuur meer gekenmerkt kan worden door een regeloriëntatie en het minst door een doeloriëntatie. 

Hoofdstuk 7 
Resultaten enquête interview over lean thinking en cultuur 

Dit hoofdstuk gaat in op de resultaten die verkregen zijn uit de enquête (bijlage 4) en de interviews (bijlage 7) omtrent de kenmerkendheid van de cultuur van autofabrikant Toyota voor de cultuur van de hoofdhals-keten binnen Maastro Clinic. In dit hoofdstuk wordt antwoord gegeven op de deelvraag:

‘In hoeverre heeft cultuur een belemmerende en bevorderende invloed op de zorglogistieke kenmerken van de hoofdhals-keten van de Maastro Clinic in vergelijking met de cultuur van autofabrikant Toyota?’

De zorglogistieke kenmerken betreffen het zorgproces en de doorlooptijden van de hoofdhals-keten. In hoofdstuk 6 is ingegaan op het huidige zorgproces en de doorlooptijden van de hoofdhals-keten. Door middel van de resultaten van de interviews wordt ook getracht inzicht te krijgen in de rol van cultuur op mogelijke verspilling van waarde binnen het zorgproces van de hoofdhals-patiënt. 

7.1 Resultaten beoordeling over cultuur Toyota per discipline volgens enquête

De resultaten van deze enquête over de principes binnen de hoofdhals-keten zijn geanalyseerd per discipline en per vraag (bijlage 6). In paragraaf 7.1 wordt ingegaan op resultaten van de beoordeling van de vragen per discipline, waarna paragraaf 7.2  als slotparagraaf fungeert. De waardering van de enquêtevragen heeft een bereik van 1 tot en met 6, waarvan 6 de hoogste beoordeling is en 1 de laagste beoordeling. De respons van dit deel van de enquête is gelijk aan de respons van het deel van de enquête omtrent het Quinn-model.

Tabel 7.1 geeft een overzicht van de resultaten van de afgenomen enquête met betrekking tot lean thinking. Deze tabel geeft inzicht in het verschil van de waardering van lean thinking binnen de hoofdhals-keten tussen de laboranten en alle respondenten. De standaarddeviatie van de resultaten van de waardering van alle respondenten is 0,59 en van de laboranten is de standaarddeviatie 0,61. De factor ‘betrokkenheid bij werkuitvoering’ wordt door de respondenten gemiddeld het hoogst gewaardeerd (4,9) en de factor ‘voldoende kennis met betrekking tot werkuitvoering’ wordt door de laboranten als hoogst beoordeeld (4,8). De factor ‘beloning van positieve resultaten in teamverband’ wordt door alle respondenten en door de laboranten het laagst beoordeeld (respectievelijk 2,5 en 2,4).  Uit de resultaten blijkt dat men enigszins de culturele principes van Toyota herkent in het huidige zorgverleningproces (3,9). De mouldroom-medewerker is van mening dat deze principes enigszins tot wel kenmerkend zijn voor de organisatiecultuur van Toyota (4,6). De radiotherapeut-oncoloog stelt dat de communicatie met het management en ondersteuning vanuit het management zeer weinig kenmerkend is voor de cultuur binnen de hoofdhals-keten van Maastro Clinic (2,0).Laboranten vinden dat de communicatie met het management weinig kenmerkend is (3,3), maar dat de ondersteuning vanuit het management enigszins kenmerkend is voor de cultuur (4,0). De medewerker van de ondersteuning en de radiotherapeut-oncoloog zijn van mening dat een gestroomlijnd proces zeer weinig kenmerkend is binnen de hoofdshals-keten (2,0). De laboranten die werkzaam zijn binnen de hoofdhals-keten ervaren de vraag over de kenmerkendheid omtrent de ruimte voor het nemen van beslissingen weinig (2,9). De medewerker van de ondersteuning, de mouldroom-medewerker en de radiotherapeut zijn van mening dat dit aspect wel kenmerkend is voor de cultuur. De ‘factoren inzicht in behaalde resultaten’ en ‘evaluatie van behaalde resultaten’ wordt door de respondenten weinig tot enigszins ervaren (3,6). De mouldroom-medewerker heeft de vragen het hoogst gewaardeerd (4,6) en de radiotherapeut heeft de vragen het minst hoog gewaardeerd (3,7). 

Tabel 7.1 Waardering en spreiding van waardering m.b.t.  cultuur Toyota binnen HH-keten
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7.2 Resultaten interviews over lean thinking, cultuur en logistiek

Voor het verkrijgen van de gewenste resultaten is de projectgroep van lean thinking binnen de hoofdhals-keten geïnterviewd. Deze groep bestaat uit een patiëntenplanner, arts, fysicus, een medewerkers ondersteuning, een manager, en vier laboranten. In paragraaf 7.2.1 tot en met paragraaf 7.2.16 staan de resultaten van de interviews weergegeven.
7.2.1 Betrokkenheid bij de zorgverlening

De betrokkenheid bij het personeel van de hoofdhals-keten is volgens de respondenten goed. Volgens de laboranten heerst er geen verschil in betrokkenheid tussen disciplines. De laboranten komen in de hoofdhals-keten het meest in contact met de patiënten en stellen dat de feedback van de patiënten positief is (‘Je krijgt toch van patiënten terug dat ze zich hier op hun gemak voelen, dat  de betrokkenheid goed is, dat de afspraken goed lopen. Dat ze dat eigenlijk wel een verademing vinden ten opzichte van het voortraject dat ze doorlopen hebben’). Volgens de laboranten wordt de betrokkenheid voor de gehele organisatie belemmerd door verspilling in het proces, bijvoorbeeld door defecte apparaten en beperkte tijd en ruimte. Er wordt door respondenten gesteld dat de betrokkenheid in het zorgverleningproces altijd beter kan.. Men tracht vanuit het management de betrokkenheid te optimaliseren door budgetten vrij te maken om personeel te kunnen sturen naar congressen en symposia. De arts ervaart dat men binnen Maastro niet alleen afhankelijk is van de betrokkenheid van het personeel, maar dat men ook afhankelijk is van ondersteunende programma’s die de werkuitvoering op dit moment belemmeren en zorgen voor verspilling van waarde voor de patiënt (‘We zijn  van (ICT)-infrastructuur afhankelijk, die we onvoldoende in de vingers hebben. Met betrekking tot lean wil je natuurlijk procesbetrouwbaarheid hebben. Wij presteren op dit aspect onvoldoende’).

7.2.2 Duidelijkheid over verantwoordelijkheden

De werkzaamheden van het werkproces van de medewerker ondersteuning zijn vastgelegd en zijn duidelijk voor deze medewerker. De taken van de fysicus staan in een protocol, maar de fysicus ervaart er een bepaalde mate van vrijheid in. De werknemers weten wat van elkaar verwacht wordt. Binnen de hoofdhals-keten wordt volgens de manager getracht om de stappen van het proces te standaardiseren om onder andere meer duidelijkheid omtrent verantwoordelijkheden te verkrijgen (‘Naarmate dat wij stabieler worden in processen kunnen stappen beter worden gepland. Naarmate hierdoor meer duidelijkheid wordt vergaard kunnen mensen beter worden ingedeeld op deze stappen. En dan wordt de verantwoordelijkheid van iedereen duidelijker’). Nu heeft men het probleem dat taken dubbel of niet worden uitgevoerd, hetgeen tot verspilling leidt. Met betrekking tot de gehele keten is de arts van mening dat er meer onduidelijkheden zijn op het gebied van organisatorische aspecten dan op het gebied van medische aspecten (‘medisch verantwoordelijk is alles duidelijk, organisatorisch is alles veel minder duidelijk. Er spelen heel veel belangen een rol’). Volgens de laboranten is alles duidelijk, maar kan het gebeuren dat hetgeen verwacht wordt niet op die manier kan worden uitgevoerd. Door de implementatie van lean in de hoofdhals-keten staan meer taken uitgeschreven op papier. Maar indien men moet kiezen tussen de zorg van de patiënt en de taken rondom lean, gaat de patiënt voor. Ook wanneer dit tot verspilling binnen het proces leidt. De laboranten zijn van mening dat er te weinig personeel is om alle taken goed te kunnen uitvoeren. Daarnaast stelt men dat er mogelijk slechte communicatie heerst tussen disciplines met betrekking tot de uitvoering van taken waardoor inefficiënt wordt gewerkt (‘Of dat iemand in opleiding ernaar gekeken heeft en de supervisie moet er dan nog naar kijken. Dat wordt dan slecht doorgecommuniceerd. Of het komt dat taken dubbel gepland staan dat iemand vergadering heeft en nog iets anders. Maar het is moeilijk voor ons om in te zien waarom dat iets is fout gegaan. Het kan iets persoonsgebonden zijn maar het kan ook een communicatiefout zijn’). 
7.2.3 Beloning van resultaten

De medewerker ondersteuning ontvangt geen feedback over resultaten, deze respondent staat hier wel voor open en is nieuwsgierig naar behaalde resultaten. Volgens de fysicus zijn er voor de routine patiëntenzorg geen prestatie-indicatoren. Hij stelt dat er geen systeem is dat zijn resultaten bijhoudt. Maastro Clinic wil meer bereiken met lean. Maar volgens de laboranten is ook een positieve stimulans noodzakelijk om meer te bereiken. Men mist interesse, tekens van waardering en complimenten vanuit het management en van personeel onderling (‘Het zou voor mij waardevoller zijn als er iets meer gelet wordt op kleine dingen. Dat als iets opgelost wordt dat er actiever wordt gevraagd ‘hoe is het nu gegaan?’ of ‘Hoelang ben je mee bezig geweest?’. Als je met een probleem bij iemand komt en het wordt opgelost uiteindelijk dat diegene dan ook vraagt hoe het is opgelost’). 

7.2.4 Bekendmaking van resultaten

De medewerker ondersteuning zou meer informatie willen ontvangen over behaalde resultaten, om samen naar eventuele oplossingen te zoeken. De manager stelt dat het bekend maken van resultaten over de effecten van lean binnen het hoofdhals-proces vaker zou moeten om het personeel bewust te maken van de behaalde resultaten. De laboranten stellen dat ze op dit moment weinig resultaten hebben gezien na de implementatie van lean thinking. Het is voor hen onbekend wat tot nu toe behaald is (‘Ik krijg heel veel verslagen door, het is allemaal mooi geregistreerd maar de echt belangrijke dingen zijn er moeilijk uit te halen. Je raakt het overzicht kwijt. Resultaten van bijvoorbeeld doorlooptijden weet ik niet. Ik weet dat bepaalde resultaten bij het management bekend zijn. Ik weet dat het management ernaar kijkt, maar er is geen open communicatie over terug’). Een van de laboranten stelt dat de terugkoppeling van fouten plaatsvindt. Er hangt een bord op voor de medewerkers met doorlooptijden van hoofdhals-patiënten. De arts antwoordde dat men op dit moment moeite heeft met het systematisch meten van de  prestatie-indicatoren waardoor men beperkt inzicht heeft of men effectief werkt (‘Dus wat de beste standaard op dit moment is ligt vast op papier. Of en in welke mate er volgens die standaard gewerkt wordt weten we in onvoldoende mate.’). Daarnaast geeft de arts commentaar over de overwegend eenrichtingscommunicatie bij bijeenkomsten, hij denkt dat het een ineffectieve manier van communicatie is binnen het project. 
7.2.5 Stroomlijning van het proces

Op dit moment is de hoofdhals-keten niet gestroomlijnd tussen het moment van aanmelding van de patiënt en het intakegesprek. Dit komt volgens de geïnterviewden door het artsenschema en door externe verstoringen zoals verschuivingen in de keten. Sommige patiënten kunnen niet via het reguliere werkproces worden behandeld (‘Maar wat ik zie bij patiënten, je kunt ze niet in een hokje zetten en er een bepaalde tijd aan toekennen. Want soms gebeuren er dingen met de patiënt waardoor ze buiten de stroom vallen’). Door de implementatie van lean thinking in de hoofdhals-keten is volgens de fysicus wel meer inzicht verkregen in de knelpunten van de keten. De stappen binnen de keten zijn duidelijk, maar er heerst op dit moment veel variatie in de werkzaamheden (‘het zijn nog stukken, dat zegt eigenlijk wel genoeg’). Het kan zijn dat toestellen tijdelijk niet functioneren waardoor verstoringen in de waardenstroom van de patiënt ontstaan.
7.2.6 Bieden van steun bij het oplossen van werkproblemen

De fysicus is van mening dat binnen zijn team voldoende steun heerst. Volgens de fysicus kan het zijn dat laboranten zich onvoldoende gesteund voelen door de fysici (‘Als ik naar ons kijk kan ik me voorstellen dat de laboranten weinig steun voor ons hebben. Soms zitten zij met vragen die ze op dat moment niet bij ons kwijt kunnen. Er wordt dan teveel op ons bord gegooid’). De manager is van mening dat men over het algemeen wel bereid is om anderen te ondersteunen in de werkzaamheden binnen de keten, maar dat men door gebrek aan tijd dit niet altijd kan waarmaken. De laboranten ervaren dat het steun bieden vaak gebeurt binnen de disciplines en minder buiten de disciplines. Andere disciplines hebben andere soort werkzaamheden, belangen en prioriteiten (‘Want iedereen werkt natuurlijk voor zijn eigen hachje en daar kunnen andere prioriteiten gelden. En dat is voor ons niet zichtbaar en dan krijgen wij het gevoel dat we opzij geschoven worden of dat het niet serieus genomen wordt. Maar het is moeilijk om te zien welke andere processen bij andere disciplines heersen’). Zij ervaren ook dat er te weinig tijd is om elkaar bij de werkzaamheden binnen de unit te steunen. De arts gaat bij de beantwoording van de vraag in op mogelijke culturele drempels die laboranten ervan kunnen weerhouden om uitleg aan een collega te vragen (‘Ik denk dat er een taboe is om aan elkaar iets te vragen omdat dan duidelijk wordt dat je iets niet weet. Het formele beleid is dat iedere laborant alles kan. Dat beleid is geen stimulans om te laten merken dat je iets niet kan. In de praktijk zijn er natuurlijk verschillen tussen de laboranten. Dat ligt gevoelig want dan moet je weer gaan praten over differentiaties tussen laboranten’). Daarnaast haalt deze geïnterviewde ook de factor tijd aan. Door te weinig tijd voor eigen werkzaamheden zal men ook minder tijd hebben om anderen binnen de hoofdhals-keten te ondersteunen bij de werkzaamheden.

7.2.7 Leeromgeving

De medewerker ondersteuning ervaart geen leeromgeving. De fysicus is van mening dat hij genoeg ruimte heeft om te experimenteren en dat het maken van fouten niet binnen de hoofdhals-keten wordt afgestraft. Indien een fout wordt gemaakt komt dat in een meldingssysteem, maar men weet niet of de betrokkene hier terugkoppeling van ontvangt. De manager stelt enerzijds dat er een meldingssysteem is voor fouten, dat men dit jaar is begonnen met een skills lab. Echter ziet hij mogelijkheden voor verbetering van de leeromgeving. Hij ervaart dat er weinig budget en mankracht is om een betere leeromgeving te realiseren. Daarnaast is hij van mening dat laboranten een beperkt initiatief tonen om met zaken te experimenteren. De arts legt uit dat de ontwikkeling van het skills lab moet leiden tot een simulatieomgeving waarbij laboranten kunnen oefenen met de werkpraktijk. De laboranten stellen dat de leeromgeving minimaal tot redelijk is. Met betrekking tot lean kan de hoofdhals-keten binnen Nederland weinig vergelijken omdat de keten volgens de laboranten heel ver is. Op het gebied van foutenmelding hebben de laboranten niks aan te merken. Wel wordt door een laborant aangeraden om meer casusbesprekingen te doen, men mist in bepaalde mate het vergaren van nieuwe informatie. Een laborant vindt het jammer dat bijeenkomsten na werktijd zijn, in verband met kinderen (‘Er zijn genoeg ideeën en er zijn genoeg dingen die Maastro wil doen, maar op dit moment is er gewoon geen tijd. Tijd is een hele belangrijke factor’). 

7.2.8 Betrokkenheid vanuit management naar personeel

De fysicus heeft het gevoel dat naar hem als fysicus wordt geluisterd, fysici zitten ook met artsen in een medisch team. De manager is positief over het management (‘we proberen het personeel altijd vooraf te betrekken bij veranderingen die wij graag zouden willen. Ze worden ook betrokken bij het oplossen van problemen’). Soms lijkt het volgens een laborant alsof het management niet luistert, maar sommige problemen zijn volgens deze geïnterviewde heel moeilijk op te lossen (‘Of het personeel bij oplossingen wordt betrokken ligt ook aan wat het is. Soms worden ook dingen achter ons om geregeld. Dat het anders moet en gaat en je moet mee. Het is niet altijd even handig voor de werkvloer dat bepaalde keuzes gemaakt worden’). Een laborant stelt dat het management wel luistert, maar toch een beslissing maakt zoals het management denkt dat goed is. Deze geïnterviewde is van mening dat de laboranten de praktijk beter kennen dan het management en daardoor de effectiviteit van bepaalde beslissingen beter kunnen inschatten. De arts geeft het volgende antwoord: ‘ik denk dat de problemen heel complex zijn, en als werknemer ervaar je deelaspecten .De medewerker op de vloer moet iedere dag in de chaos overleven, iedere dag dezelfde problemen oplossen. Dat kost veel tijd, energie en aandacht die niet besteed kan worden aan een systematische oplossing. Management moet de beste keuzes maken die passen binnen de kaders van de hele organisatie . Er wordt niet slecht geluisterd door het management. Ik denk wel dat men op de werkvloer te weinig erkenning en steun ervaart. Het management is heel goed op de hoogte van de problemen op de werkvloer. Voor een deel zitten die in de werkcultuur, de wijze waarop we met elkaar werken.’

7.2.9 Streven naar perfectie

De fysicus ervaart dat men wel naar perfectie tracht te streven maar dat dit wordt belemmerd door bijvoorbeeld de software van het planningssysteem. De fysicus haalt aan dat dit systeem moet worden aangescherpt voordat men naar perfectie kan streven (‘Een van de grote problemen in het proces is de software van het planningssysteem. Die is gewoon slecht. Het is natuurlijk al heel vaak aangegeven, maar er hangt natuurlijk ook een kostenplaatje aan. De perfectie kan met de huidige software niet gehaald worden. Er is geen geld om nieuwe software te kopen’). De manager stelt dat men streeft naar perfectie door aan de top te blijven als instelling, pionier te zijn in de markt en door de beste patiëntenzorg te bieden. Lean thinking kan volgens de manager deze doelen ondersteunen. Op dit moment is het voor veel personeel onduidelijk wat het effect van lean is waardoor het in beperkte mate geaccepteerd wordt (‘Het is heel moeilijk om te bewijzen of het nu beter is met drie man. Ik denk dat als we verder zijn en het proces een vloeiende beweging is dat je dan pas bewijzen hebt dat het beter is. Ik denk dat men  op de werkvloer wel toegeeft dat het verbeterd is, maar echte grote voordelen ziet men nog niet’). Een laborant haalt de protocollen aan, en stelt dat men is doorgeschoten in het vastleggen van procedures. 

7.2.10 Betrokkenheid bij procesbeschrijving

De medewerker ondersteuning is van mening dat er weinig wordt geëvalueerd over de procesbeschrijving sinds deze is opgesteld. De fysicus ervaart dat hij als betrokkene binnen de hoofdhals-keten op dit moment minder bij de stand van zaken omtrent lean wordt betrokken dan in het begin. Hij denkt wel dat naar hem geluisterd wordt indien hij een punt heeft. De manager denkt dat de betrokkenheid bij de procesbeschrijving wordt belemmerd door een beperkt inzicht en interesse door personeel in het proces van de gehele keten (‘Alles is in principe te verbeteren, niks blijft standaard wat dat betreft. Ik denk dat iedereen de mogelijkheid heeft, als men verbeterpunten ziet, om dat aan te geven. Alleen ik denk wat wel meespeelt is dat men beperkt zicht heeft op wat er in de gehele keten speelt. Dus wat het totaal is en wat hun bijdrage daaraan kan zijn. En dat niet iedereen interesse heeft om daar bijdrage aan te leveren, als het over organisatie gaat. Maar meer over hun eigen proces’). Volgens de laboranten is de procesbeschrijving door personeel gedaan die zich er erg betrokken over voelen, waardoor niet iedereen heeft meegewerkt aan de beschrijving. Daarnaast hebben laboranten te maken met meerdere projecten en moet men vaak kortdag beslissen of men na werktijd naar een bijeenkomst kan. De manager vindt het moeilijk om de betrokkenheid te verhogen (‘Ik vind dat erg moeilijk. Ik probeer van alles, informeren, communiceren, bespreken in groepen, discussies losmaken. Ik weet niet wat we nog meer zouden moeten doen om die betrokkenheid te vergroten. Ik vind het redelijk laag op dit moment’).

7.2.11 Communicatie

De medewerker ondersteuning stelt dat de communicatie tussen binnen haar discipline goed is, maar binnen de gehele keten niet. Indien er veranderingen worden doorgevoerd met betrekking tot de planning worden zij daar niet altijd van op de hoogte gesteld. Ze ervaart dat sinds het groter worden van Maastro, men minder overzicht heeft op wat er gebeurt binnen de keten. De fysicus en de laboranten antwoordden dat de communicatie binnen de gehele keten beter moet (‘Momenteel horen we er heel weinig van en het is lang geleden dat ze iets hebben teruggecommuniceerd. Dat hebben we ook aangegeven. Ik weet echt niet hoe het met het project staat’). Dit kan volgens de fysicus bijvoorbeeld door een maandelijkse nieuwsbrief. De manager ervaart ook dat de communicatie binnen de keten beter moet om efficiënter en effectiever te werken (‘Op dat niveau, waar alle disciplines bij elkaar zitten is voldoende communicatie. Ik denk dat het daarna vaak niet goed loopt met de communicatie, in de verspreiding van de kennis naar de eigen groepen toe.’). Daarnaast ervaart hij belemmeringen met de e-mail als communicatiemethode omdat het niet effectief is. De arts ervaart op verschillende vlakken belemmeringen bij de communicatie. Tijdens bijeenkomsten wordt weinig feedback gegeven door het personeel. Daarnaast vindt hij de communicatie tussen het personeel, die dezelfde werkuitvoering moet bewerkstelligen, onvoldoende (‘Ik zie de verantwoordelijkheid om mensen te informeren en ik zie bij de bijeenkomsten, die we hebben, dat er  dan toch voornamelijk eenrichtingsverkeer is. Wij staan maar te vertellen en te vertellen, en dan vraag ik me af ‘is dit wel de effectieve manier om te communiceren?’. Ikzelf ben daarnaast ontevreden over de communicatie tussen het personeel die dezelfde klussen moeten klaren. Er is te weinig inhoudelijk debat over wat de beste standaard op dit moment is en hoe die standaard verbeterd kan worden’). Volgens de arts is een cultuuromslag vereist om lean te kunnen werken, nu voelt men zich te weinig betrokken. 

7.2.12  Coördinatie

De geïnterviewden noemen verschillende namen met betrekking tot de coördinatie of aanspreekpunten in de hoofdhals-keten. De manager beaamt dit (‘Ik denk dat met betrekking tot het gehele personeel iedereen heel functioneel reageert. Dat iedereen binnen zijn groep reageert, dus bij zijn leidinggevenden. Ik denk dat de coördinatie op dit moment het meest haalbare is’). Een van de laboranten weet niet met zekerheid te zeggen wie betrokken is bij lean thinking in de hoofdhals-keten. De arts ervaart dat het op dit moment moeilijk is om binnen de hoofdhals-keten lean te werken. Er bestaat volgens hem een cultuur waarbij men elkaar niet erop aanspreekt indien met anders werkt dan dat in protocollen beschreven is. Dit belemmert volgens deze respondent de efficiëntie binnen de keten.

7.2.13 Organisatiecultuur hoofdhals-keten

De medewerker ondersteuning en de manager vinden de cultuur patiëntgericht, al kan de cultuur volgens de manager patiëntierichter. De fysicus ervaart de cultuur minder hiërarchisch en meer innovatief. Die innovatie is volgens hem te vinden in de nieuwe behandelmethode en de implementatie van lean thinking in de hoofdhals-keten. Het wij-gevoel is volgens hem minder geworden binnen de gehele organisatie door de uitbreiding van Maastro Clinic. De cultuur van de hoodfhals-keten bestaat volgens een laborant uit verschillende culturen hetgeen ze met behulp van lean willen aanpakken (‘Iedereen heeft dus eigenlijk zijn eigen cultuur. Nu proberen we dat met lean eigenlijk te doorbreken en daar zijn we hard mee bezig. En dat roept dan weer verzet op ‘wat maakt het uit of ik een handeling met mijn linker- of rechterhand uitvoer’). Het is een grote groep personeel die volgens een laborant de moeilijkste groep patiënten behandelt.

7.2.14 Effect organisatiecultuur op lean

De medewerker ondersteuning en laboranten zijn van mening dat de hoofdhals-keten uit een cultuur bestaat waarbij mensen niet graag willen veranderen (‘Het is toch heel verleidelijk om weer terug te gaan naar bepaalde dingen. Ik denk dat er op dit moment heel veel frustraties liggen waardoor men eerst gaat kijken of men die patiënt wel kan bestralen en dat men dan kijkt naar lean’). Daarnaast moet het management volgens deze geïnterviewde het personeel meer betrekken bij beslissingen. De fysicus stelt dat men in het begin sceptisch was met betrekking tot de implementatie van lean. Die houding is door velen nu bijgesteld, maar men moet meer communiceren om efficiënter te werken met lean. De artsen zijn volgens hem meer betrokken met lean dan ander personeel. Anderen ervaren de veranderingen die lean meebrengt minder positief. De fysicus raadt het management aan om lean thinking minder theoretisch over te brengen naar de hoofdhals-keten. De manager is van mening dat de cultuur innovatief is en dat Maastro veel hoogopgeleid personeel heeft. Dit laatste kan volgens hem een belemmering zijn. Een van de laboranten heeft het over de kritische houding, maar stelt dat dit niet per definitie slecht hoeft te zijn (‘Ik denk dat het goed is dat mensen kritisch blijven over veranderingen. Je moet kritisch blijven om ergens te komen’). Een laborant antwoordt dat eerst resultaten over de effectiviteit van lean thinking in de hoofdhals-keten moeten komen, voordat men kan verwachten dat al het personeel lean tracht te werken. Men ervaart lean soms als een bezuiniging en iets dat is opgelegd. Indien verbeteringen zichtbaar zijn heeft dit volgens een laborant effect op de cultuur, samenwerking en de communicatie. Volgens een van de laboranten moet het management de betrokkenheid met betrekking tot lean bij het personeel vergroten. Deze betrokkenheid is niet optimaal (‘Een belemmering is de betrokkenheid. Er heerst verschil in mate van de betrokkenheid onder het personeel. Dit heeft als gevolg dat een deel van het personeel moet meehobbelen. Er zijn mensen die wel mee willen en mensen die dat niet willen. Dit wordt onder laboranten ervaren maar ook erbuiten’). Er lopen volgens de laboranten veel projecten en men wordt overspoeld met informatie. Volgens een van de laboranten moet het management meer rekening houden met het personeel. Een andere laborant mist waardering in de vorm van een beloningssysteem en open communicatie met het management. De arts stelt dat het proces nog teveel gefragmenteerd is doordat men geneigd is het proces in te richten naar persoonlijke preferenties. Daarnaast is de arts van mening dat de samenstelling van het team van invloed is op de resultaten van het proces. Aan de andere kant heerst er een prettige werksfeer. Maar de arts noemt daarna de keerzijde van de prettige werksfeer, namelijk dat men elkaar beperkt afrekent op gemaakte fouten.

7.2.15 Verschil in cultuur tussen disciplines

Volgens de medewerker ondersteuning is de communicatie vooral per e-mail en is de communicatie onpersoonlijker geworden. De medewerker ondersteuning ervaart net als de fysicus dat het wij-gevoel vooral binnen de disciplines heerst en minder tussen de disciplines. Een van de laboranten stelt dat er een groep is die betrokken is met lean thinking en een groep die dat minder is (‘Er is een grote groep betrokken in alle processen en er is ook een grote groep die het maar laat gebeuren en die het maar aanneemt’). Daarnaast wordt door een laborant geantwoord dat het management in gebreken blijft bij het doorcommuniceren van een duidelijke boodschap (‘Wat het belangrijk is dat alle neuzen dezelfde kant op staan. Dat er een duidelijke visie moet zijn, een duidelijke boodschap en ik denk dat dat niet overal het geval is’). De arts noemt het effect van de uitstraling van normen en waarden van management, deze zijn volgens hem van invloed op de normen en waarden op de werkvloer.

7.2.16 Verklaring uitkomst enquête omtrent Quinn

Volgens een laborant komen de verschillen doordat men gekozen heeft om in werkeenheden te werken. Een van de laboranten stelt dat er te weinig tijd is om creatief te zijn en om te experimenteren. Daarnaast is er veel onduidelijkheid over wat men heeft bereikt met lean thinking. Het is volgens de laboranten belangrijk dat patiëntgericht gewerkt moet worden en dat lean in de praktijk niet altijd zo functioneert zoals het hoort. Het innovatieve aspect herkent men door middel van de nieuwe behandelingen en door de implementatie van lean thinking. De arts geeft kritiek op de wijze waarop management, maar soms ook artsen, met implementatie van innovaties omgaan. Hij stelt dat de innovaties inhoudelijk goed zijn maar dat men onvoldoende rekening houdt met de praktijk binnen Maastro. Hij adviseert om meer te simuleren voordat een innovatie geïmplementeerd wordt. De arts raadt ook aan om innovaties die geen tot beperkte waarde hebben voor de patiënt niet te implementeren. 

7.3 Slotparagraaf

In dit hoofdstuk zijn de resultaten van de enquête en het interview omtrent lean thinking en cultuur beschreven. Volgens de resultaten van de enquête is de cultuur van de hoofdhals-keten niet gelijk aan de cultuur binnen autofabrikant Toyota. De gemiddelde beoordeling van de vragen van de respondenten is een 3,9. De respondenten van de hoofdhals-keten ervaren culturele kenmerken van autofabrikant Toyota als enigszins kenmerkend. Uit de resultaten van de interviews kan worden geconcludeerd dat niet voldoende optimaal lean wordt gewerkt. Volgens respondenten moet de cultuur veranderen om als zorgketen lean te werken. Verschillende malen is gesteld dat indien het personeel meer informatie ontvangt over de resultaten van lean in de hoofdhals-keten, dat men er dan anders tegenover zal staan. De processtappen van de hoofdhals-keten zijn na de implementatie van lean thinking onveranderd gebleven. Verspilling in de hoofdhals-keten kan leiden tot langere wachttijden door een inefficiënt werkproces. Er is volgens de respondenten sprake van verspilling in de zorgketen door slechte communicatie tussen disciplines, er zijn onzekerheden in het proces zoals defecte apparatuur, er is een gebrek aan juiste prestatie indicatoren,  men is bij de planning afhankelijk van informatie van derden en er is volgens de laboranten een personeelstekort In het hoofdstuk ‘conclusie’ zal verder op verkregen resultaten worden ingegaan. 

Hoofdstuk 8 Conclusie en discussie

In dit afsluitende hoofdstuk wordt antwoord gegeven op de centrale deelvraag van de scriptie. Dit antwoord is te vinden in paragraaf 8.1, daarnaast wordt in deze paragraaf per deelvraag een antwoord gegeven. In paragraaf 8.2 wordt een discussie van dit scriptieonderzoek gegeven. Paragraaf 8.3 fungeert als slotbeschouwing van het scriptieonderzoek.

8.1 Conclusie

Het doel van dit scriptieonderzoek is om antwoord te geven op de centrale vraagstelling:

'Wat is de rol van cultuur binnen de hoofdhals-keten van de Maastro Clinic met betrekking tot lean thinking en welke aanpassingen met betrekking tot cultuur zouden er moeten plaatsvinden om de zorglogistieke kenmerken binnen de hoofdhals-keten van de Maastro Clinic te optimaliseren en te borgen?' 

Uit het onderzoek met de experts vloeit voort dat het onduidelijk is of een bepaalde lean cultuur bestaat. Wel is inzicht verkregen in de cultuur die kenmerkend is bij het werken met lean, ook in vergelijking met het concurrerende waardenmodel van Quinn. Bij dit laatste blijkt uit de resultaten dat een cultuur met lean het meest met een doeloriëntatie is te vergelijken en het minst is te vergelijken met een innovatieve oriëntatie. Echter blijkt uit de resultaten van de interviews dat de respondenten de cultuur van de hoofdhals-keten vooral innovatief beoordelen. Dit komt voort uit de ontwikkelingen op het gebied van technologie waarmee de keten te maken mee heeft. Vanuit het descriptieve gedeelte van de enquête kan geconcludeerd worden dat de wijze van werken van de organisatiecultuur binnen de hoofdhals-keten meer een ondersteunende en een regeloriëntatie heeft. Volgens de resultaten van het evaluatieve gedeelte van de vragenlijst is te stellen dat de normen en waarden van de organisatiecultuur meer gekenmerkt kan worden door een regeloriëntatie en het minst door een doeloriëntatie. De cultuur van de hoofdhals-keten van Maastro staat volgens de respondenten voor een groot deel negatief tegenover verandering. Het personeel ziet in dat verandering van het bestaande proces nodig is, maar de betrokkenheid is variabel binnen de hoofdhals-keten. Maastro tracht de leeromgeving te bevorderen door implementatie van een Skills Lab. De laboranten geven aan interesse en erkenning te missen vanuit management en door collega’s. Gesteld kan worden dat men vooral organisatorische aanpassingen moet doen om lean te kunnen werken. Uit de resultaten blijkt dat, indien de effectiviteit van lean in de hoofdhals-keten  is bewezen, dat dat invloed heeft op cultuur, betrokkenheid, samenwerking en communicatie binnen de keten. Op dit moment zijn deze aspecten binnen de keten niet optimaal. Op dit moment is de doorstroomtijd gemiddeld 18,1 dagen en de doorlooptijd 15,1 dagen per patiënt per kwartaal met overige indicaties. Binnen de hoofdhals-keten worden vooral patiënten met overige indicaties behandeld. Deze doorlooptijd en doorstroomtijd zijn de laatste zes kwartalen niet gedaald maar ook niet gestegen.

8.1.1 Antwoord op deelvraag 1

‘Wat zijn de normatieve kenmerken voor een optimale cultuur in een organisatie vanuit de optiek van Lean Thinking volgens experts en hoe kan het worden bevorderd volgens wetenschappelijke literatuur?’

Uit de resultaten van de ingevulde vragenlijsten van de experts volgt dat het onduidelijk is of een bepaalde cultuur voor succesvolle implementatie bestaat. De respondent met een wetenschappelijke achtergrond is van mening dat een lean cultuur niet bestaat. Volgens de overige geraadpleegde experts heeft een cultuur die werkzaamheden lean uitvoert, bepaalde kenmerken zoals focus op de klant, respect voor het personeel, werken in teams, procesgericht denken, succes vieren met teams, kennis delen, personeel betrekken bij het bedenken van oplossingen, innovatie, kritische zelfreflectie en het streven naar perfectie. Daarnaast wordt aangehaald dat een cultuur situationeel is en dat cultuur in bepaalde mate maakbaar is. De respondenten adviseren om het management een ondersteunende rol te laten uitvoeren door middel van het verstrekken van training, ruimte en voldoende feedback om effectiever en efficiënter werkzaamheden te laten uitvoeren. Uit de resultaten blijkt dat cultuur waarbij lean wordt gewerkt, kan worden gekenmerkt door een markt oriëntatie en in mindere mate door een ondersteunende en regel oriëntatie.  Een innovatieve oriëntatie is volgens de respondenten het minst kenmerkend voor een cultuur waarbij lean wordt gewerkt.

Uit de literatuurstudie blijkt dat succesvolle implementatie van lean thinking door vijf aspecten kan worden bevorderd. Het doel is om een cultuur te creëren die openstaat voor leren en verandering. Allereerst moeten teams goed samen kunnen werken om verspilling te voorkomen. Er dient overeenstemming te komen over de procesbeschrijving, procedures en moet men de mogelijkheid hebben om het proces te kunnen managen en het te verbeteren. Management dient hierbij een ondersteunende rol aan te nemen. Daarnaast moeten resultaten worden bijgehouden door betrokkenen binnen het proces en het moet de dagelijkse besluitvorming beïnvloeden. Het scorebord met de behaalde resultaten moet in lijn staan met de te behalen doen. Tevens moet de communicatie tussen afdelingen, professionals en management bij implementatie van lean vaak worden verbeterd. Het personeel moet een andere manier van denken krijgen en moet inzien dat verandering van de bestaande situatie essentieel is. Ook moet het personeel betrokkenheid tonen met betrekking tot de werkuitvoering. Tsasis (2008) stelt dat door een grotere verantwoordelijkheid van het uitvoerende personeel en het realiseren van het elimineren van verspilling, het personeel meer voldoening ervaart en zich meer betrokken voelt bij het proces. Tenslotte is het van belang dat bereikte resultaten worden gecommuniceerd en worden gevierd om de motivatie te bevorderen. 
8.1.2 Antwoord op deelvraag 2

‘Wat zijn de logistieke kenmerken van de hoofdhals-keten binnen de Maastro Clinic?’

Bij de beantwoording van deze vraagstelling is ingegaan op de procesbeschrijving en de doorstroom- en doorlooptijden van de hoofdhals-keten. Uit de opgestelde procesbeschrijving van de hoofdhals-keten van Maastro Clinic blijkt dat het proces wordt belemmerd door verscheidene factoren die in hoofdstuk 5 zijn besproken (bijlage 1). 

Maastro gebruikt zowel doorlooptijd als doorstroomtijd als indicatie voor de tijd van het traject waarbij de hoofdhals-patiënt binnen Maastro wordt behandeld. De afgelopen zes kwartalen zijn vooral patiënten met overige indicaties behandeld, namelijk 137 patiënten. De vraag naar de andere twee categorieën, acute indicaties en subacute indicaties, was er gedurende deze periode niet tot nauwelijks. De gemiddelde doorlooptijd en doorstroomtijd voor patiënten met overige indicaties was gedurende de zes kwartalen respectievelijk 15,1 en 18,1 dagen per kwartaal. Deze tijden zijn gedurende de zes kwartalen niet gedaald en niet gestegen. De doorstroomtijd varieerde tussen de 15,9 dagen en de 19,8 dagen per kwartaal. De doorlooptijd varieerde tussen de 13,4 dagen en de 16,9 dagen per kwartaal. De langste doorstroomtijd had de 91e patiënt, namelijk 31 dagen. De kortste doorstroomtijd had de 51e  patiënt gedurende de periode januari 2008 tot en met juni 2009. De langste doorlooptijd was te zien bij de 91e patiënt gedurende anderhalf jaar, deze patiënt had een doorlooptijd van 31 dagen. De kortste doorlooptijd deze periode had de 51e patiënt met overige indicatie, de doorlooptijd bij deze patiënt bedroeg 3 dagen.

8.1.3
Antwoord op deelvraag 3

‘Wat zijn de organisatieculturele kenmerken van de hoofdhals-keten binnen de Maastro Clinic volgens het aangepaste concurrerende waardenmodel van Quinn?’

Vanuit het descriptieve gedeelte van de lijst kan geconcludeerd worden dat de wijze van werken van de organisatiecultuur binnen de hoofdhals-keten meer een ondersteunende en een regeloriëntatie heeft. Dit blijkt zowel uit de resultaten van de laboranten als uit de resultaten van alle respondenten. De mate van uitvoering van werkzaamheden volgens vaste procedures is het hoogst beoordeeld en heeft betrekking op regeloriëntatie. Daarnaast zijn de aspecten ‘hoe vaak technologie optimaal benut wordt om de kwaliteit van zorg te verbeteren’ (innovatieve oriëntatie) en ‘hoe vaak opbouwende kritiek wordt beloond’ (ondersteunende oriëntatie) hoog beoordeeld. Deze aspecten zijn enigszins kenmerkend voor de wijze van werken binnen de organisatiecultuur van de hoofdhals-keten. De aspecten ‘hoe vaak onvoorspelbare elementen in de buitenwereld goede kansen bieden’ (innovatieve oriëntatie)  en ‘duidelijkheid over hoe prestaties worden gemeten’ (doeloriëntatie) zijn volgens de resultaten zeer weinig kenmerkend voor de wijze van werken binnen de organisatiecultuur van de hoofdhals-keten.

Volgens de resultaten van het evaluatieve gedeelte van de vragenlijst is te stellen dat de normen en waarden van de organisatiecultuur meer gekenmerkt kan worden door een regeloriëntatie en het minst door een doeloriëntatie. Het aspect ‘aantal vastgelegde procedures’ (regeloriëntatie) is het hoogst gewaardeerd en net als het aspect ‘eerlijkheid ten opzichte van patiënten’ (innovatieve oriëntatie) is het wel kenmerkend voor de normen en waarden van de organisatiecultuur. Het aspect ‘mate van prestatiemeting’  is weinig kenmerkend voor de normen en waarden van de organisatiecultuur van de hoofdhals-keten.

8.1.4 Antwoord op deelvraag 4

‘In hoeverre heeft cultuur een belemmerende en bevorderende invloed op de zorglogistieke kenmerken van de hoofdhals-keten van de Maastro Clinic en herkent men de cultuur van autofabrikant Toyota?’

In hoofdstuk 7 is nader inzicht verkregen omtrent de beoordeling van de Toyota cultuur binnen de hoofdhals-keten, met als doel te bepalen in hoeverre de cultuur van autofabrikant Toyota kenmerkend is voor de cultuur binnen de hoofdhals-keten. Uit de resultaten van de enquête volgt dat de cultuur van Toyota enigszins kenmerkend is voor de cultuur van de hoofdhals-keten van Maastro. De factor ‘beloning van positieve resultaten in teamverband’ is het laagst gewaardeerd (2,5). En de factor betrokkenheid bij werkuitvoering is door de respondenten gemiddeld het hoogst gewaardeerd (4,9). 

De resultaten van de interviews geven een gedetailleerder beeld over de heersende cultuur binnen de hoofdhals-keten in vergelijking met de cultuur van Toyota. Daarnaast is door afname van de interviews inzicht verkregen in de invloeden van de organisatiecultuur op de doorlooptijd en het zorgproces. De factor betrokkenheid is volgens de respondenten goed. Een aantal belemmeringen met betrekking tot de betrokkenheid zijn genoemd en er wordt gesteld dat de betrokkenheid beter kan. De factor ‘duidelijkheid over verantwoordelijkheden’ is vooral bij de laboranten beperkt. Belemmeringen op het gebied van organisatorische aspecten zijn gedurende de interviews naar voren gekomen, zoals slechte communicatie tussen disciplines, onzekerheden in het proces en een personeelstekort. De factor ‘beloning van resultaten’ wordt net als in de enquête negatief beantwoord. De laboranten ervaren te weinig interesse en complimenten onder elkaar en vanuit het management. De manager en de arts hebben het over een pilot die aan het eind van het jaar start met pilot voor een beloningssysteem voor laboranten. De factor ‘bekendmaking van resultaten’ wordt op dit moment onvoldoende gedaan. Men heeft binnen de keten problemen bij het meten van prestaties doordat men geen juiste indicatoren heeft. De laboranten ontvangen veel resultaten maar hebben geen overzicht over wat op dit moment de stand van zaken is. De manager stelt dat het doorcommuniceren van resultaten vaker moet gebeuren. Uit de resultaten blijkt tevens dat het proces niet gestroomlijnd is. Men noemt belemmeringen, zoals het artsenschema, variatie in de werkzaamheden, externe verstoringen en defecte apparaten. Dit leidt tot beperkte ruimte tot standaardisatie. Het bieden van steun bij werkzaamheden gebeurt op dit moment onvoldoende. Uit de resultaten blijkt dat door tijdsgebrek, verschil in werkzaamheden, belangen en prioriteiten en door culturele drempels het bieden van steun binnen de hoofdhals-keten niet optimaal is. De leeromgeving binnen Maastro wordt op dit moment verder ontwikkeld in de vorm van een skills lab. De laboranten ondervinden beperkingen binnen de leeromgeving doordat men beperkt vergelijkingsmateriaal van lean in de zorg heeft. Daarnaast mist men casusbesprekingen en moet Maastro volgens de laboranten bijeenkomsten binnen werktijd inplannen in plaats van na werktijd. De factor ‘betrokkenheid vanuit management naar personeel’ is beperkt volgens laboranten omdat het management te weinig van de feedback van de laboranten mee neemt in beslissingen. De arts en de manager geven een verklaring voor dit gevoel dat onder de laboranten heerst. De laboranten ervaren deelaspecten van besluitvorming van complexe problemen en het management moet de beste keuze maken. Men wil als keten streven naar perfectie, maar er zijn verschillende belemmeringen genoemd, zoals het functioneren van de software van het planningssysteem, financiën en onduidelijkheid voor het personeel wat het effect van lean in de keten is. Men houdt daarnaast onvoldoende rekening met de waarde van de patiënt door het proces in te richten naar persoonlijke preferenties. De betrokkenheid bij de procesbeschrijving is beperkt. Uit de resultaten blijkt dat dit komt door onvoldoende inzicht van medewerkers in de gehele keten, onvoldoende interesse, onvoldoende betrokkenheid bij alle werknemers en onvoldoende evaluatie van de procesbeschrijving van de keten door de betrokken werknemers.

De communicatie is binnen de hoofdhals-keten niet optimaal. Volgens de respondenten komt dit door de groei van Maastro en door te weinig communicatie naar betrokken werknemers over de status van lean. De manager en de arts ervaren onvoldoende communicatie tussen het uitvoerende personeel en ineffectiviteit bij het e-mailen van personeel en bij bijeenkomsten over lean. Volgens de arts moet de betrokkenheid van het personeel worden verhoogd voordat beter gecommuniceerd kan worden. De coördinatie is voor het personeel duidelijk, men reageert functioneel. De cultuur wordt door de respondenten omschreven als een patiëntgerichte, innovatieve cultuur. De cultuur van de hoofdhals-keten bestaat volgens een laborant uit verschillende culturen. Daarnaast ervaart men minder de familiecultuur binnen de keten naarmate Maastro uitbreidt en wordt de cultuur gekenmerkt door een cultuur die niet graag wil veranderen. 

Geconcludeerd kan worden dat de cultuur van de hoofdhals-keten uit verschillende culturen bestaat en dat men met diverse belemmeringen kampt om lean te kunnen werken. Culturele barrières heersen bij raadpleging over werkzaamheden tussen laboranten, hier blijkt enige vorm van taboe aan te zijn verbonden. Daarnaast is de betrokkenheid en interesse van werknemers met betrekking tot de werkzaamheden niet optimaal. Binnen de hoofdhals-keten heerst een cultuur dat men niet graag werkzaamheden anders wil uitvoeren. Bevorderende factoren voor de werkzaamheden zijn de patiëntgerichtheid en de innovatieve cultuur volgens de respondenten. De cultuur van Toyota binnen de cultuur van de hoofdhals-keten in Maastro herkennen respondenten enigszins. Tenslotte kan worden geconcludeerd dat men vooral organisatorische aanpassingen moet doen om lean te kunnen werken. Er wordt gesteld dat, indien de effectiviteit van lean in de hoofdhals-keten is aangetoond, dat dat invloed heeft op cultuur, betrokkenheid, samenwerking en communicatie binnen de keten. Op dit moment is dit niet optimaal. De arts is van mening dat tevens de samenstelling van het team van invloed is op het proces. Dit alles heeft effect op de doorlooptijden.

8.2 Discussie

In deze paragraaf wordt de discussie van de scriptie beschreven. In paragraaf 8.2.1 wordt de discussie met betrekking tot de totstandkoming van de data weergegeven, in paragraaf 8.2.2 wordt ingegaan op de constructvaliditeit van dit scriptieonderzoek. Ten slotte wordt in paragraaf 8.3 een slotbeschouwing gegeven.

8.2.1 Totstandkoming data

De resultaten afkomstig uit dataverzameling, zoals de procesbeschrijving en de doorlooptijden, zijn met hulp van Maastro Clinic verkregen. De open vragenlijst die is afgenomen om meer inzicht te verkrijgen omtrent eventuele lean cultuur zijn experts geraadpleegd. Het zou kunnen zijn dat de experts door de verschillende werkervaring met lean thinking een ander beeld hebben over lean thinking en cultuur. Vijf experts hebben de open vragenlijst ingevuld ingestuurd waardoor de generaliseerbaarheid van de resultaten van deze vragenlijst beperkt is. Bij een volgend onderzoek naar lean thinking en cultuur volgens experts zouden meer experts met een bedrijfskundige achtergrond kunnen worden geraadpleegd. De verkregen resultaten over doorlooptijden, doorstroomtijden, verspillingen en de procesbeschrijving geven inzicht in de huidige situatie van de hoofdhals-patiënt. 

De enquête bestaat enerzijds uit een gevalideerde vragenlijst, namelijk de cultuurvragenlijst van Quinn die gebaseerd is op de Focus '95-vragenlijst. De afgenomen enquête bestaat anderzijds uit een aanvullende vragenlijst over de kenmerken van lean thinking en cultuur. De vragen uit deze enquête zijn na afname van een proefenquête en overleg met Maastro Clinic aangepast aan de doelgroep. Na de afname van de enquête bleken deze niet altijd even duidelijk te zijn. Dit kan als gevolg hebben dat antwoorden verkeerd zijn geïnterpreteerd. Van de 38 verspreide enquêtes zijn 16 ingevuld en ingeleverd. Het zou kunnen zijn dat de enquête te lang was, dat de respondenten geen tijd hadden of dat men afwezig was gedurende de periode van afname. Naar aanleiding van de interviews kan de respons ook te verklaren zijn door de grote hoeveelheid informatie die het personeel ontvangt. Dit laatste werd een aantal keren gesteld gedurende de interviews. 
De acht interviews zijn gestructureerd afgenomen en duurden ongeveer 30 minuten. De selectie respondenten zou een volgende keer kunnen worden aangepast. Het kwam voor dat men te weinig van de situatie af wist om antwoord te geven. De medewerker ondersteuning maakt deel uit van het hoofdhals-proces maar kon op een aantal vragen geen antwoord geven omdat ze te weinig binnen de gehele keten betrokken is. Een respondent heeft uitgebreidere antwoorden gegeven omdat deze persoon verantwoordelijk is voor de implementatie van lean thinking binnen de hoofdhals-keten. Indien een respondent een vraag anders interpreteerde, werd de vraag geherformuleerd. Wanneer een gesloten vraag werd gesteld, werd de vraag daarna herhaald als open vraag. Gedurende de interviews werd bepaald of voldoende informatie was vergaard. Er kan bias zijn ontstaan doordat respondenten vragen anders interpreteerden of doordat men bepaalde aspecten is vergeten bij het beantwoorden van de vragen. Vier geïnterviewden vertegenwoordigden als enige persoon een discipline. Na het uitschrijven van het de citaten is voor de privacy bij deze respondenten nagegaan of ze citaten wilden laten verwijderen uit de scriptie of dat ze deze wilden laten herformuleren. Hierdoor is een deel van de informatie uit de scriptie verloren gegaan. De resultaten zijn verkregen door een persoon die niet bij Maastro Clinic betrokken is. Hierdoor kan het moeilijker zijn geweest om aan data te komen. Bij de interviews kan deze beperkte betrokkenheid geleid hebben tot andere antwoorden. De respondenten zagen de interviewer mogelijk als onpartijdige persoon waardoor ze bepaalde informatie loslieten.
8.2.2 Constructvaliditeit

De beantwoording van de centrale deelvraag is gedaan door middel van open interviews, een open vragenlijst, documentatieonderzoek en literatuurstudie. Doordat het onderzoek uit verschillende resultaatbronnen bestaat kan gesteld worden dat de triangulatie van dit hoog is. De interviews zijn gestructureerd afgenomen aan de hand van een vragenlijst. Aan het eind van elk interview werd gevraagd of de respondent nog iets wilde toevoegen. Met het oog op de gewenste antwoorden voor het onderzoek werd vaak weinig aanvullende informatie gegeven. De resultaten van de interviews zijn geanalyseerd per onderwerp. De onderwerpen van het interview komen voort uit literatuuronderzoek, de resultaten van de enquête en uit de open vragenlijst van de experts. De beantwoorde vragen van het interview geven meer inzicht in de eerder verkregen resultaten. De analyse van de vragenlijst van het concurrerende waardenmodel van Quinn is systematisch gedaan aan de hand van de gecategoriseerde vraagnummers met de bijbehorende oriëntatie. De interne validiteit kan zijn beperkt door missings bij de afgenomen enquête. Gedurende het onderzoek- en schrijfproces van de scriptie heb ik hulp gehad van een meelezer, die de geschreven stukken en het projectplan nakeek en becommentarieerde. 
8.3 Slotbeschouwing 

Op dit moment zijn de doorlooptijd en de doorstroomtijd binnen de hoofdhals-keten van Maastro Clinic voor de patiënten met overige indicaties gemiddeld respectievelijk 15,2 en 18,1 dagen. Tussen januari 2008 en juni 2009 zijn 137 patiënten van deze patiëntengroep behandeld. Het doel van Maastro Clinici is om met behulp van lean thinking de service te verbeteren en de doorlooptijden te verminderen tot 12 dagen voor 100% van de patiënten. De resultaten van dit onderzoek kunnen eventueel gebruikt worden voor verdergaand onderzoek met betrekking tot lean thinking in Maastro Clinic met als doel efficiëntere zorg te verlenen. Het doel van deze scriptie was om meer inzicht te verkrijgen in de rol van cultuur met betrekking tot cultuur in de hoofdhals-keten. Dit onderzoek laat zien dat er geen specifieke organisatiecultuur bekend is bij werkuitvoering door middel van lean thinking. Uit de resultaten blijkt dat een eventuele lean cultuur meer te vergelijken is met doeloriëntatie en het minst met een innovatieve oriëntatie. Hieronder worden aanbevelingen gedaan naar aanleiding van de bevindingen uit de scriptie. 

· Uit de resultaten van de interviews vloeit voort dat Maastro dient in te spelen op organisatiecultuur en op de organisatie van het proces om de verspilling in het zorgproces te minimaliseren. Lean thinking heeft een lange termijnvisie en het is belangrijk voor de acceptatie en verankering van lean thinking in de cultuur om concrete resultaten over de effectiviteit van lean in de hoofdhals-keten te verspreiden. Men zal moeten experimenteren met verschillende communicatiemethoden om de informatie goed over te brengen. 
· Het is van belang dat personeel potentieel ziet in lean. Op dit moment heerst volgens respondenten een cultuur die deels negatief tegenover verandering staat. Een positieve houding tegenover verandering is echter volgens wetenschappelijke literatuur een kenmerk van cultuur voor lean thinking. 
· Het team moet volgens wetenschappelijke literatuur beschikken over de kennis, ondersteuning en mogelijkheden om optimaal en patiëntgericht te kunnen werken. Door werkdruk binnen de hoofdhals-keten kan het voorkomen dat collega’s elkaar minder kunnen ondersteunen. Te weinig tijd en beperkte mate van betrokkenheid zou ook de reden kunnen zijn dat het personeel niet met verbeteropties komt ten behoeve van optimalisatie van het proces. 
· Daarnaast mist men casusbesprekingen en moet Maastro volgens de laboranten bijeenkomsten binnen werktijd inplannen in plaats van na werktijd. Bij de ontwikkeling van het skills lab zal men erop moeten letten dat de oefenomgeving voldoende uitdaging biedt voor het personeel om initiatief en interesse bij het personeel te bevorderen. 
· Aan het eind van 2009 start een pilot met een beloningssysteem onder laboranten. Maastro Clinic werkt dit op dit moment uit en komt hiermee, na succesvolle implementatie, een stap dichterbij het doorcommuniceren van doelen en het vieren van behaalde successen. Wellicht dat dan ook meer betrokkenheid wordt gegenereerd voor een lean werkwijze. 
· In de huidige hoofdhals-keten is er ook een gebrek aan juiste prestatie indicatoren. Men zal op korte termijn meer duidelijkheid moeten vergaren omtrent het bepalen van resultaten om lean te kunnen werken. 
· Uit de resultaten blijkt ook dat een deel van het personeel de standaardisatie van de processen te ver vindt gaan. Niet alle patiënten zijn te categoriseren en te standaardiseren. Maastro Clinic zal een balans moeten vinden tussen standaardisatie en flexibiliteit om de zorg vraaggericht en efficiënt te verwerken.
· Uit de resultaten van dit scriptieonderzoek blijkt dat er wel duidelijkheid heerst over de medische verantwoordelijkheden, maar dat er in bepaalde mate verspilling ontstaat door organisatorische aspecten. De hoofdhals-keten is ook daarom nog niet optimaal gestroomlijnd. Er valt voor de hoofdhals-keten op verschillende gebieden winst te behalen met betrekking tot de doorstroom- en doorlooptijd. Uit de resultaten is gebleken dat verspilling in het zorgproces onder andere ontstaat door slechte communicatie tussen disciplines, afhankelijkheden van informatie van derden en er is volgens de laboranten een personeelstekort. Daarnaast bestaan er onzekerheden in het proces zoals defecte apparatuur, het artsenschema en het planningsysteem. Deze vormen van onzekerheden leiden tot een bepaalde mate van verspilling van capaciteit. Maastro Clinic zal moeten investeren in continue verbetering zodat verspilling geleidelijk uit het proces zal verdwijnen. 
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Bijlage 2
Vragenlijst lean experts

Betreft: Vragenlijst afstudeeronderzoek lean thinking
Rotterdam, 28 februari 2009

Geachte lezer,

Ik ben masterstudent zorgmanagement aan  Erasmus universiteit te Rotterdam en ik benader u naar aanleiding van mijn scriptieonderzoek. Binnen dit onderzoek wordt een analyse gedaan met betrekking tot de optimale cultuur vanuit de visie van lean thinking. Het invullen van deze vragenlijst heeft als doel meer inzicht te verkrijgen in de betekenis van de optimale lean cultuur. Voor het invullen van deze vragenlijst heb ik u benaderd omdat u met uw werk bezig bent met de implementatie van lean thinking. Via internet ben ik aan uw contactgegevens gekomen. 

Deze vragenlijst omvat 7 vragen, het invullen van de lijst zal ongeveer 10 minuten duren. Aan de hand van deze vragenlijst zal getracht worden inzicht te verkrijgen in de betekenis van de optimale lean cultuur.

Indien u vragen heeft over het invullen van de vragenlijst of over het scriptieonderzoek kunt u mailen naar 325508sa@erasmus.nl.

Alvast bedankt voor uw tijd.

Met vriendelijke groet,

Stephanie Ament

1
Wat is uw functie met betrekking tot lean thinking?

2
Hoelang houdt u zich op dit moment bezig met lean thinking binnen uw (klant)organisatie?

3 
Wat zijn de kenmerken van een optimale lean cultuur volgens u?

4
In deze vraag dient u verschillende typen culturen punten te geven naar overeenstemming aan kenmerken omtrent optimale lean cultuur. U dient 100 punten te verdelen over de vier cultuurtypen. Hoe meer punten u aan een cultuurtype toekent, des te meer het type kenmerkend is voor een optimale lean cultuur.

 In hoeverre kenmerkt de optimale lean cultuur zich door:

· Een hiërarchische cultuur? Een hiërarchische cultuur kenmerkt zich door een formele en structurele werkplek.  De omgeving van dergelijke organisatie dient relatief stabiel te zijn, taken en functies moeten te coördineren en te integreren zijn, eenheid van producten en services wordt gehandhaafd en daarnaast vallen taken en procedures onder controle. 

Aantal punten hiërarchische cultuur: 
· Een marktcultuur? Een marktcultuur kenmerkt zich door een focus op de externe omgeving in plaats van interne omgeving en de kernwaarden van deze organisatie zijn voornamelijk competitie en productiviteit. Deze cultuur is klant-, resultaat- en doelgericht met als doel productiviteit, winst en vergroting van het marktaandeel.

 Aantal punten marktcultuur: 
· Een familiecultuur? Een familiecultuur kenmerkt zich door een vriendelijke werkplek waarbij mensen een ‘wij-gevoel’ ervaren. Het management heeft in deze cultuur een coachende en ondersteunende rol. De organisatie wordt daarnaast gekenmerkt door loyaliteit en traditie. Personeel dient dezelfde doelen, geloof en waarden te hebben. Succesfactoren worden uitgedrukt in de vorm van ontwikkeling van intern klimaat en focus op mensen. Daarnaast veronderstelt men dat de omgeving het best kan worden gemanaged door teams en individuele ontwikkeling.

Aantal punten familiecultuur:

· Innovatieve cultuur?  Een innovatieve cultuur kenmerkt zich door  innovatieve initiatieven en een pionierspositie.  Deze cultuur richt zich op de ontwikkeling van nieuwe producten en de voorbereiding op de toekomst. De taak van het management veronderstelt activiteit, adaptatie ondernemendheid en het ontwikkelen van een visie. Verdere karakteristieken zijn tijdelijke rollen, creativiteit, geen vaste procesbeschrijving en tijdelijke werkplekken. Het doel is om unieke en nieuwe producten of services te ontwikkelen.

Aantal punten innovatieve cultuur: 
5
Heeft u tips voor de implementatie van lean thinking met betrekking tot cultuur?

6
Wat zijn de belangrijkste cultuurveranderingen die op grond van uw kennis/ervaring gemaakt moeten worden bij implementatie van lean management om een optimale lean cultuur te bereiken?

7 
Mag ik nadat u de lijst heeft geretourneerd, bijvoorbeeld voor verduidelijking, contact met u opnemen?

Bedankt voor uw deelname!

Bijlage 3
Resultaten vragenlijst lean experts over cultuur 

	Respondent
	Vraag 1 Wat is uw functie met betrekking tot lean thinking?

	Consultancy1 
	Adviseur bij het Lean Management Instituut in Nederland, onderdeel van het Lean Global Network opgericht door Womack en Jones. Het LMI streeft ernaar het Lean-gedachtegoed verder te verbreiden in het Nederlands taalgebied en organisaties te ondersteunen bij de implementatie ervan.



	Consultancy2
	Partner, Teamleider Gezondheidszorg  en Dienstverlening en Senior Consultant bij Blom Consultancy, gespecialiseerd bureau voor de invoering van Lean Thinking.

	Wetenschappelijk1
	-

	Zorginstelling1
	Manager innovatie, ondersteuning concrete initiatieven in huis m.b.t. lean thinking (althans wij noemen het innovatie bedrijfsvoering m.b.v. lean thinking) + ondersteuning tactische keuzes, mede op basis van de operationele bevindingen + ondersteuning strategische keuzes, mede op basis van operationele bevindingen. Stimuleren, uitdragen, ondersteunen, en een leeromgeving creëren.

	Zorginstelling2
	Heb vanuit het Mt als manager innovatie de opdracht om de lean principes integraal in de organisatie te implementeren.


	Respondent
	Vraag 2 Hoelang houdt u zich op dit moment bezig met lean thinking binnen uw (klant)organisatie?



	Consultancy1 
	4 jaar

	Consultancy2
	> 10 jaar

	Wetenschappelijk1
	-

	Zorginstelling1
	Drie afdelingen zijn ruim twee jaar geleden zelfstandig begonnen. Anderhalf jaar geleden zijn we een pilot begonnen om het gedachtegoed te testen en sinds een jaar hebben we het gedachtegoed expliciet omarmd als leidraad voor innovatie bedrijfsvoering.

	Zorginstelling2
	Ongeveer 4 jaar


	Respondent
	Vraag 3 Wat zijn de kenmerken van een optimale lean cultuur volgens u?



	Consultancy1 
	Naar Fujio Cho: Go see, Ask why and respect your people!



	Consultancy2
	Focus op de klant, interdisciplinaire teams, managers leren & faciliteren, striven naar perfectie: geen verliezen, zoeken naar echte oorzaken in het system, succes vieren met teams, leverancier als bondgenoot, kennis delen, kosten besparen door wegwerken verliezen, procesgericht.

	Wetenschappelijk1
	Ik heb besloten de lijst niet in te vullen, en wel om een

inhoudelijke reden: ik denk dat een "optimale lean cultuur" niet bestaat. De term "lean" leent zich namelijk voor velerlei interpretaties (zie bijlage voor een nadere

motivatie). Iedere organisatie moet voor zich besluiten of en hoe dit gedachtegoed in de eigen situatie is toe te passen. Die lokale invulling bepaalt ook de

bijbehorende "cultuur". Een goede vraag is dan: welke veranderingen, bv tav cultuur, zetten organisaties op onder het label "lean"?



	Zorginstelling 1
	Consequent redeneren vanuit waarde en een lange termijn perspectief om steeds meer waarde te realiseren. Innovatie / verbeteren is een normaal onderdeel van ieders werk. Respect voor ieder mens, wat zich vertaalt in uitdaging in je werk, zeggenschap over alles waar je ervaring of relevante kennis voor hebt. Het teambelang overstijgt het individuele belang en het ketenbelang overstijgt het teambelang, het ketenbelang overstijgt het organisatiebelang, het maatschappelijk belang overstijgt het ketenbelang. En dit is waarneembaar in de keuzes die gemaakt worden.

Problemen worden klein gehouden en wat binnen de invloedsfeer ligt direct opgepakt. Waar anderen voor nodig zijn worden anderen gevraagd hoe zij geholpen kunnen worden hun aandeel te leveren.

Kritische zelfreflectie, zowel individueel als in teamverband
Streven naar perfectie + accepteren dat je dat nooit meer dan halverwege kan bereiken



	Zorginstelling2
	Focus op klanten, houding van voortdurend willen verbeteren, focus op werkvloer, ‘eyes for waste’, procesgericht denken, technologie als hulpmiddel zien.

	Respondent
	Vraag 4 U dient 100 punten te verdelen over de vier cultuurtypen. Hoe meer punten u aan een cultuurtype toekent, des te meer het type kenmerkend is voor een optimale lean cultuur.



	Consultancy1 
	hiërarchische cultuur: 20
	marktcultuur: 50
	familiecultuur: 20
	innovatieve cultuur: 10

	Consultancy2
	hiërarchische cultuur: 10
	marktcultuur: 40
	familiecultuur: 30
	innovatieve cultuur: 20

	Wetenschappelijk1
	-

	Zorginstelling1
	hiërarchische cultuur: 40
	Marktcultuur: 10
	Familiecultuur:

40
	Innovatieve

Cultuur: 10

	Zorginstelling2
	hiërarchische cultuur: 10
	marktcultuur: 40
	familiecultuur: 15
	innovatieve cultuur: 35


Statistische gegevens omtrent spreiding over waardering van experts over lean en hiërarchische cultuur

	Gemiddelde
	20

	Standaardfout
	7,071068

	Mediaan
	15

	Standaarddeviatie
	14,14214

	Bereik
	30

	Minimum
	10

	Maximum
	40

	Som
	80

	Aantal
	4


Statistische gegevens omtrent spreiding over waardering van experts over lean en marktcultuur 

	Gemiddelde
	35

	Standaardfout
	8,660254

	Mediaan
	40

	Standaarddeviatie
	17,32051

	Bereik
	40

	Minimum
	10

	Maximum
	50

	Som
	140

	Aantal
	4


Statistische gegevens omtrent spreiding over waardering van experts over lean en familiecultuur 

	Gemiddelde
	26,25

	Standaardfout
	5,543389

	Mediaan
	25

	Standaarddeviatie
	11,08678

	Bereik
	25

	Minimum
	15

	Maximum
	40

	Som
	105

	Aantal
	4


Statistische gegevens omtrent spreiding over waardering van experts over lean en Innovatieve cultuur

	Gemiddelde
	18,75

	Standaardfout
	5,90727

	Mediaan
	15

	Standaarddeviatie
	11,81454

	Bereik
	25

	Minimum
	10

	Maximum
	35

	Som
	75

	Aantal
	4


	Respondent
	Vraag 5 Heeft u tips voor de implementatie van lean thinking met betrekking tot cultuur?

	Consultancy1 
	Lean Leadership is een noodzakelijke voorwaarde, waarbij het management kennis moet hebben van de filosofie en zich bewust moet zijn van het voorbeeld dat ze stellen.



	Consultancy2
	Hier is natuurlijk veel over te zeggen. Voor dit onderzoek zou ik willen meegeven: de invoering van Lean Thinking (de naam zegt het al) is een verandering van denken en dus van de cultuur van de organisatie.  Begin met het veranderen van de omgeving, want de omgeving stuurt het gedrag. Dit levert snel zichtbare verandering en resultaat op. Wat het makkelijker maakt om het te ‘verkopen’, te verspreiden en om het vol te houden.

	Wetenschappelijk1
	Wil je toch met een "optimale cultuur" aan de slag, dan zou ik gaan voor de cultuur van Toyota Motors. M.i. hebben Paul Adler & Terry Besser ("Team Toyota") daarover prachtige stukken geschreven

	Zorginstelling1
	Laat mensen zelf de ontdekken wat lean betekent door ze een duidelijk kader te geven waarbinnen ze zelf kunnen experimenteren. Zorg dat een leeromgeving gecreëerd wordt. Voorkom hijgerigheid met korte termijn ambitieuze doelen, klinkt leuk, werkt averechts. Laat ze vooral hun eigen problemen oplossen en ondersteun ze daarbij. Betrek iedereen in een team (wees zuinig met projectgroepjes e.d., dat leidt bijna altijd tot communicatieproblemen en weerstand)



	Zorginstelling2
	Een lange adem hebben, niet opgeven.


	Respondent
	Vraag 6 Wat zijn de belangrijkste cultuurveranderingen die op grond van uw kennis/ervaring gemaakt moeten worden bij implementatie van lean management om een optimale lean cultuur te bereiken?

	Consultancy1 
	Verbeteren maakt deel uit van je dagelijkse werk en komt er niet extra bij en is niet alleen van managers. Dit betekent ook dat je er de kennis voor  moet hebben en de kans voor moet krijgen.



	Consultancy2
	Zie vraag 3

	Wetenschappelijk1
	-

	Zorginstelling1
	Tsja, vrijwel alles wat bij vraag 3 staat. Maar ik hecht weinig geloof in de maakbaarheid van cultuur. Je kan niet bedenken hoe een cultuur zou moeten zijn en dan ervoor zorgen dat die er komt. Door te reflecteren op de gedragingen, geholpen door externe referentiekaders (Toyota Way) intervenieer je in de cultuur in een onvoorspelbare richting. Door alert te zijn op wat er dan gebeurt en daar consequent op te interveniëren vanuit een lange termijn filosofie ontwikkelt zich een cultuur. Maar het tempo en de richting zal door de context bepaald worden.


	Zorginstelling2
	Denken in processen, veranderen opvattingen inzake professionele autonomie, systeem denken.


	Respondent
	Vraag 7 Mag ik nadat u de lijst heeft geretourneerd, bijvoorbeeld voor verduidelijking, contact met u opnemen?

	Consultancy1 
	Ja



	Consultancy2
	Ja, heel graag.

	Wetenschappelijk1
	-

	Zorginstelling1
	Tuurlijk

	Zorginstelling2
	Ja


Bijlage 4
Enquête lean  en cultuur hoofdhals-keten binnen Maastro Clinic
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2afiny

ERASMUS UNIVERSITEIT ROTTERDAM




Betreft: Vragenlijst afstudeeronderzoek lean thinking

Maastricht, 30 maart 2009

Geachte lezer,

Mijn naam is Stephanie Ament en ik ben masterstudent zorgmanagement aan Erasmus universiteit te Rotterdam en ik benader u naar aanleiding van mijn scriptieonderzoek. Binnen dit onderzoek wordt een analyse gedaan met betrekking tot lean thinking in het hoofdhals-proces van Maastro Clinic. De ontwikkelde vragenlijst heeft als doel meer inzicht te verkrijgen in lean cultuur. Voor het invullen van deze vragenlijst benader ik u, omdat u betrokken bent in het primaire proces van het hoofdhals-proces. De vragenlijst bestaat uit twee delen, namelijk een beschrijvend deel en een evaluatief deel. Indien u geen antwoord op een vraag kunt geven, mag u het antwoord open laten. 

Het invullen van de lijst zal ongeveer 10 minuten duren. U ontvangt een email waarin informatie staat over het inleveren van de vragenlijst. De resultaten van deze onderzoeken zullen naar verwachting eind juni bekend zijn. Indien u vragen heeft over het invullen van de vragenlijst of over het scriptieonderzoek kunt u mij  mailen: 325508sa@erasmus.nl. 

Hartelijk dank voor uw tijd.

Met vriendelijke groet,

Stephanie Ament

CULTUURVRAGENLIJST (QUINN)

Functie binnen hoofdhals-proces:
……………………………………………….

Afdeling: 



……………………………………………….
Aantal jaren werkervaring: 

……………………………………………….

Datum van invullen: 


……………………………………………….

1.
De beschrijvende lijst

Op de volgende pagina's worden vragen gesteld over het hoofdhals-proces. Telkens kunt u antwoorden met een woord. Wilt u het bolletje onder het woord dat passend is voor het hoofdhals-proces zwart maken? Bij de keuze van uw antwoord moet u rekening houden met de gehele keten. Dat wil zeggen, het gaat om uw mening over het hoofdhals-proces als geheel en niet alleen om de afdeling waar u dagelijks werkt.

Voor de vragen 1 tot en met 3 kunt u antwoorden met:


niemand, weinigen, sommigen, velen, de meesten en iedereen.

	
	niemand

(1)
	weinigen

(2)
	sommigen

(3)
	velen

(4)
	de

meesten 

(5)
	iedereen 

(6)

	Hoeveel MEDEWERKERS .....

met persoonlijke problemen 

worden geholpen?

die vooruit willen komen, 

worden door de leidinggevenden gesteund?

worden onpersoonlijk

behandeld?
	O

O

O


	O

O

O


	O

O

O


	O

O

O


	O

O

O


	O

O

O




Voor de vragen 4 tot en met 25 kiest u bij het geven van uw antwoord tussen:


nooit, zelden, soms, vaak, meestal en altijd.

	
	nooit

(1)
	zelden

(2)
	soms

(3)
	vaak

(4)
	meestal

(5)
	altijd

(6)

	Hoe VAAK .....

worden in het hoofdhals-proces

vooraf gedefinieerde doelen

gemeten?

zoekt het hoofdhals-proces naar 

een nieuwe markt voor 

bestaande, of nog te ontwikkelen, producten en/of diensten?

wordt opbouwende kritiek gewaardeerd?

wordt de concurrentie met 

andere afdelingen of instellingen gemeten?

legt het management de 

nadruk op stabiliteit in de 

werkzaamheden?

wordt de beoordeling direct 

gekoppeld aan het bereiken 

van de doelen?
	O

O

O

O

O

O


	O

O

O

O

O

O


	O

O

O

O

O

O


	O

O

O

O

O

O


	O

O

O

O

O

O


	O

O

O

O

O

O



	tonen de leidinggevenden 

belangstelling voor de 

persoonlijke problemen van 

werknemers?

bepaalt de leiding nauw-

keurig welke doelen moeten 

worden bereikt?

is het duidelijk hoe prestaties 

zullen worden beoordeeld?

zijn instructies schriftelijk 

vastgelegd?

bieden onvoorspelbare 

elementen in de buitenwereld 

goede kansen voor de keten?

zijn er harde criteria op basis 

waarvan werkprestatie 

wordt gemeten?

wordt aan onderlinge 

conflicten iets gedaan?

benut het hoofdhals-proces 

optimaal zijn technologie om de  kwaliteit van zorg te verbeteren?

wordt het werk volgens

vaste procedures verricht?

wordt het komen met 

nieuwe ideeën m.b.t. het werk       binnen het hoofdhals-proces 

aangemoedigd?

moeten werknemers volgens 

specifieke maatstaven 

presteren?
	O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O


	O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O


	O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O


	O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O


	O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O


	O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O




	
	nooit

(1)
	zelden

(2)
	soms

(3)
	vaak

(4)
	meestal

(5)
	altijd

(6)

	zoekt het hoofdhals-proces naar 

nieuwe mogelijkheden in de

externe omgeving?

volgen de leidinggevenden

de regels zelf op?

laat de stijl van leidinggeven

vrijheid in het werk toe?

benut het hoofdhals-proces   optimaal de vaardigheden van  medewerkers om betere 

producten te ontwikkelen?

zoekt het hoofdhals-proces naar

nieuwe markten voor haar 

nieuwe, of nog te ontwikkelen, producten?


	O

O

O

O

O


	O

O

O

O

O


	O

O

O

O

O


	O

O

O

O

O


	O

O

O

O

O


	O

O

O

O

O




2.
De evaluatieve lijst

Op de volgende pagina's worden korte beschrijvingen gegeven die mogelijk kenmerkend zijn voor het hoofdhals-proces. Telkens kunt u aanduiden in welke mate die uitspraken het hoofdhals-proces beschrijven. Wilt u het bolletje onder het woord dat passend is voor het hoofdhals-proces zwart maken? Bij de keuze van het woord moet u rekening houden met het totale hoofdhals-proces. Dat wil zeggen, het gaat om uw mening over de hoofdhals-proces als geheel en niet alleen om de afdeling waar u dagelijks werkt.

Bij uw antwoorden geeft u aan hoe KENMERKEND de uitspraken voor het hoofdhals-proces zijn. U kunt kiezen tussen:

niet, zeer weinig, weinig, enigszins, wel of zeer KENMERKEND.

	
	Niet

(1)
	Zeer weinig

(2)
	weinig

(3)
	enigszins

(4)
	wel

(5)
	zeer

(6)

	Hoe KENMERKEND is .....

1.
elkaar begrijpen?

2.
duidelijke doelen?

3.
eenheid van gezag?

4.
instemmen met standaard-

procedures?

5.
oriëntatie rondom taken?

6.
verantwoordelijk voor de

eigen prestatie?

7.
succes met het team?

8.
openstaan voor kritiek?

9.
hoog presteren?

10.
instemmen met regels?

11.
vastgelegde procedures?

12.
flexibiliteit?

13.
bureaucratie?

14.
bekommernis om collega's?

15.
vasthouden aan opgestelde doelen?

16.
onderling vertrouwen?

17.
efficiëntie?

Hoe KENMERKEND is .....

18.
prestatiemeting?

19.
geregeld door procedures?

20.
elkaar steunen bij het

oplossen van werkproblemen?

21.
overeenstemming tussen

personen?

22.
aangename sfeer?

23.
eerlijkheid ten opzichte van

patiënten?

24.
elkaar steunen bij problemen

buiten het werk?

25.
gangbare ideeën ter discussie

stellen?

26.
duidelijke taak?

27.
zich thuis voelen?

28.
pioniersgeest?

29.
gezag vanuit het management
	O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O
	O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O
	O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

 O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O
	O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O
	O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O
	O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O


	
	Niet

(1)
	Zeer weinig

(2)
	weinig

(3)
	enigszins

(4)
	wel

(5)
	zeer

(6)

	Hoe KENMERKEND is .....

30.
betrokkenheid bij procesbeschrijving?

31.
overeenstemming over procedures?

32.
voldoende kennis m.b.t. werkuitvoering?

33.
voldoende educatie en training?

34.
samenwerking binnen het team?

35.
duidelijkheid over procedures?

36.
betrokkenheid bij het realiseren van de doelen?

37.
voldoende ondersteuning door het management?

38.
inzicht in behaalde resultaten?

39.
het in stand houden van behaalde resultaten?

40.
evaluatie van behaalde resultaten?

41.
het continu verbeteren van het proces?

42.
communicatie binnen het team?

43.
communicatie met het management?

44.
bottom-up communicatie?

45.
betrokkenheid bij de werkuitvoering?

46.
duidelijkheid over de verantwoordelijkheden?

47.
bekendmaking van behalen van positieve resultaten?

48.
beloning van positieve resultaten in teamverband?

Hoe KENMERKEND is .....

49.
stimulering van verbeterideeën voor het oplossen van werkproblemen binnen disciplines?

50.
aanmoediging voor het zoeken naar ideeën voor het proces?

51.
ruimte voor het luisteren naar elkaars ideeën?

52.
ruimte voor discussie m.b.t. het proces?

53.
het ervaren van een gestroomlijnd proces?

54.
ruimte om beslissingen te nemen?

55.
het delen van kennis en ervaringen?

56.
elkaar steunen bij het

oplossen van werkproblemen buiten disciplines?
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Einde

	Respondenten

Laboranten
	Ondersteunende oriëntatie
	Innovatieve oriëntatie
	Regeloriëntatie 
	Doeloriëntatie

	1 Descriptief
	2.8
	2,6 (1)
	4,5
	3,6 (2)

	1 Evaluatief
	4
	4
	4,6
	3,9

	2 Descriptief
	3,4
	3,5
	4,3
	3,1

	2 Evaluatief
	4,2 (2)
	4 (1)
	4,5
	3,9

	3 Descriptief
	3,9
	2,7 (3)
	2,8
	2,3 (1)

	3 Evaluatief
	2,8
	3,4 (1)
	2,5 (2)
	3,2 (1)

	4 Descriptief
	3 (3)
	3 (3)
	5 (1)
	2,5 (5)

	4 Evaluatief
	4,5 (2)
	4,8 (2)
	4,5 (4)
	4 (3)

	5 Descriptief
	3,2 (2)
	3 (2)
	4,3
	2 (4)

	5 Evaluatief
	4,6 (1)
	4,6 (1)
	5,5 (2)
	3,7 (1)

	6 Descriptief
	3,5
	2,5
	4,3
	2,7

	6 Evaluatief
	4,9
	4,3
	4,8
	4,3

	7 Descriptief
	2,6
	2,7
	3,8
	2,6

	7 Evaluatief
	2,9
	3,6
	3,3
	3

	8 Descriptief
	3,1
	3 (1)
	4,5
	2,8 (3)

	8 Evaluatief
	3,3
	3,8 (1)
	3,3 (1)
	3,3 (1)

	9 Descriptief
	2,8
	2,8
	3,8
	2,7

	9 Evaluatief
	3,1
	3,3
	3,9
	3,4

	10 Descriptief
	4,3
	2,8
	5,3
	3,7

	10 Evaluatief
	4,9
	4,3
	5,6
	5,3

	11 Descriptief
	3,4
	4
	4,8
	4,4

	11 Evaluatief
	3,8
	4
	4,9
	4,5


Bijlage 
5
Resultaten van enquête Quinn, descriptieve en evaluatieve waarden

	12 Descriptief
	2,4
	3
	4
	3,2 (1)

	12 Evaluatief
	4,5
	4
	4,4
	3,4

	Respondenten

Mouldroom
	Ondersteunende oriëntatie
	Innovatieve oriëntatie
	Regeloriëntatie 
	Doeloriëntatie

	1 Descriptief
	4,4
	4,5
	4,3
	3,4

	1 Evaluatief
	4,9
	4,7
	4,8
	5


	Respondenten

RTO
	Ondersteunende oriëntatie
	Innovatieve oriëntatie
	Regeloriëntatie 
	Doeloriëntatie

	1 Descriptief
	2,8 (2)
	2,5
	2,8
	2,0

	1 Evaluatief
	4,6
	4,8
	3,7 (1)
	4,1


	Respondenten

Medewerker ondersteuning
	Ondersteunende oriëntatie
	Innovatieve oriëntatie
	Regeloriëntatie 
	Doeloriëntatie

	1 Descriptief
	4,6
	3,0 (1)
	4,5
	2,9

	1 Evaluatief
	4,6
	4,5
	4,3
	4,1


	Respondenten

Radiotherapeut
	Ondersteunende oriëntatie
	Innovatieve oriëntatie
	Regeloriëntatie 
	Doeloriëntatie

	1 Descriptief
	3,6
	2,3
	3,5
	2,1

	1 Evaluatief
	4,6
	4,5
	3,9
	4,1


	Respondenten

Totaal
	Ondersteunende oriëntatie
	Innovatieve oriëntatie
	Regeloriëntatie 
	Doeloriëntatie

	Laboranten      (N= 12) Descriptief
	3,2
	3,0
	4,3
	3,0

	Laboranten      (N= 12)  Evaluatief
	4,0
	4,0
	4,3
	3,8

	Mouldroom     (N= 1) Descriptief
	4,4
	4,5
	4,3
	3,4

	Mouldroom     (N= 1) Evaluatief
	4,9
	4,7
	4,8
	5

	RTO (N= 1) Descriptief
	2,8
	2,5
	2,8
	2,0

	RTO (N= 1) Evaluatief
	4,6
	4,8
	3,7
	4,1

	Medewerker ondersteuning  (N= 1) Descriptief
	4,6
	3,0
	4,5
	2,9

	Medewerker ondersteuning (N= 1)  Evaluatief
	4,6
	4,5
	4,3
	4,1

	Radiotherapeut  (N= 1) Descriptief
	3,6
	2,3
	3,5
	2,1

	Radiotherapeut  (N= 1) Evaluatief
	4,6
	4,5
	3,9
	4,1

	Totaal  (N= 16) Descriptief
	3,4
	3,0
	4,2
	2,9

	Totaal   (N= 16) Evaluatief
	4,2
	4,2
	4,3
	3,9


1= laag, 6=hoog.

Beoordeling betrokken specialisaties per vraag van de enquête over organisatiecultuur (Quinn)
	Vraag 

Ondersteunende orientatie 
	RT waarde

(n=1)
	RL  waarde

(n=12)
	MR waarde

(n=1)
	RTO waarde

(n=1)
	MO waarde

(n=1)
	DA waarde
(n=0)
	Gemiddelde beoordeling per vraag: 3,4 (n=16)

	1 Hoeveel medewerkers met persoonlijke problemen worden geholpen?
	4,0
	2,6
	6,0
	2,0
	6,0
	-
	3,1

	2 Hoeveel medewerkers die vooruit willen komen worden door leiding gesteund?
	4,0
	3,3
	5,0
	-
	6,0
	-
	3,6

	3 Hoeveel medewerkers worden onpersoonlijk behandeld? 
	2,0
	3,0
	6,0
	1,0
	1,0
	-
	2,9

	6 Hoe vaak wordt opbouwende kritiek beloond?
	3,0
	3,8
	6,0
	3,0
	6,0
	-
	4,0

	10 Hoe vaak tonen leidinggevenden belangstelling voor de persoonlijke problemen van werknemers?
	5,0
	3,0
	5,0
	-
	5,0
	-
	3,4

	16 Hoe vaak wordt aan onderlinge conflicten iets gedaan?
	3,0
	3,4
	4,0
	3,0
	4,0
	-
	3,4

	19 Hoe vaak wordt het komen met nieuwe ideeën m.b.t. het werk binnen het hoofdhals-proces aangemoedigd?
	4,0
	3,8
	4,0
	4,0
	4,0
	-
	3,9

	23 Hoe vaak laat de stijl van leidinggevenden vrijheid in het werk toe?
	4,0
	2,7
	4,0
	4,0
	5,0
	-
	3,1


	Vraag 

Innovatieve orientatie 
	RT waarde

(n=1)
	RL  waarde 

(n=12)
	MR waarde

(n=1)
	RTO waarde

(n=1)
	MO waarde

(n=1)
	DA waarde
(n=0)
	Gemiddelde beoordeling per vraag: 3,1 (n=16)

	5 Hoe vaak zoekt het HH-proces naar een nieuwe markt voor bestaande of nog te ontwikkelen producten en/of diensten?
	2,0
	2,8
	5,0
	2,0
	2,0
	-
	2,8

	14 Hoe vaak bieden onvoorspelbare elementen in de buitenwereld goede kansen voor de keten?
	3,0
	2,0
	4,0
	3,0
	-
	-
	2,3

	17 Hoe vaak benut het HH-proces optimaal zijn technologie om de kwaliteit van zorg te verbeteren?
	5,0
	3,9
	5,0
	3,0
	5,0
	-
	4,1

	21 Hoe vaak zoekt het HH-proces naar nieuwe mogelijkheden in de externe omgeving?
	1,0
	2,8
	2,0
	2,0
	2,0
	-
	2,5

	24 Hoe vaak benut het HH-proces optimaal de vaardigheden van medewerkers om betere producten te ontwikkelen?
	2,0
	3,0
	6,0
	3,0
	4,0
	-
	3,2

	25 Hoe vaak zoekt het hoofdhals-proces naar nieuwe markten voor haar nieuwe, of nog te ontwikkelen, producten?
	1,0
	2,7
	5,0
	2,0
	2,0
	-
	2,7


	Vraag 

Regelorientatie 
	RT waarde

(n=1)
	RL  waarde 

(n=12)
	MR waarde

(n=1)
	RTO waarde

(n=1)
	MO waarde

(n=1)
	DA waarde
(n=0)
	Gemiddelde beoordeling per vraag: 4,1 (n=16)

	8 Hoe vaak legt het management de nadruk op stabiliteit in de werkzaamheden?
	4,0
	3,9
	4,0
	2,0
	5,0
	-
	3,9

	13 Hoe vaak zijn instructies schriftelijk vastgelegd?
	4,0
	4,3
	3,0
	3,0,
	4,0
	-
	4,1

	18 Hoe vaak wordt het werk volgens vaste procedures verricht?
	3,0
	4,3
	6,0
	3,0
	4,0
	-
	4,3

	22 Hoe vaak volgen de leidinggevenden zelf de regels op?
	3,0
	4,3
	4,0
	3,0
	5,0
	-
	4,2


	Vraag 

Doelorientatie 
	RT waarde

(n=1)
	RL  waarde 

(n=12)
	MR waarde

(n=1)
	RTO waarde

(n=1)
	MO waarde

(n=1)
	DA waarde
(n=0)
	Gemiddelde beoordeling per vraag: 3,1  (n=16)

	4 Hoe vaak worden in het HH-proces vooraf gedefinieerde doelen gemeten?
	5,0
	3,0
	6,0
	3,0
	5,0
	-
	3,4

	7 Hoe vaak wordt de concurrentie met andere afdelingen of instellingen gemeten?
	1,0
	4,5
	4,0
	1,0
	1,0
	-
	3,8

	9 Hoe vaak wordt de beoordeling direct gekoppeld aan het bereiken van de doelen?
	2,0
	3,4
	2,0
	2,0
	1,0
	-
	3,0

	11 Hoe vaak bepaalt de leiding nauwkeurig welke doelen moeten worden bereikt?
	3,0
	4,0
	3,0
	2,0
	5,0
	-
	3,8

	12 Hoe vaak is duidelijk hoe prestaties zullen worden beoordeeld?
	2,0
	2,3
	2,0
	2,0
	3,0
	-
	2,3

	15 Hoe vaak zijn er harde criteria op basis waarvan werkprestaties worden gemeten?
	1,0
	2,5
	3,0
	2,0
	3,0
	-
	2,1

	20 Hoe vaak moeten werknemers volgens specifieke maatstaven presteren?
	1,0
	4,0
	4,0
	2,0
	2,0
	-
	3,6


Beoordeling betrokken specialisaties per vraag van de enquête over organisatiecultuur (Quinn)
	Vraag Hoe kenmerkend is….

Ondersteunende orientatie 
	RT waarde

(n=1)
	RL  waarde 

(n=12)
	MR waarde

(n=1)
	RTO waarde

(n=1)
	MO waarde

(n=1)
	DA waarde
(n=0)
	Gemiddelde beoordeling per vraag: 4,1 (n=16)

	1 Elkaar begrijpen?
	4,0
	3,9
	5,0
	5,0
	4,0
	-
	4,1

	14 Bekommernis om collega’s?
	4,0
	3,8
	5,0
	5,0
	5,0
	-
	4,0

	16 Onderling vertrouwen? 
	5,0
	4,1
	5,0
	5,0
	4,0
	-
	4,3

	20 Elkaar steunen bij het oplossen van werkproblemen?
	5,0
	3,8
	5,0
	5,0
	5,0
	-
	4,1

	21 Overeenstemming tussen personen?
	5,0
	4,0
	5,0
	5,0
	5,0
	-
	4,3

	22 Aangename sfeer?
	5,0
	3,8
	5,0
	5,0
	5,0
	-
	4,1

	24 Elkaar steunen bij problemen buiten het werk?
	4,0
	3,8
	4,0
	2,0
	4,0
	-
	3,7

	27 Zich thuis voelen?
	5,0
	3,9
	5,0
	5,0
	5,0
	-
	4,2


Evaluatieve aspecten

	Vraag: Hoe kenmerkend is…

Innovatieve orientatie 
	RT waarde

(n=1)
	RL  waarde
(n=12)
	MR waarde

(n=1)
	RTO waarde

(n=1)
	MO waarde

(n=1)
	DA waarde
(n=0)
	Gemiddelde beoordeling per vraag: 4,1 (n=16)

	7 Succes met het team?
	3,0
	3,9
	5,0
	5,0
	3,0
	-
	3,9

	8 Openstaan voor kritiek?
	5,0
	4,1
	4,0
	5,0
	4,0
	-
	4,2

	12 Flexibiliteit? 
	5,0
	3,3
	5,0
	5,0
	6,0
	-
	3,8

	23 Eerlijkheid ten opzichte van patiënten?
	5,0
	4,5
	5,0
	5,0
	6,0
	-
	4,7

	25 Gangbare ideeën ter discussie stellen?
	4,0
	4,0
	4,0
	5,0
	4,0
	-
	4,1

	28 Pioniersgeest?
	5,0
	3,4
	5,0
	4,0
	4,0
	-
	3,7


	Vraag Hoe kenmerkend is….

Regelorientatie 
	RT waarde

(n=1)
	RL  waarde

(n=12)
	MR waarde

(n=1)
	RTO waarde

(n=1)
	MO waarde

(n=1)
	DA waarde
(n=0)
	Gemiddelde beoordeling per vraag: 4,3 (n=16)

	3 Eenheid van gezag?
	3,0
	3,4
	4,0
	-
	5,0
	-
	3,5

	4 Instemmen met standaardprocedures?
	4,0
	4,5
	6,0
	5,0
	4,0
	-
	4,6

	10 Instemmen met regels? 
	4,0
	3,6
	5,0
	5,0
	4,0
	-
	3,9

	11 Vastgestelde procedures?
	4,0
	4,9
	6,0
	5,0
	4,0
	-
	4,9

	13 Bureaucratie?
	3,0
	5,0
	3,0
	2,0
	3,0
	-
	4,4

	15 Vasthouden aan opgestelde doelen?
	4,0
	3,8
	5,0
	4,0
	4,0
	-
	3,9

	19 Geregeld door procedures?
	5,0
	4,8
	4,0
	3,0
	5,0
	-
	4,7

	29 Gezag vanuit het management?
	4,0
	5,0
	5,0
	2,0
	5,0
	-
	4,8


	Vraag Hoe kenmerkend is….

Doeloriëntatie 
	RT waarde

(n=1)
	RL  waarde

(n=12)
	MR waarde

(n=1)
	RTO waarde

(n=1)
	MO waarde

(n=1)
	DA waarde
(n=0)
	Gemiddelde beoordeling per vraag: 4,0 (n=16) 

	2 Duidelijke doelen?
	5,0
	4,4
	4,0
	4,0
	5,0
	-
	4,4

	5 Oriëntatie rondom taken?
	4,0
	3,8
	5,0
	5,0
	5,0
	-
	4,0

	6 Verantwoordelijkheid voor de eigen prestatie? 
	5,0
	4,3
	6,0
	5,0
	3,0
	-
	4,4

	9 Hoog presteren?
	5,0
	4,1
	6,0
	5,0
	4,0
	-
	4,3

	17 Efficiëntie?
	3,0
	3,9
	5,0
	3,0
	3,0
	-
	4,2

	18 Prestatiemeting?
	2,0
	2,9
	4,0
	3,0
	3,0
	-
	2,9

	26 Duidelijke taak?
	5,0
	3,8
	5,0
	5,0
	4,0
	-
	4,0


Bijlage 6
Resultaten van enquête over lean thinking

Beoordeling betrokken specialisaties per respondent over lean thinking
	Respondent
	Waarde           lean thinking

	Laborant 1
	4,1

	Laborant 2
	3,5

	Laborant 3
	3,3

	Laborant 4
	4,8 (12)

	Laborant 5
	3,9 (3)

	Laborant 6
	3,9

	Laborant 7
	3,2

	Laborant 8
	2,6

	Laborant 9
	3,3

	Laborant 10
	4,3

	Laborant 11
	4,2

	Laborant 12
	4,2

	Totaal: 12 respondenten
	Gemiddelde waarde: 3,8


	Respondent Radiotherapeut
	Waarde lean thinking

	Radiotherapeut 1
	3,7

	Totaal: 1 respondent
	Gemiddelde waarde: 3,7


	Respondent Ondersteunende dienst
	Waarde lean thinking

	PPG 1
	4,2

	Totaal: 1 respondent
	Gemiddelde waarde: 4,2


	Respondent Mouldroom
	Waarde lean thinking

	Mouldroom 1
	4,6

	Totaal: 1 respondent
	Gemiddelde waarde: 4,6


	Respondent:  RTO
	Waarde lean thinking

	RTO1
	3,8 (1)

	Totaal: 1 respondent
	Gemiddelde waarde: 3,8


Beoordeling betrokken specialisaties per vraag lean thinking

	Vraag 

Hoe kenmerkend is….
	RT waarde
	RL  waarde
	MR waarde
	RTO waarde
	MO waarde
	DA waarde
	Gemiddelde beoordeling per vraag

	Betrokkenheid bij procesbeschrijving?
	4
	4,3
	5
	4
	5
	-
	4,5

	Overeenstemming over procedures?
	4
	4,4
	5
	5
	5
	-
	4,7

	Voldoende kennis m.b.t. werkuitvoering?
	4
	4,8
	5
	-
	6
	-
	4,0

	Voldoende educatie en training?
	3
	4,2
	4
	4
	4
	-
	3,8

	Samenwerking binnen het team?
	3
	3,9
	4
	5
	5
	-
	4,2

	Duidelijkheid over procedures?
	3
	4,2
	5
	4
	5
	-
	4,2

	Betrokkenheid bij het realiseren van doelen?
	3
	4,2
	5
	4
	5
	-
	4,2

	Voldoende ondersteuning door het management?
	3
	4
	5
	2
	5
	-
	3,8

	Inzicht in behaalde resultaten?
	3
	3,8
	4
	3
	4
	-
	3,6

	Het in stand houden van behaalde resultaten?
	4
	4,1
	4
	4
	4
	-
	4,0

	Evaluatie van behaalde resultaten?
	3
	3,7
	4
	3
	4
	-
	3,5


	Vraag 

Hoe kenmerkend is….
	RT waarde
	RL  waarde
	MR waarde
	RTO waarde
	MO waarde
	DA waarde
	Gemiddelde beoordeling per vraag

	Het continu verbeteren van het proces?
	3
	4,2
	5
	4
	4
	-
	4,0

	Communicatie binnen het team?
	4
	3,8
	4
	5
	5
	-
	4,4

	Communicatie met het management?
	4
	3,3
	5
	2
	5
	-
	3,9

	Bottom-up communicatie?
	4
	3,4
	5
	4
	4
	-
	4,1

	Betrokkenheid bij de werkuitvoering?
	5
	4,3
	5
	4
	6
	-
	4,9

	Duidelijkheid over de verantwoordelijkheden?
	5
	4,5
	5
	4
	5
	-
	4,7

	Bekendmaking van behalen van positieve resultaten?
	3
	3,0
	4
	3
	5
	-
	3,6

	Beloning van positieve resultaten in teamverband?
	3
	2,4
	3
	2
	2
	-
	2,5

	Stimulering van verbeterideeën voor het oplossen van werkproblemen binnen disciplines?
	4
	4,3
	5
	4
	5
	-
	4,5

	Aanmoediging  voor het zoeken naar ideeën voor het proces?
	4
	4,1
	5
	4
	4
	-
	4,2

	Ruimte voor het luisteren naar elkaars ideeën? 
	4
	3,8
	4
	5
	5
	-
	4,4


	Vraag 

Hoe kenmerkend is….
	RT waarde
	RL  waarde
	MR waarde
	RTO waarde
	MO waarde
	DA waarde
	Gemiddelde beoordeling per vraag

	Ruimte voor discussie m.b.t. het proces?
	4
	3,7
	5
	5
	5
	-
	4,5

	Het ervaren van een gestroomlijnd proces?
	3
	3,0
	4
	2
	2
	-
	3,6

	Ruimte om beslissingen te nemen?
	5
	2,9
	5
	4
	5
	-
	4,4

	Het delen van kennis en ervaringen?
	4
	4,1
	5
	4
	5
	-
	4,4

	Elkaar steunen bij het oplossen van werkproblemen buiten disciplines?
	3
	3,6
	5
	4
	4
	-
	3,9

	Gemiddelde beoordeling vragen per specialisme
	3,7
	3,8
	4,6
	3,8
	4,2
	-
	Totaal gemiddelde beoordeling per vraag:    4,2    


Uitleg afkortingen:

RT: Radiotherapeuten

RL: Radiotherapie laboranten

MR: Mouldroom medewerkers

RTO: Radiotherapeut-oncoloog (arts)

MO: Medewerker ondersteuning

DA: Doktersassistenten

	Gemiddelde
	3,775

	Standaardfout
	0,175432

	Mediaan
	3,9

	Modus
	3,3

	Standaarddeviatie
	0,607716

	Bereik
	2,2

	Minimum
	2,6

	Maximum
	4,8

	Som
	45,3

	Aantal
	12



Grafiek en statistische gegevens omtrent spreiding over waardering van laboranten over lean en cultuur

	Gemiddelde
	3,875

	Standaardfout
	0,148183

	Mediaan
	3,9

	Modus
	3,3

	Standaarddeviatie
	0,592734

	Bereik
	2,2

	Minimum
	2,6

	Maximum
	4,8

	Som
	62

	Aantal
	16



Grafiek en statistische gegevens omtrent spreiding over waardering van alle respondenten over lean en cultuur
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	Gemiddelde
	4,055556

	Standaardfout
	0,100898

	Mediaan
	4,2

	Modus
	4,2

	Standaarddeviatie
	0,524282

	Bereik
	2,4

	Minimum
	2,5

	Maximum
	4,9

	Som
	109,5

	Aantal
	27


Grafiek en statistische gegevens omtrent spreiding per vraag (vraag 30 tot en met 56) over waardering van alle respondenten over lean en cultuur
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	Gemiddelde
	3,885185

	Standaardfout
	0,119078

	Mediaan
	4

	Modus
	4,2

	Standaarddeviatie
	0,618748

	Bereik
	3

	Minimum
	2,4

	Maximum
	5,4

	Som
	104,9

	Aantal
	27


Grafiek en statistische gegevens omtrent spreiding per vraag (vraag 30 tot en met 56) over waardering van laboranten over lean en cultuur

Bijlage 7
Vragen interview hoofdhals-keten van Maastro Clinic 

Interviewvragen lean thinking en cultuur

Persoonlijk
· Wat is uw functie? 

· Hoe lang bent u werkzaam bij Maastro?
Lean thinking
· In hoeverre is er sprake van betrokkenheid bij de zorgverlening . Hoe kunt u deze betrokkenheid  verklaren? Wat zou gedaan moeten worden om de betrokkenheid te verhogen?

· In hoeverre heerst er duidelijkheid over de verantwoordelijkheden? In hoeverre en hoe kan het volgens u worden verbeterd?

· Men ervaart in mindere mate beloning van positieve resultaten. Hoe ervaart u dit? In hoeverre wordt het behalen van positieve resultaten gestimuleerd?

· In hoeverre worden (positieve) resultaten bekend gemaakt? Wat zou u kunnen aanraden om meer inzicht te krijgen in de resultaten (wanneer en hoe)? In hoeverre is er sprake van evaluatie van behaalde resultaten?

· In hoeverre vindt u het proces gestroomlijnd? Waar bevinden zich de belemmeringen voor een gestroomlijnd proces (binnen/buiten disciplines)? Wat raadt u aan om het proces binnen en buiten uw discipline meer gestroomlijnd te maken?

· Steun bieden bij het oplossen van werkproblemen tussen disciplines is lager dan binnen disciplines. Wat kan hier de oorzaak van zijn?

· In hoeverre vindt u dat Maastro de medewerkers een leeromgeving biedt? In hoeverre heeft u als medewerker ruimte om te experimenteren binnen het zorgproces? In hoeverre worden kennis en ervaringen gedeeld/verspreid binnen de organisatie? In hoeverre zijn er mogelijkheden tot educatie en training binnen Maastro? Hoe wordt omgegaan met gemaakte fouten bij de zorgverlening? Biedt het management voldoende ondersteuning hierbij? Hoe zou een leeromgeving binnen de hoofdhals-keten volgens u kunnen worden verbeterd? 

· In hoeverre wordt er door het management naar het personeel geluisterd? Wordt het personeel betrokken bij het bedenken van oplossingen?

· In hoeverre wordt volgens u gestreefd naar perfectie binnen het hoofdhals-proces? In hoeverre zou dit streven kunnen worden aangescherpt?

· In hoeverre is er sprake van betrokkenheid bij de procesbeschrijving . Hoe kunt u deze betrokkenheid  verklaren? Wat zou gedaan moeten worden om de betrokkenheid te verhogen? In hoeverre maakt de verbetering van het zorgproces deel uit van het dagelijkse werk?

· Is er volgens u voldoende communicatie  binnen de hoofdhals-keten? En binnen het team? Hoe zou dit volgens u kunnen worden aangescherpt?

· Op welke manier vindt coördinatie plaats binnen de hoofdhals-keten?

· Welke aspecten die met cultuur te maken hebben werken volgens u belemmerend binnen de hoofdhals-keten? Wat denkt u dat over het algemeen moet worden aangepast op het gebied van cultuur om lean te kunnen werken? 

· In hoeverre denkt u dat de cultuur, lean werken binnen de hoofdhals-keten bevordert?

Organisatiecultuur (Quinn)

· Wat zou een goede omschrijving zijn van de organisatiecultuur binnen Maastro? Welke waarden zijn hierbij van toepassing?

·  In hoeverre heerst verschil in organisatiecultuur tussen disciplines volgens u?

· Uit de enquête blijkt dat binnen de hoofdhals-keten meer sprake is van een familiecultuur ( wij-gevoel, dezelfde doelen en waarden, ontwikkeling van teams, betrokkenheid) en van een innovatieve cultuur (pionierspositie, ondernemend, ontwikkeling nieuwe services, creativiteit) dan van een hiërarchische cultuur (efficiëntie, betrouwbare en voorspelbare productie, standaardisatie en controle) en een marktcultuur (gericht op de externe omgeving, competitie, productiviteit, vergroting van het marktaandeel). Wat zou volgens u hier de verklaring voor zijn? 
Bijlage 8
Interviews hoofdhals-keten van Maastro Clinic
Interview patiëntenplanner 21 april 2009

Persoonlijk
I:Wat is uw functie? 

R: Ik ben patiëntenplanner bij werkeenheid drie en dat is de werkeenheid die de hoofdhals doet. Wij zijn de enige werkeenheid die de hoofdhals doen. Lean thinking is twee of drie jaar geleden geïmplementeerd. Hoofdhals-patienten zijn de patiënten die de meeste baat hebben met lean thinking, want de tumoren groeien heel hard. Die hebben de meeste baat als ze eerder geholpen worden en dat de doorstroomtijd verkort wordt. Daar zijn wij mee bezig nu. 

I: Hoe lang werkt u met lean thinking?

R: Twee jaar.

I: Hoe lang bent u werkzaam bij Maastro? In dezelfde functie?

8,5 jaar in dezelfde functie. Sinds een tijd binnen ik gespecialiseerder met de patiëntenplanning bezig.
Lean thinking
I: In hoeverre is er sprake van betrokkenheid bij de zorgverlening . Hoe kunt u deze betrokkenheid  verklaren? Wat zou gedaan moeten worden om de betrokkenheid te verhogen?

R: Ik denk dat er nu minder betrokkenheid met betrekking tot lean thinking heerst omdat het minder leeft. We worden niet op de hoogte gehouden hoe het nu verder gaat en over de behaalde resultaten. Dus het leeft nu niet meer zo. In mijn groep zijn we met z’n tweeën en door de werkdruk speelt het eigenlijk niet meer zo.  we zijn eigenlijk al blij als we de patiënten gepland krijgen.  We zien geen resultaten, maar we zijn nu nog in het stadium van het meten. We zijn nu de nulmeting aan het doen en dat duurt vrij lang. Het speelt niet meer zo echt en ik heb geen idee wanneer de resultaten komen.

I: Merk je dit ook buiten

R: Ik hoor er niet meer zoveel over.  Minder contact met laboranten. We werken voor de patiënt, patiëntgerichtheid staat centraal. We zijn al blij dat we de patiënten kunnen laten komen op een redelijke termijn. We zijn met projectjes bezig om de voorbereidingen meteen in te plannen als de patiënten worden aangemeld. Dat loopt nu sinds een paar weken. Het moet nu nog even geëvalueerd worden. We weten niet of er verbetering is want we zien nog geen resultaten. Maar het staat  hier niet op de voorgrond. 

I: Wat zou gedaan kunnen worden om de betrokkenheid met het oog op de zorgverlening te vergroten?

R: Weet ik niet. We zijn al heel betrokken met de patiënt. Staat voor op. We doen al alles om de patiënten te helpen. Betrokkenheid is er wel.
I: In hoeverre heerst er duidelijkheid over de verantwoordelijkheden? In hoeverre en hoe kan het volgens u worden verbeterd?

R: Het staat allemaal op papier wat we moeten doen en wat waaraan moet voldoen. Alles staat op papier, ook in de gehele keten.
I: Men ervaart in mindere mate beloning van positieve resultaten. Hoe ervaart u dit? In hoeverre wordt het behalen van positieve resultaten gestimuleerd?

R: Ik hoor niks terug van resultaten. We horen geen negatieve maar ook geen positieve dingen. Als je niks hoort gaat het meestal wel goed.

I: In hoeverre worden (positieve) resultaten bekend gemaakt? Wat zou u kunnen aanraden om meer inzicht te krijgen in de resultaten (wanneer en hoe)? In hoeverre is er sprake van evaluatie van behaalde resultaten?

R: Ik vind wel dat ze het bekend. Weeknet voor het personeel dat cijfers bekend worden gemaakt mail rondgestuurd met cijfer. Dat zou wel fijn zijn. Op ons niveau wordt minimaal besproken. Ik zou wel willen weten hoe we ervoor staan en of er verbetering is. Waar het ook de meeste tijd zit. Dan kunnen we ook samen naar oplossingen zoeken. Maar nu ik heb geen inzicht in de situatie.

I: In hoeverre vindt u het proces gestroomlijnd? Waar bevinden zich de belemmeringen voor een gestroomlijnd proces (binnen/buiten disciplines)? Wat raadt u aan om het proces binnen en buiten uw discipline meer gestroomlijnd te maken?
R: Nee er zijn tijden dat het proces stop ligt. In de wacht staat, bijvoorbeeld tussen de aanmelding en het intakegesprek, er kan tijd tussen zitten. Maar dat ligt vaak aan het artsenschema. De artsen hebben niet altijd tijd om de patiënt meteen te zien. We zijn nu wel bezig met iets nieuws. Dat de patiënt bij het intake gesprek de afspraken mee krijgt voor de voorbereiding van de bestraling. Dat dat wel allemaal in gang wordt gezet. Maar als de voorbereidingen zijn geweest tot aan de eerste bestraling staat de patiënt weer even stil. Maar dat komt door de laboranten want dan zijn de laboranten weer even bezig. 
I: Wordt er een aanpak bedacht?

R: We hebben een bord ophangen waar we de metingen doen wanneer de activiteiten van de voorbereiding tot de eerste bestraling neergezet. Dan wordt gekeken waar de meeste tijd tussen zit en waar dagen weg kunnen. Dat is nog een nulmeting die ze zijn aan het doen. 

I: Stel dat je een oplossing zou hebben, in hoeverre zou het management naar je luisteren?

R: Jawel, ze zouden we openstaan. Het bespreekbaar maken. Maar door drukte kunnen we niet meedenken. Maar als we de tijd krijgen zouden we het wel doen. Bij ons ligt het bij de gegevens stroom ook bij anderen. We zijn afhankelijk van informatie van andere ziekenhuizen. Daarom ligt het probleem niet altijd bij ons om het sneller te krijgen. Als zij het niet meteen sturen dan lukt het ook niet. Ziekenhuizen hebben een eigen informatiesysteem. Niet altijd kunnen we erin. Maar dan wordt een patiënt aangemeld. Als je de informatie meteen krijgt heb je binnen tien minuten de gegevens klaar voor een intakegesprek. We moeten alle informatie bij elkaar hebben voordat de patiënt langs kan komen voor een intakegesprek. Maar dat is niet in alle ziekenhuizen. Of dat de PA niet definitief in het systeem staat. De afhankelijkheid is een belemmering bij ons.

I: Steun bieden bij het oplossen van werkproblemen tussen disciplines is lager dan binnen disciplines. Wat kan hier de oorzaak van zijn?

R: Ja we zijn met z’n tweeën. Ik weet het niet.

I: In hoeverre vindt u dat Maastro de medewerkers een leeromgeving biedt? In hoeverre heeft u als medewerker ruimte om te experimenteren binnen het zorgproces? In hoeverre worden kennis en ervaringen gedeeld/verspreid binnen de organisatie? In hoeverre zijn er mogelijkheden tot educatie en training binnen Maastro? Hoe wordt omgegaan met gemaakte fouten bij de zorgverlening? Biedt het management voldoende ondersteuning hierbij? Hoe zou een leeromgeving binnen de hoofdhals-keten volgens u kunnen worden verbeterd? 

R: Bij ons is dat niet het geval. De ruimte niet en het gaat, dat doen we al een beetje de onofficiële weg. Bij ons gaat dat niet. Geen tijd voor. Onder werktijd even vragen aan de collega hoe is dat. 

I: Is het gewenst?

R: Het geldt bij ons weinig. Je moet met de telefoon en computer kunnen omgaan. We hebben nu wel een nieuw planningssysteem. Dat gaat nu minder. Opstartproblemen. Er zijn wat strubbelingen.

I: In hoeverre wordt volgens u gestreefd naar perfectie binnen het hoofdhals-proces? In hoeverre zou dit streven kunnen worden aangescherpt?

Dat is volgens mij persoonlijk. De een is een perfectionist en de ander denkt het kan ermee door. Maar volgens mij is dat persoonlijk.

I: En vanuit het management?

R: Weet ik niet, kan ik niet over oordelen,

I: In hoeverre is er sprake van betrokkenheid bij de procesbeschrijving . Hoe kunt u deze betrokkenheid  verklaren? Wat zou gedaan moeten worden om de betrokkenheid te verhogen? In hoeverre maakt de verbetering van het zorgproces deel uit van het dagelijkse werk?

R: (legt eerst de werking van het bord voor de procesbeschrijving uit) We hebben het een keer op papier gezet en daarna wordt er weinig mee gedaan. Als het eenmaal op papier staat dan moet het gaan lopen. En zo niet dan moeten we gaan evalueren. Ik merk weinig van evalueren. Bij ons hebben we het wel gedaan, bij laboranten kan ik er niet over oordelen.
I: Is er volgens u voldoende communicatie  binnen de hoofdhals-keten? En binnen het team? Hoe zou dit volgens u kunnen worden aangescherpt?

R: Binnen ons wel maar binnen keten niet. We horen nooit of de patiënt die dag gestart is of dat als die later start waarom. Als er primair dingen veranderen in de planning horen wij dat niet terug. Als artsen niet komen intekenen. We krijgen niet meer het hele proces van de patiënt mee. Vroeger hadden we twee locaties, een in Heerlen en een in Maastricht. Ik zat in Maastricht en dat was echt klein. Daar zag je de patiënt binnen komen en je zag alles. Je zat aan de balie en je zag de patiënt ook. Je moest zelf de planning aanpassen als het niet haalbaar was. Dat is nu ook niet meer. Na aanmelding uit het zicht. Na het masker is onze taak weg. Bij aanpassing gaat het na mutatieplanners. Ik wil graag weten wat er met de patiënt gebeurt. Soms hoor je in de wandelgang of in de koffiekamer wat er met een patiënt is gebeurd. Maar dat mis ik persoonlijk wel. Maar of er fouten worden gemaakt met de planning dat horen we ook niet terug. Of het is dat we niks fout doen. Dat betwijfel ik. Het kan niet dat we geen fouten maken. Je hoort weinig over het gehele proces terug. 

I: Op welke manier vindt coördinatie plaats binnen de hoofdhals-keten?

R: We weten onze taken we wisselen af. Binnen de keten is Rob Mannens het aanspreekpunt, hij luistert naar waar dingen misgaan. Hij is het centrale punt.

I: Welke aspecten die met cultuur te maken hebben werken volgens u belemmerend binnen de hoofdhals-keten? Wat denkt u dat over het algemeen moet worden aangepast op het gebied van cultuur om lean te kunnen werken? 

R: Iedereen leeft in zijn eigen wereldje. Ze willen niet graag uit een eigen hokje. Iedereen denkt dat zijn manier beter is, ‘waarom moet het veranderen’.  Of bij verandering in het proces willen ze altijd terug naar het oude. Ze willen niet graag iets doen wat ze niet gewend zijn.

Het management moet proberen iedereen bij beslissingen betrekken. Er wordt iets besloten en je weet niet waarom. Ik denk dat het goed is als meer inzicht wordt verkregen. En ik denk dat je dan ook meer begrip krijgt. 

I: In hoeverre denkt u dat de cultuur, lean werken binnen de hoofdhals-keten bevordert?

R: Ik heb ze nog niet gezien, weet ik niet.

Organisatiecultuur (Quinn)

I: Wat zou een goede omschrijving zijn van de organisatiecultuur binnen Maastro? Welke waarden zijn hierbij van toepassing?

R: De patiënt staat voorop, vooral in dit proces. Tenminste bij ons, ik weet niet hoe de laboranten erover denken. De rest is nevenzaak.
I: In hoeverre heerst verschil in organisatiecultuur tussen disciplines volgens u?

R: Ja, de communicatie is vooral per mail. Het is ieder voor zich en erg onpersoonlijk. Het is te groot geworden om van iedereen de ervaringen te horen. Je praat alleen in je eigen kringetje. Dat was vroeger anders. Toen zag je elkaar dagelijks. Nu misschien alleen in het trappenhuis. Dat vind ik een groot nadeel, het is te groot geworden en dat vind ik niet goed voor de patiënten.
I: Uit de enquête blijkt dat binnen de hoofdhals-keten meer sprake is van een familiecultuur ( wij-gevoel, dezelfde doelen en waarden, ontwikkeling van teams, betrokkenheid) en van een innovatieve cultuur (pionierspositie, ondernemend, ontwikkeling nieuwe services, creativiteit) dan van een hiërarchische cultuur (efficiëntie, betrouwbare en voorspelbare productie, standaardisatie en controle) en een marktcultuur (gericht op de externe omgeving, competitie, productiviteit, vergroting van het marktaandeel). Wat zou volgens u hier de verklaring voor zijn? 

R: In processen staat vrij veel vast. Het is prettig werken. Het wij-gevoel is vooral in de teams, niet er tussen. In het hele instituut is wel een innovatieve cultuur, maar bij ons in het team niet. Maar dat is niet mogelijk. We geven wel aan dat we in andere systemen willen komen, dat het niet snel gaat met de informatievoorziening. Het wordt van boven bepaald maar we zijn met de behandelingen wel innovatief. In de tijd dat ik hier werk is er veel verander qua behandelplannen, onderzoeken en studies. Dat is goed voor de patiënten. 
Interview met fysicus 27 april 2009 

Persoonlijk

I: Wat is uw functie? 
Klinisch fysicus. We zijn een groep van zeven, daar heeft iedereen zijn aandachtsgebied. Maar we zijn wel alle zeven in het hoofdhals-proces betrokken. 
I: Hoe lang bent u werkzaam bij Maastro?

4,5 jaar in dezelfde functie

Lean thinking

I: In hoeverre is er sprake van betrokkenheid bij de zorgverlening . Hoe kunt u deze betrokkenheid  verklaren? Wat zou gedaan moeten worden om de betrokkenheid te verhogen?
Met name voor het lean project, waarbij men zo patiëntgericht mogelijk wil werken is er zeker sprake van betrokkenheid. Men wil de doorlooptijd proberen in te korten. In die zin wordt de kwaliteit van de behandeling van de hoofdhals-patiënt verhoogd. De betrokkenheid bij de individuele leden is hoog en ik denk dat omdat men in de zorg werkt de betrokkenheid sowieso hoog is. Ik denk dat daar niet aan hoeft te worden gewerkt.
I: In hoeverre heerst er duidelijkheid over de verantwoordelijkheden? In hoeverre en hoe kan het volgens u worden verbeterd?
Wat ons betreft is het relatief afgebakend gebied. We zijn verantwoordelijk voor de kwaliteit van het behandelplan eigenlijk, dus dat zowel het plan als de bestraling kwalitatief goed is. Er is een protocol maar daar zit nogal wat vrijheid in. Het kan zijn dat van het protocol afgeweken wordt. 

I: Men ervaart in mindere mate beloning van positieve resultaten. Hoe ervaart u dit? In hoeverre wordt het behalen van positieve resultaten gestimuleerd? In hoeverre worden (positieve) resultaten bekend gemaakt? Wat zou u kunnen aanraden om meer inzicht te krijgen in de resultaten (wanneer en hoe)? In hoeverre is er sprake van evaluatie van behaalde resultaten?
Nee, helemaal niet. Er is geen enkel systeem dat het bijhoudt. Specifiek voor routine patiëntenzorg zijn er geen prestatie indicatoren voor ons die gemeten worden. Er kan wel beloond worden op nieuwe projecten. Stel dat ik tig IMRT-projecten zal opstarten dan zal ik wel een keer bloemen krijgen. Voor mij persoonlijk hoeft die beloning niet. Men krijgt een salaris en daar moet men bepaalde prestaties voor doe. Ik ga ervan uit dat iedereen zijn werk goed doet. Er is geen evaluatie van behaalde resultaten.
I: In hoeverre vindt u het proces gestroomlijnd? Waar bevinden zich de belemmeringen voor een gestroomlijnd proces (binnen/buiten disciplines)? Wat raadt u aan om het proces binnen en buiten uw discipline meer gestroomlijnd te maken?
Het is zeker voor  verbetering vatbaar. Door de introductie van lean heerst er meer duidelijkheid. Het misschien nog niet gestroomlijnd maar we weten nu wel beter waar de knelpunten zijn. En die proberen we dan ook op te lossen.

I: Kunt u misschien voorbeelden geven?

R: Vroeger was er geen overzicht van het traject. En kon het daardoor mislopen. Nu heerst er meer helderheid en dat er nu ook papieren bij zijn over deadlines. Op die manier wordt er meer aan gewerkt.
I: Steun bieden bij het oplossen van werkproblemen tussen disciplines is lager dan binnen disciplines. Wat kan hier de oorzaak van zijn?
R: Dat is vrij goed in onze groep. We zijn met zeven mensen in onze groep. Er is altijd een iemand die klinische dienst doet en een die achterwacht heeft. Dus op het moment dat iemand het niet weet kan die het vragen aan een collega. Er is ook een wekelijks overleg waarbij we specifiek die problemen aan het licht brengen. En dat we er ook les uit trekken.

Als ik naar ons kijk kan ik me voorstellen dat de laboranten weinig steun voor ons hebben. Soms zitten zij met vragen die ze op dat moment niet bij ons kwijt kunnen. Er wordt dan teveel op ons bord gegooid.

Zijn er te weinig communicatiemomenten met de laboranten?

Er zijn wel communicatie momenten. Maar ik kan me voorstellen dat de laboranten denken van ‘ze hebben het zo druk, laten we het dan maar ook niet vragen.’ Dat is wel een minpuntje. 
I: In hoeverre vindt u dat Maastro de medewerkers een leeromgeving biedt? In hoeverre heeft u als medewerker ruimte om te experimenteren binnen het zorgproces? In hoeverre worden kennis en ervaringen gedeeld/verspreid binnen de organisatie? In hoeverre zijn er mogelijkheden tot educatie en training binnen Maastro? Hoe wordt omgegaan met gemaakte fouten bij de zorgverlening? Biedt het management voldoende ondersteuning hierbij? Hoe zou een leeromgeving binnen de hoofdhals-keten volgens u kunnen worden verbeterd? 
R: Als het echt nodig is dan zijn die mogelijkheden er wel. Bijvoorbeeld bij het imrt-project toen waren er een aantal fysici die niet voldoende geschoold waren. Toen is een firma een tweedaagse training komen geven. Zo worden we dan ondersteund. Fouten worden niet afgestraft. Misschien is het wel goed. Maar ik weet niet of als iemand een fout maakt, of die persoon ervan op de hoogte wordt gebrachte dat diegene een fout heeft gemaakt. Dan kun je er ook niet uit leren. Al een fout wordt gemaakt komt dat in het meldingssysteem terecht. Maar de terugkoppeling met de betrokken persoon ontbreekt vaak. Ik denk dat hier dan een deel verloren gaat. Ik heb geen schrik om gestraft te worden. Ik heb ook ruimte om te experimenteren, als er tijd is.
I: In hoeverre wordt er door het management naar het personeel geluisterd? Wordt het personeel betrokken bij het bedenken van oplossingen?
We hebben het gevoel dat er wel redelijk naar ons geluisterd wordt. We zitten in de medisch staff met de artsen dus is er het gevoel dat er sneller naar ons geluisterd wordt. In die zin voor ons is het niet zo’n probleem. 
I: In hoeverre wordt volgens u gestreefd naar perfectie binnen het hoofdhals-proces? In hoeverre zou dit streven kunnen worden aangescherpt?
R: Het streven naar perfectie is er misschien wel, maar de perfectie is nog niet helemaal bereikt. Met lean wordt gestreefd naar perfectie maar het is nog een lange weg te gaan. Als alles rond is willen we wel een perfect proces hebben. Een van de grote problemen in het proces is de software van het planningssysteem. Die is gewoon slecht. Het is natuurlijk al heel vaak aangegeven, maar er hangt natuurlijk ook een kostenplaatje aan. De perfectie kan met de huidige software niet gehaald worden. Er is geen geld om nieuwe software te kopen. In die zin is het soms frustrerend.
I: In hoeverre is er sprake van betrokkenheid bij de procesbeschrijving . Hoe kunt u deze betrokkenheid  verklaren? Wat zou gedaan moeten worden om de betrokkenheid te verhogen? In hoeverre maakt de verbetering van het zorgproces deel uit van het dagelijkse werk?
R: In het begin zijn grote vergaderingen gehouden waar iedereen aanwezig is. Ik heb op dit moment minder het idee over wat nu de status is. Over een paar weken is er een grote vergadering, maar volgens mij is het ook weer maanden geleden dat die vorige geweest is. Ik moet zeggen dat de grote veranderingen bij andere disciplines voorkomen, dit kan een reden zijn dat we minder erbij betrokken worden. Maar ik heb wel het gevoel dat als je een punt hebt dat je het wel kunt inbrengen. 
I: Is er volgens u voldoende communicatie  binnen de hoofdhals-keten? En binnen het team? Hoe zou dit volgens u kunnen worden aangescherpt?
R: ik heb niet meer communicatie nodig, maar ik heb ook niet het gevoel dat er veel gecommuniceerd wordt. Ik denk dat het over de gehele keten wel zou kunnen worden aangescherpt. Een periodiek (maandelijks) nieuwsbrief en dat je meteen ziet wat er veranderd is. Het zou handig zijn als alle betrokkenen van hoofdhals dit dan ontvangen. En dat je ziet waar men mee bezig is en wat er precies is uitgekomen. Nu heb ik geen idee of er de laatste tijd iets veranderd is. Ik heb er geen last van gehad maar het zou wel handig zijn. 
I: Op welke manier vindt coördinatie plaats binnen de hoofdhals-keten?
R: De arts (Piet), Huub en iemand van de hoofdlaboranten. Ik weet niet of iedereen die wegen weet om het dan ook in de stuurgroep te brengen. Maar als ik een probleem heb weet ik wel bij wie ik terecht kan.
I: Welke aspecten die met cultuur te maken hebben werken volgens u belemmerend binnen de hoofdhals-keten? Wat denkt u dat over het algemeen moet worden aangepast op het gebied van cultuur om lean te kunnen werken? 
R: In het begin wel, want iedereen was kritisch omdat lean uit de auto-industrie komt. De eerste reactie is dan van ‘we maken toch geen auto’s’. in die zin stond iedereen er in het begin wel sceptisch tegenover. Maar ik heb nu het gevoel dat het meer open en ervaart is, men ziet nu de voordelen ervan. Cultuur moet groeien, je moet eraan blijven werken. Er zou misschien zo’n nieuwsbrief kunnen zijn waarbij de resultaten van lean bekend worden gemaakt. Andere artsen buiten de hoofdhals-keten krijgen er relatief minder van mee. De artsen van hoofdhals zijn meer betrokken, die geloven erin. Daar is die cultuur goed aanwezig en daar hoef je weinig aan aan te scherpen. Anderen denken ‘laat die hoofdhals mensen maar doen’. In die zin zou meer gecommuniceerd moeten worden over de geboekte winst van lean.
I: In hoeverre denkt u dat de cultuur, lean werken binnen de hoofdhals-keten bevordert?

R: niet in iedere beroepsgroep. Je ziet dat sommige beroepsgroepen last hebben van verandering. Lean is natuurlijk een totale ommekeer van het gehele proces. En dan zie je toch dat niet iedereen er even op tegenover staat. Volgens mij heerst deze gedachte op sommige afdelingen nog steeds. Het management zou lean minder theoretisch moeten overbrengen. Want zo is het altijd overgebracht. Maar nu zijn we zelf met lean bezig en nu kan je als organisatie zeggen ‘ kijk, we hebben dat en dat gedaan en dit is het resultaat’. En dan gaan mensen er meer open voor staan en gaan ze denken ‘goh, misschien moeten wij ook veranderen’. 
Organisatiecultuur (Quinn)

I: Wat zou een goede omschrijving zijn van de organisatiecultuur binnen Maastro? Welke waarden zijn hierbij van toepassing? I: Uit de enquête blijkt dat binnen de hoofdhals-keten meer sprake is van een familiecultuur ( wij-gevoel, dezelfde doelen en waarden, ontwikkeling van teams, betrokkenheid) en van een innovatieve cultuur (pionierspositie, ondernemend, ontwikkeling nieuwe services, creativiteit) dan van een hiërarchische cultuur (efficiëntie, betrouwbare en voorspelbare productie, standaardisatie en controle) en een marktcultuur (gericht op de externe omgeving, competitie, productiviteit, vergroting van het marktaandeel). Wat zou volgens u hier de verklaring voor zijn? 
R: ik ervaar het niet als hiërarchisch. Het is hier wel zo van als er verbeteringen zijn, dat niemand zegt ‘ ik ben de baas en het blijft zo’. Als verbeteringen van een aanpassing van de procedure duidelijk zijn, staat het management open voor verandering. Het wij-gevoel is veel minder in vergelijking met vroeger. Vroeger zaten we op een andere locatie en was er het gevoel dat het meer ‘wij’ was. Als de organisatie groeit, zie je dat de synergie verdwijnt. En dat is op zich wel jammer. Die grote groep laboranten zijn hier en een deel van de klinisch fysica zit helemaal beneden. Je ziet dat die heel weinig contact met elkaar hebben. Nu zit er soms twee of drie verdiepingen tussen. Innoverend zou ik het ook wel willen noemen. We zijn erg met lean bezig, dat is toch wel een innovatie. Nieuwe behandelmethoden ook, het kan altijd beter. Voor ons als fysicus gaat het natuurlijk nooit snel genoeg.  
I:  In hoeverre heerst verschil in organisatiecultuur tussen disciplines volgens u?
Ik denk dat iedere discipline wel zijn wij-cultuur heeft en redelijk goed samenhangen. Ik denk in die zin dat de cultuur wel hetzelfde is binnen de groepen.  

Interview manager 27 april 2009

Persoonlijk
I: Wat is uw functie? Hoe lang bent u werkzaam bij Maastro?

R: mijn functie is manager radiation technology. Ik ben 10 jaar werkzaam bij Maastro in deze functie. Waarnemend hoofd voorbereiding gastronoom en daarvoor was ik laborant. Ik werk 23 jaar bij Maastro en in 1991 ben ik waarnemend hoofd voorbereiding geworden.
Lean thinking

I: In hoeverre is er sprake van betrokkenheid bij de zorgverlening . Hoe kunt u deze betrokkenheid  verklaren? Wat zou gedaan moeten worden om de betrokkenheid te verhogen?
R: Vaak, patiënten komen vaak terug als eenmaal het traject gepasseerd zijn. Dan zien de laboranten de patiënten dagelijks. Ik denk dat de meeste mensen betrokken zijn, en dat ze het beste voor de patiënt willen. En daar heb je natuurlijk gradaties in. Ze willen perse weten wat er gebeurt dus we hebben ook gekozen voor deze constructie, een laborant moet allround zijn. Omdat de laboranten aangeven, we willen wel weten waar we mee bezig zijn. 

I: En heerst er verschil in betrokkenheid binnen de gehele keten?

R: Ik denk dat ze weinig zicht hebben op de gehele keten die de patiënt binnen Maastro doormaakt. Wij proberen daar zicht op te geven door het visueel te maken op een bord, van oproep van de patiënt tot eerste bestraling. Hierdoor zien ze welke stappen worden gedaan en hoeveel tijd tussen de stappen zit.  Verder proberen we de betrokkenheid te stimuleren door budgetten vrij te maken om mensen te kunnen sturen naar congressen en symposia. In ieder geval op basis van hun initiatief om dat aan te vragen. Dat is een kant. 
I: In hoeverre heerst er duidelijkheid over de verantwoordelijkheden? In hoeverre en hoe kan het volgens u worden verbeterd?
R: ik denk dat mensen weten wat van hen verwacht wordt. Ik denk wel dat daar meer sturing voor nodig zou moeten zijn. Omdat er op dit moment nog veel anonimiteit binnen de groep is. Mensen kunnen zich bij werkzaamheden verschuilen achter werkzaamheden van anderen dus ik heb niet echt zicht op wie wat doet. Het gebeurt zeker dat bij de werkzaamheden zaken dubbel worden gedaan of dat zaken niet worden gedaan. Naarmate dat wij stabieler worden in processen kunnen stappen beter worden gepland. Naarmate hierdoor meer duidelijkheid wordt vergaard kunnen mensen beter worden ingedeeld op deze stappen. En dan wordt de verantwoordelijkheid van iedereen duidelijker.
I: Men ervaart in mindere mate beloning van positieve resultaten. Hoe ervaart u dit? In hoeverre wordt het behalen van positieve resultaten gestimuleerd?
R: terugkoppeling proberen we wel heel bewust te doen. Hoewel ik denk dat hier een cultuur heerst waarbij mensen het vreemd vinden om die positiviteit naar boven te brengen. We zijn vorig jaar bezig geweest met een beloningssysteem. En dat is helaas wegens de financiële situatie niet doorgegaan. En volgens mij wordt het uiterlijk aan het eind van dit jaar opgepakt. We starten met een pilot bij de laboranten en het is de bedoeling dat laboranten die bovengemiddeld presteren een bonus krijgen toegekend. Na de pilot moet worden gekeken wat het effect is van het beloningssysteem. Het idee is om van elke groep een bepaald percentage een bonus te geven.
I: In hoeverre worden (positieve) resultaten bekend gemaakt? Wat zou u kunnen aanraden om meer inzicht te krijgen in de resultaten (wanneer en hoe)? In hoeverre is er sprake van evaluatie van behaalde resultaten?
R: Ik denk dat het vaker zou moeten. Omdat we op dit moment vooral de cultuur hebben om op dingen te reageren als ze fout gaan. Ik denk zeker dat we daar energie in moeten steken.  Wat ik me op dit moment kan herinneren is de patiënttevredenheidenquête, waarvan we de resultaten hebben teruggekoppeld. En de resultaten in de zin van wachttijden, die koppelen we niet terug. Ik merk geen effect van het bekend maken van de resultaten. Men neemt het tot zich en het wordt niet iets als vieren gezien. We hebben niet een positieve cultuur in die zin. Er is wel sprake van evaluatie in de vorm van een groepsmeeting. En dat gebeurt per laborantengroep of per werkeenheid. 


I: In hoeverre vindt u het proces gestroomlijnd? Waar bevinden zich de belemmeringen voor een gestroomlijnd proces (binnen/buiten disciplines)? Wat raadt u aan om het proces binnen en buiten uw discipline meer gestroomlijnd te maken?
R: Vanuit de patiënt gezien niet. De belemmering vindt plaats omdat we het proces nog niet echt beheersen. Er zit teveel variatie in. Aan de hand van die variatie houden we rekening met het plannen van afspraken. Apparatuur die niet voldoende functioneert waardoor wij daar niet de variatie uit kunnen halen. En een andere bottleneck zijn de weekschema’s van de artsen. Waarbij al eigenlijk wachttijd is ingebouwd. We moeten voor dit jaar nog grote veranderstappen doen willen we de patiënt in tien of twaalf dagen behandelen i.p.v. twintig. Het weekschema van de artsen wordt aangepast, we kijken naar de apparatuur van het planningsysteem om de doorlooptijd van de hoofdhals-patiënt te verkorten. Over deze veranderingen wordt terugkoppeling naar het personeel gegeven, zij zijn hiervan op de hoogte. 
I: Steun bieden bij het oplossen van werkproblemen tussen disciplines is lager dan binnen disciplines. Wat kan hier de oorzaak van zijn?
R: Ik denk dat men redelijk steun van elkaar ervaart. Er worden elkaars werkzaamheden opgepakt ook als er geen correcte opdracht ervan heeft plaatsgevonden. Dus ik denk wel dat er voldoende steun binnen het team wordt ervaren. Dat heeft te maken met eigen schema’s tussen de disciplines. Dat heeft ermee te maken dat een arts niet elke activiteit doet, dus niet iedere dag beschikbaar is. Het ligt hoofdzakelijk aan ieders volle agenda en aan de mogelijkheid om tijd vrij te maken op dat moment. Als de mogelijkheid er is, geloof ik dat men bereid is om elkaar te steunen.
I: In hoeverre vindt u dat Maastro de medewerkers een leeromgeving biedt? In hoeverre heeft u als medewerker ruimte om te experimenteren binnen het zorgproces? In hoeverre worden kennis en ervaringen gedeeld/verspreid binnen de organisatie? In hoeverre zijn er mogelijkheden tot educatie en training binnen Maastro? Hoe wordt omgegaan met gemaakte fouten bij de zorgverlening? Biedt het management voldoende ondersteuning hierbij? Hoe zou een leeromgeving binnen de hoofdhals-keten volgens u kunnen worden verbeterd? 

R: voor dit jaar zitten we op een heel klein budget om mensen trainingen te bieden. We hebben een meldingssysteem voor fouten. Het veiligheidssysteem behoort tot de top van Nederland. We proberen er consequent mee om te gaan. We zijn hier al acht of negen jaar mee bezig. Door mensen af te straffen krijg je minder meldingsbereidheid. Je kunt alleen tot de top van Nederland behoren als je dat goed voor elkaar hebt. Binnen hoofdhals-lean zijn we dit jaar gestart met een skills lab. Ik denk dat er best tijd is om dingen te experimenteren, de laboranten nemen beperkt initiatief om zaken te experimenteren. Er is ruimte voor, maar je moet het niet doen in je primaire proces. De leeromgeving zou kunnen worden verbeterd. Nu is er beperkt budget. De ruimte die we hebben gekregen door andere projecten met lean, in de zin van mankracht, die zijn we eigenlijk kwijt. Dat betekent dus dat je minder ruimte hebt om mensen vrij te maken om je skills wat verder uit te werken bijvoorbeeld. Dus het kan zeker verbeterd worden, niet alleen qua mankracht maar ook qua opzet. 
I: In hoeverre wordt er door het management naar het personeel geluisterd? Wordt het personeel betrokken bij het bedenken van oplossingen?
R: we proberen het personeel altijd naar zaken te vragen met het oog op zaken die wij graag zouden willen. Ze worden ook betrokken bij het oplossen van problemen. 
I: In hoeverre wordt volgens u gestreefd naar perfectie binnen het hoofdhals-proces? In hoeverre zou dit streven kunnen worden aangescherpt?
R: het feit dat we met lean zijn gestart geeft aan dat we proberen te streven naar perfectie. Het is alleen een heel langdurig traject. En we zijn pas begonnen. Maar de ambitie om aan de top te blijven en voorop te blijven lopen is er een aantal jaren dus. We proberen aan de top te blijven door de patiënt de beste kwaliteit te geven voor zijn behandeling. Vanwege de financiële situatie is het trekken van meer patiënten naar Maastro een secundair doel.  Maar het primaire doel is het leveren van de beste kwaliteit van zorg. 
I: In hoeverre is er sprake van betrokkenheid bij de procesbeschrijving . Hoe kunt u deze betrokkenheid  verklaren? Wat zou gedaan moeten worden om de betrokkenheid te verhogen? In hoeverre maakt de verbetering van het zorgproces deel uit van het dagelijkse werk?

R: iedereen is betrokken geweest. We hebben de start gedaan met een projectgroep. Daarin zaten alle disciplines. En die hebben gezamenlijk de current state opgezet. En die is ook teruggekoppeld naar de gehele werkeenheid. Alles is in principe te verbeteren, niks blijft standaard wat dat betreft. Ik denk dat iedereen de mogelijkheid heeft, als men verbeterpunten ziet, om dat aan te geven. Alleen ik denk wat wel meespeelt is dat men beperkt zicht heeft op wat er in de gehele keten speelt. Dus wat het totaal is en wat hun bijdrage daaraan kan zijn. En dat niet iedereen interesse heeft om daar bijdrage aan te leveren, als het over organisatie gaat. Maar meer over hun eigen proces. Als het gaat over standaard procedures, dan is dat wel iets dat door de mensen ontwikkeld is.

R: hoe zou u de betrokkenheid met betrekking tot het proces kunnen verhogen?

Ik vind dat erg moeilijk. Ik probeer van alles, informeren, communiceren, bespreken in groepen, discussies losmaken. Ik weet niet wat we nog meer zouden moeten doen om die betrokkenheid te vergroten. Ik vind het redelijk laag op dit moment. 
I: Is er volgens u voldoende communicatie  binnen de hoofdhals-keten? En binnen het team? Hoe zou dit volgens u kunnen worden aangescherpt?
R: wat we proberen met hoofdhals-lean is om met  een stuurgroep het te borgen en ook in gang te zetten. Op dat niveau, waar alle disciplines bij elkaar zitten is voldoende communicatie. Ik denk dat het daarna vaak niet goed loopt met de communicatie. In de verspreiding van de kennis naar de eigen groepen toe. In mijn team is de mail de grootste communicatiebron, en dat werkt gewoon niet optimaal. Ik probeer om de twee of drie weken een werkoverleg te houden waarin ik ook terugkoppeling geef vanuit de groepen die bezig zijn vanuit het project. En dan houdt het bijna op. Informatie verspreiden per mail vind ik niet effectief, want mensen vragen zich af ‘moet ik dit wel of niet opslaan’ en sommige dingen raken ze kwijt. Dus het is zeker niet effectief. Ik zou niet weten hoe ik het op dit moment anders zou moeten doen.  
I: Op welke manier vindt coördinatie plaats binnen de hoofdhals-keten?
R: de coördinatie binnen de gehele keten vindt plaats binnen de stuurgroep. Die bestaat uit een arts, manager innovatie, een hoofdlaborant van een andere werkeenheid, ikzelf en een klinisch fysicus. We hebben een projectleider en dat is de arts. En de opdrachtgever is de manager innovatie. Ik denk dat met betrekking tot het gehele personeel iedereen heel functioneel reageert. Dat iedereen binnen zijn groep reageert, dus zijn leidinggevenden. Ik denk dat de coördinatie op dit moment het meest haalbare is.

I: Welke aspecten die met cultuur te maken hebben werken volgens u belemmerend binnen de hoofdhals-keten? Wat denkt u dat over het algemeen moet worden aangepast op het gebied van cultuur om lean te kunnen werken? 
R: Niet denk ik. We hebben een innovatieve cultuur. Welke cultuur je hebt, het zou niet belemmerend moeten zijn voor een lean cultuur, denk ik. Als je kijkt naar de grote punten van lean, de standaardisatie. En als ik dat moet koppelen aan een innovatieve cultuur of een familiecultuur dan zal dat bijvoorbeeld voor standaardisatie geen belemmering zijn. Ik kan me voorstellen dat het werken met professionals een echte belemmering kan zijn. Wij hebben te maken met echte professionals. 
I: In hoeverre denkt u dat de cultuur, lean werken binnen de hoofdhals-keten bevordert?

R: Mensen zijn gewend om snel te veranderen. 
Organisatiecultuur (Quinn)

I: Wat zou een goede omschrijving zijn van de organisatiecultuur binnen Maastro? Welke waarden zijn hierbij van toepassing?
R: Ik denk dat we nog lang niet de patiënt centraal hebben staan. Als je vragen stelt dan vindt iedereen van wel; maar als het gaat over verlof of een lege plaats op de agenda. Waardoor de eindtijd langer is maar de patiënt eerder kan worden behandeld. Dan denk ik niet dat de patiënt voorgaat. Met betrekking tot langer werken denk ik dat er langere verschillen zijn tussen groepen. 
I:  In hoeverre heerst verschil in organisatiecultuur tussen disciplines volgens u?
R: Ik denk van wel. Ik denk dat de klinisch fysische groep meer een wij-gevoel heeft dan wij.  
I: Uit de enquête blijkt dat binnen de hoofdhals-keten meer sprake is van een familiecultuur ( wij-gevoel, dezelfde doelen en waarden, ontwikkeling van teams, betrokkenheid) en van een innovatieve cultuur (pionierspositie, ondernemend, ontwikkeling nieuwe services, creativiteit) dan van een hiërarchische cultuur (efficiëntie, betrouwbare en voorspelbare productie, standaardisatie en controle) en een marktcultuur (gericht op de externe omgeving, competitie, productiviteit, vergroting van het marktaandeel). Wat zou volgens u hier de verklaring voor zijn? 
R: De familiecultuur vind ikzelf iets minder. Want dat heeft te maken met grote verschillen in groepen. Ik denk dat de groep klinische fysica meer een familiecultuur heeft dan een groep laboranten. Wat betreft een marktcultuur, we kijken nu wel hoe wij het doen ten opzichte van anderen en m.b.t. nieuwe behandelmethoden. Dat komt nu langzaam op. We proberen als stichting voorop te lopen en waar we achterlopen proberen we een inhaalslag te maken. Maar we zijn vooral innovatief bezig. Geografische gezien hebben we bijna geen concurrentie. Het zijn andere soorten radiotherapie en onze instelling ervaart geografische gezien pas de eerste concurrentie in Eindhoven. Daarom zal hier minder een marktcultuur zijn.  
Interview laborant 1 27 april 2009

Persoonlijk

I: Wat is uw functie?  Hoe lang bent u werkzaam bij Maastro?

 R: Radiotherapeutisch laborant en ik ben sinds twee jaar werkzaam binnen Maastro.
Lean thinking

I: In hoeverre is er sprake van betrokkenheid bij de zorgverlening . Hoe kunt u deze betrokkenheid  verklaren? Wat zou gedaan moeten worden om de betrokkenheid te verhogen?
R: Wij als laboranten doen het voorwerk en de uitvoering. Ik denk dat wij de grootste tak zijn die het geheel in de gaten houdt. Wij zien het meeste, wij zien de patiënt zes a zeven weken op de uitvoering. Ik denk dat wij voor het grootste deel betrokken zijn bij de patiënt. Ik denk dat de betrokkenheid op zich goed is. Ik denk dat wij als laboranten juist heel betrokken zijn naar de patiënt. Ik denk niet dat er verschil in betrokkenheid heerst tussen disciplines.
I: In hoeverre heerst er duidelijkheid over de verantwoordelijkheden? In hoeverre en hoe kan het volgens u worden verbeterd?
R: Met betrekking tot hoofdhals-keten zijn we heel visueel bezig met resultaten over doorlooptijden. Alles is op zich wel duidelijk. Het is meer dat niet alles altijd op die manier kan. Dan loopt iets vast, en dan loopt de rest ook vast. Maar ik denk dat het voor de rest heel duidelijk is wat van ons verwacht wordt en wat onze taak is. En zijn we wel hard aan het werk. Dus dat heeft op dit moment wel behoorlijk wat aandacht. Met betrekking tot doorlooptijden is alles wel een aantal keren gecommuniceerd. 
I: Men ervaart in mindere mate beloning van positieve resultaten. Hoe ervaart u dit? In hoeverre wordt het behalen van positieve resultaten gestimuleerd?
R: Nee, daar hebben we het ook al een paar keer over gehad. Als ik nu voor de laboranten spreek, wordt lean niet super positief ontvangen. Als je er meer mee wilt bereiken dan zou je er een positieve stimulans aan moeten koppelen. Ik denk dat een dergelijk beloningssysteem uit een combinatie moet bestaan, het hoeft niet alleen materialistisch. We zijn begonnen met het lean 3,2,1; dat we van drie laboranten naar twee zijn gegaan. Als je zoiets hebt bereikt dan mag dat ook gevierd worden. En dat ontbrak. Maar goed, dat hebben we ook onszelf aangerekend. 

I: Er zijn ook geen plannen daarvoor?

R: Nee.
I: In hoeverre worden (positieve) resultaten bekend gemaakt? Wat zou u kunnen aanraden om meer inzicht te krijgen in de resultaten (wanneer en hoe)? In hoeverre is er sprake van evaluatie van behaalde resultaten?

R: We hebben te weinig de positieve resultaten van het project teruggecommuniceerd naar de groep. Dus men doet wat, maar men weet niet precies waar we exact mee bezig zijn. Zoiets moet je wel naar je medewerkers toe belonen. Het ligt eraan wat voor stappen je bereikt. Het hoeft niet bij alles. Het is gewoon te weinig. En ook het terug communiceren naar de groep.

I: In hoeverre vindt u het proces gestroomlijnd? Waar bevinden zich de belemmeringen voor een gestroomlijnd proces (binnen/buiten disciplines)? Wat raadt u aan om het proces binnen en buiten uw discipline meer gestroomlijnd te maken?
R: we zijn er druk mee bezig om het beter aan te pakken. De stappen zijn al heel duidelijk. Wat we willen bereiken is dat we de stappen dicht tegen elkaar kunnen plakken. En dat bepaalde stappen tegelijk gedaan kunnen worden. En dat scheelt tijd voor de patiënt. Van de aanmelding tot aan de ct-pet en de intake bij de artsen zit verspilde tijd. Maar daar zijn we mee bezig. Verder zit er behoorlijk wat tijd in het plannen, bij imrt van hoofdhals. Ze zijn nu bezig om te kijken naar een sneller systeem. En de weken voor bestraling die staan gewoon, daarin kan je niet verkorten.  
I: Steun bieden bij het oplossen van werkproblemen tussen disciplines is lager dan binnen disciplines. Wat kan hier de oorzaak van zijn?
R: Ik denk dat het juist heel groot is. Ik denk omdat wij juist de last van dragen. Diegene die plant, die bestraalt net zo goed diegene. Dus dan komt die zelf in de knoei. Het verschil tussen de disciplines is zeker te verklaren. We zijn een grote instantie en wat men bij inplannen doet, daar weten wij gewoon niks van. Ik denk dat het binnen de groepen telkens redelijk wordt opgelost. Maar die grote schakels aan elkaar maken. Maar daar zijn we natuurlijk mee bezig. Dat je de patiënt centraal stelt, hij komt binnen en het is natuurlijk een grote werkgroep die zich daarmee bezig houdt.  
I: In hoeverre vindt u dat Maastro de medewerkers een leeromgeving biedt? In hoeverre heeft u als medewerker ruimte om te experimenteren binnen het zorgproces? In hoeverre worden kennis en ervaringen gedeeld/verspreid binnen de organisatie? In hoeverre zijn er mogelijkheden tot educatie en training binnen Maastro? Hoe wordt omgegaan met gemaakte fouten bij de zorgverlening? Biedt het management voldoende ondersteuning hierbij? Hoe zou een leeromgeving binnen de hoofdhals-keten volgens u kunnen worden verbeterd? 
R: minimaal, te weinig eigenlijk. Het ligt eraan in wat. Je hebt trainingen voor je werk. Daarin ontbreekt het niet zozeer. Maar de een wilt het wel en de ander weer niet. Daarom ben ik ook bij lean gegaan, om wat ruimer te denken. Maar de leeromgeving, ik denk dat dat minimaal is. Ik heb dat wel, maar om daar verder mee te gaan. Er is gewoon heel weinig. Misschien meer zien, we doen natuurlijk heel veel zelf. De manager innovatie die ziet alles en die gaat overal heen, voor ons is het allemaal binnenshuis. Er zijn een aantal die een keer naar een Toyota-fabriek zijn geweest, maar  ik denk dat er gewoon veel meer is. Binnen de zorg zijn we denk ik heel ver betreft lean. Ik heb in tilburg bijvoorbeeld ook gewerkt. Maar binnen Nederland blijf je in hetzelfde gebiedje. We lopen tegen dezelfde dingen aan ongeveer, m.b.t. radiotherapie dan. Ik denk dat we bij Maastro het verst vooruit lopen, dus dan is het kijken bij andere instellingen, zoals het Elizabeth, geen uitdaging meer. Er is weinig in de zorg dat bezig is met lean of al ver is met lean. En ik denk dat er ook andere gebieden zijn waar men meer over wil weten. Ook qua symposia, ik denk dat dat minimaal is, ook qua budget. Maar de een vindt het goed om zijn werk te doen en de ander vindt het weer wel leuk. Maar betrekking tot bestraling is wel iedereen geïnteresseerd, bijvoorbeeld symposia. Maar we kunnen ook niet allemaal, dat is ook zo. 

We hebben een meldingsysteem voor fouten, fouten worden geanalyseerd. Alles wordt besproken en teruggekoppeld. Ik denk dat het betreft meldingen van fouten op zich goed zit. 
I: In hoeverre wordt er door het management naar het personeel geluisterd? Wordt het personeel betrokken bij het bedenken van oplossingen?
R: Ik zit in de groep van lean die het trekt, we zijn met vier laboranten, de manager innovatie, het teamhoofd. Na besprekingen merk ik dat dingen worden meegenomen. Momenteel hebben we wat problemen qua machines. Het personeel roept ook van ‘ probeer eerst dat te verwerken voordat je iets anders gaat doen’. En ze luisteren wel, maar je krijgt de reactie ‘wat kan je eraan doen’. Maar ik denk niet dat ervaren wordt dat er goed naar het personeel wordt geluisterd. Ik zie het zelf wel een beetje anders. Maar ik denk dat de grote meerderheid zegt van ‘nee’. Omdat er gewoon hele grote problemen liggen waar men heel weinig aan zou kunnen doen. En dat frustreert men wel het meest. Op dit moment is een toestel stuk, en als je naar beneden gaat is het gewoon een puinhoop. Met bepaalde toestellen kunnen je bepaalde bestralingen doen en op andere niet. En je gaat kijken waar je met de patiënt naartoe kan. De machines zijn op dit moment gewoon slecht qua van wat ze hebben. Het management luistert wel, maar men probeert alles te doen om te zorgen dat het beter gaat. Maar ook al is dat een probleem, dan wil je andere dingen doen van wat je wel kunt oplossen. 
I: In hoeverre wordt volgens u gestreefd naar perfectie binnen het hoofdhals-proces? In hoeverre zou dit streven kunnen worden aangescherpt?
R: Radiotherapie is heel precies werk ook qua planning. Ik denk dat men daar wel heel erg streeft naar perfectie. Maar men ziet op dit moment niet het belang van lean in. Kijk, het loopt zoals het loopt, of we nou met twee of met drie man staan. Het gebeurt in dezelfde tijd en men ziet op dit moment niet het voordeel in. Het heeft op dit moment geen voordeel voor de patiënt. Ik ziet wel dat er meer rust is. Als er problemen ontstaan dan is die derde er ook bij. Maar als die gehele keten aan elkaar zit, dan pas denk ik dat je de grote voordelen ziet. Maar je moet de medewerkers eerst positieve resultaten van lean laten zien voordat je weer verder kunt gaan. En we hebben nu met de toestellen horizontaal gepakt maar je moet ook verticaal kunnen gaan. We hebben nu drie werkeenheden en we hebben ervoor gezorgd dat de drie werkeenheden op dezelfde manier werken. En daarom zie ik wel het voordeel ervan. Eerst lag het eraan met wie je stond. Het gebeurde vaak wel goed, maar het was niet gestructureerd. Een ander zegt ‘wat maakt het uit, als het maar gebeurt’. Dat klopt wel, maar we hadden geen duidelijke afspraak van wie wat deed. En als je de hele keten verticaal pakt, dat je dan wel duidelijke resultaten van lean krijgt. Het is heel moeilijk om te bewijzen of het nu beter is met drie man. Ik denk dat als we verder zijn en het proces een vloeiende beweging is dat je dan pas bewijzen hebt dat het beter is. Ik denk dat men  op de werkvloer wel toegeeft dat het verbeterd is, maar echte grote voordelen ziet men nog niet. 
I: In hoeverre is er sprake van betrokkenheid bij de procesbeschrijving . Hoe kunt u deze betrokkenheid  verklaren? Wat zou gedaan moeten worden om de betrokkenheid te verhogen? In hoeverre maakt de verbetering van het zorgproces deel uit van het dagelijkse werk?
R: Weet ik niet.
I: Is er volgens u voldoende communicatie  binnen de hoofdhals-keten? En binnen het team? Hoe zou dit volgens u kunnen worden aangescherpt?
R: Momenteel horen we er heel weinig van en het is lang geleden dat ze iets hebben teruggecommuniceerd. Dat hebben we ook aangegeven. Ik weet echt niet hoe het met het project staat. Maar resultaten worden minimaal teruggekoppeld naar de grote menigte. Met hoofdhals-lean hebben we in het begin wel wat teruggekoppeld gekregen, maar nu hebben we een tijd niets meer gehoord. Je merkt wel dat dingen veranderen, maar hoe en wat, nee. 
I: Op welke manier vindt coördinatie plaats binnen de hoofdhals-keten?
R: Huub Backes

I: Welke aspecten die met cultuur te maken hebben werken volgens u belemmerend binnen de hoofdhals-keten? Wat denkt u dat over het algemeen moet worden aangepast op het gebied van cultuur om lean te kunnen werken? 
R: Mensen vinden het soms te ver gaan. We hebben een SRP van hoe we moeten werken, het is een gedetailleerd protocol. Er is gevraagd of dingen anders kunnen m.b.t. de handelingen, want je wilt continu verbeteren. Er is altijd gezegd ‘ je kunt naar de stuurgroepen gaan, naar ons doormailen’.  Ik denk dat we het nu al een jaar hebben, maar er is nooit een wijziging geweest. Er is nog geen cultuur dat men continu wil verbeteren. Ik denk dat je altijd nog kunt verbeteren. Op een toestel hebben we camera’s hangen en dan zie je dat zaken toch weer anders gaan dan staat beschreven. Je wilt niet dat iedereen op z’n eigen houtje aan de slag gaat. Maar gaan zaken makkelijker op een andere manier, dan moet dat wel worden aangekaart. Maar dat gebeurt niet echt, men doet het toch weer op z’n eigen manier. En dat zie je bij ons, maar dat zie je bijvoorbeeld ook bij een arts. Je moet eerst kunnen standaardiseren voordat je kunt verbeteren ook. Ik denk dat standaardiseren een heel groot punt is waar we nog heel hard aan moeten werken. Het is toch heel verleidelijk om weer terug te gaan naar bepaalde dingen. Ik denk dat er op dit moment heel veel frustratie liggen waardoor men eerst gaat kijken of men die patiënt wel kan bestralen en dat men dan kijkt naar lean.  
I: In hoeverre denkt u dat de cultuur, lean werken binnen de hoofdhals-keten bevordert?

R: ik denk dat we de patiënt heel belangrijk vinden en dat als het beter kan dat we het dan ook beter willen. Als bewezen wordt dat je met een nieuwe methoden sneller en beter kan werken dat men zich daar dan ook bij aansluit. Nu zegt men van drie naar twee, men noemt wel voordelen, maar er zijn geen harde cijfers. Men ziet het daarom vooral als een bezuiniging i.p.v. een voordeel voor de patiënt. En als je de doorlooptijd verkort dan is dat geen bezuinigingsmaatregel maar dan komt dat de patiënt ten goede.  Ik denk dat men dan ook meer begrip krijgt voor lean en meer steun krijgt. De naam ‘3,2,1’ klinkt ook bezuinigend. En ik denk ook dat management daarmee heel erg heeft gestuurd, dat men dat zo wilde. En dat vanaf het begin de betrokkenheid niet erg groot is geweest. Het standpunt was al gemaakt van wat we gingen doen. En samen met de frustraties op de werkvloer geeft men daar geen prioriteit aan. 
Organisatiecultuur (Quinn)

I: Wat zou een goede omschrijving zijn van de organisatiecultuur binnen Maastro? Welke waarden zijn hierbij van toepassing?   In hoeverre heerst verschil in organisatiecultuur tussen disciplines volgens u?

R: ik denk dat iedereen binnen Maastro zijn eigen probleem oplost. En daar worden we ook in geschoold. Je hebt een bepaalde opleiding en meegekregen dat iedereen zelf zijn probleem aanpakt. Dat is bij artsen, fysici, bij laboranten. Dat maakt ook niet uit. We hebben bijvoorbeeld twee KNO-artsen die bij ons dan echt de hoofdhals intekenen. En de een doet het zo en de ander doet het zo. Bij de ene arts moet je je daar aan houden en bij de andere arts ligt dat weer anders. Iedereen heeft dus eigenlijk zijn eigen cultuur. Nu proberen we dat met lean eigenlijk te doorbreken en daar zijn we hard mee bezig. En dat roept dan weer verzet op ‘wat maakt het uit of ik een handeling met mijn linker- of rechterhand uitvoer’. 

I: Uit de enquête blijkt dat binnen de hoofdhals-keten meer sprake is van een familiecultuur ( wij-gevoel, dezelfde doelen en waarden, ontwikkeling van teams, betrokkenheid) en van een innovatieve cultuur (pionierspositie, ondernemend, ontwikkeling nieuwe services, creativiteit) dan van een hiërarchische cultuur (efficiëntie, betrouwbare en voorspelbare productie, standaardisatie en controle) en een marktcultuur (gericht op de externe omgeving, competitie, productiviteit, vergroting van het marktaandeel). Wat zou volgens u hier de verklaring voor zijn? 

R: Ik denk dat wij als laboranten verder willen met de technieken. De toestellen werken niet optimaal en daardoor kunnen we met bepaalde punten niet nummer een zijn. En dat frustreert medewerkers, de innovatie en techniek. Ik denk dat medewerkers dat ook heel belangrijk vinden. Dan zal je het effect ook meteen zien en is tastbaarder dan ‘3,2,1’. 

Het management moet de betrokkenheid naar lean toe vergroten. Het probleem is dat lean een negatieve naam heeft gekregen binnen Maastro, als ik dan spreek over laboranten. Dat is dan heel moeilijk om het een ommekeer te geven. Het is gewoon moeilijk om aan lean prioriteit te geven als er zoveel andere problemen zijn. Het is jammer dat er heel weinig teruggecommuniceerd wordt, ook qua beloning wordt nergens bij stilgestaan. 
Interview laborant 2 28 april 2009

Persoonlijk

I: Wat is uw functie? 

R: Ik ben laborant sinds 2002, dus nu zeven jaar. 
I: Hoe lang bent u werkzaam bij Maastro?

R: Zeven jaar, ik heb na een stage en het afstuderen een vast contract gekregen.
Lean thinking

I: In hoeverre is er sprake van betrokkenheid bij de zorgverlening . Hoe kunt u deze betrokkenheid  verklaren? Wat zou gedaan moeten worden om de betrokkenheid te verhogen?
R: Ik denk dat laboranten over het algemeen heel betrokken zijn en betrokken willen zijn. Of er altijd evenveel tijd en ruimte is betwijfel ik. Soms zou je wat meer willen doen. Soms hebben mensen daar behoefte aan en soms ook niet. Maar dat probeer je dan naar beste vermogen in te vullen. Ik denk dat de patiënt altijd centraler kan staan. Ik denk dat er altijd betere zorg kan worden verleend. Er wordt nu gesproken dat je naar een steeds individuelere benadering toe wil. Dus meer zorg op maar leveren, maar het is natuurlijk een productie dus je kunt niet alles inpassen. Je kunt niet vanaf de start alles inplannen, iedere dag kan iets veranderen. Ik denk dat het belangrijk is om naar de patiënten te luisteren naar wat zij aangeven. Maar je moet er ook actief naar gaan vragen wil je dingen eruit krijgen.

Ik weet niet hoe je het zou kunnen aanpakken. Misschien door enquêtes of dat er in de wachtkamers dingen zouden liggen dat ze verbeterpunten kunnen aandragen zelf. Maar ik denk dat iedereen qua gevoel toch wel redelijk goed zit. En ik denk dat we als Maastro, algemeen genomen, dat we in vergelijking met andere instellingen goed zitten. Je krijgt toch van patiënten terug dat ze zich hier op hun gemak voelen, dat  de betrokkenheid goed is, dat de afspraken goed lopen. Dat ze dat eigenlijk wel een verademing vinden ten opzichte van het voortraject dat ze doorlopen hebben. Dat is natuurlijk allemaal positief, maar je moet niet vergeten dat het ook iets belangrijks is. Je blijft toch met patiënten werken en dat is dan ook je hoofddoel. 
I: In hoeverre heerst er duidelijkheid over de verantwoordelijkheden? In hoeverre en hoe kan het volgens u worden verbeterd?
R: dat denk ik wel. Naarmate we met lean bezig zijn, dat er meer dingen op papier vaststaat. Wat wel vaak gebeurt denk ik, dat als dingen niet volgens schema lopen dat je wel als laborant geneigd bent van ‘de patiënt gaat voor’. Dus dat je eerder achter dingen gaat aanlopen of zelf dingen oplost terwijl het misschien niet jouw stukje is. Dus dat zou wel een stuk beter kunnen, ja.

R: Andere rollen zoals arts en fysica daar moet denk ik nog te vaak aan de bel getrokken worden door ons om iets gedaan te krijgen. Dat er door een fysicus naar een plan moet worden gekeken en dat het er gewoon blijft staan. En die komen ook steeds meer boven water. Of dat iemand in opleiding ernaar gekeken heeft en de supervisie moet er dan nog naar kijken. Dat wordt dan slecht doorgecommuniceerd. Of het komt dat taken dubbel gepland staan dat iemand vergadering heeft en nog iets anders. Maar het is moeilijk voor ons om in te zien waarom dat iets is fout gegaan. Het kan iets persoonsgebonden zijn maar het kan ook een communicatiefout zijn. 
I: Men ervaart in mindere mate beloning van positieve resultaten. Hoe ervaart u dit? In hoeverre wordt het behalen van positieve resultaten gestimuleerd?
R: ik denk dat altijd goed is. Ik durf niet te zeggen of dat concreet wordt ingepland. Het wordt wel hier en daar gedaan, maar niet iets structureels. Meestal gaat het dan om een complimentje. Het hoeft niet perse iets heel tastbaars te zijn. Het zou voor mij waardevoller zijn als er iets meer gelet wordt op kleine dingen. Dat als iets opgelost wordt dat er actiever wordt gevraagd ‘hoe is het nu gegaan?’ of ‘Hoelang ben je mee bezig geweest?’. Als je met een probleem bij iemand komt en het wordt opgelost uiteindelijk dat diegene dan ook vraagt hoe het is opgelost.
I: In hoeverre worden (positieve) resultaten bekend gemaakt? Wat zou u kunnen aanraden om meer inzicht te krijgen in de resultaten (wanneer en hoe)? In hoeverre is er sprake van evaluatie van behaalde resultaten?

R: Nee. Er hangt nu voor het hoofdhals-traject zo’n bord. Ze willen de tijd inkorten. Maar hoe we daar nu inzitten. Dat zal nog wel een keer gepresenteerd worden, maar het is niet zo dat er een wekelijkse update wordt gegeven. Het is niet bekend hoe we er nu voor staan en wat nu de actiepunten zijn. Ik denk dat de laatste update twee maanden geleden is geweest, bij de start. 


I: In hoeverre vindt u het proces gestroomlijnd? Waar bevinden zich de belemmeringen voor een gestroomlijnd proces (binnen/buiten disciplines)? Wat raadt u aan om het proces binnen en buiten uw discipline meer gestroomlijnd te maken?
R: Als alles goed loopt, loopt het vloeiend. Of kan het vloeiend lopen. Het ligt niet aan het proces zelf dan. Het ligt meer aan externe verstoringen, die er dan bijkomen. Dus of het is te druk en je komt niet aan je dingen toe, of iets dat al ingetekend had moeten zijn en dat is nog niet gebeurd. Het zijn niet altijd dingen waaraan je iets zou kunnen doen eigenlijk. Soms gaan andere patiënten die eerder starten even voor omdat ze eerder in het traject zitten. En dan verschuift de rest weer door. En dat heeft dan betrekking op ons gedeelte maar ook op de rest van de keten. Het is dat je nu naar hoofdhals vraagt, maar andere trajecten lopen daar gewoon tussendoor.  
I: Steun bieden bij het oplossen van werkproblemen tussen disciplines is lager dan binnen disciplines. Wat kan hier de oorzaak van zijn?
R: Ik denk dat de bereidwilligheid van de laboranten groot is. Het is vaak moeilijk om te weten waar je aan de bel moet trekken, soms krijg je het weer terug op je bord geworpen. Dan vragen ze ‘hoe had jij het gedacht aan te pakken’, en dan kan je het alsnog oplossen. Ik stap in eerste instantie naar mijn leidinggevende. Of er dan iets op korte termijn mee gebeurt, dat hangt dan weer af van de mate van het probleem. Het ligt aan het probleem of we eventueel buiten het team aan de bel trekken. Als het iets is dat bijvoorbeeld een hele groep aangaat dan heeft het geen zin om een iemand van die groep aan te spreken want diegene is er dan ook niet verantwoordelijk voor. Maar als je specifiek met een iemand een probleem hebt dan zou je dat met die persoon kunnen bespreken. Over de enquête-uitslag, de communicatie gaat wel maar of er dan iets mee gebeurt is de vraag. Want iedereen werkt natuurlijk voor zijn eigen hachje en daar kunnen andere prioriteiten gelden. En dat is voor ons niet zichtbaar en dan krijgen wij het gevoel dat we opzij geschoven worden of dat het niet serieus genomen wordt. Maar het is moeilijk om te zien welke andere processen bij andere disciplines heersen. Wat het ook weer moeilijk maakt. 
I: In hoeverre vindt u dat Maastro de medewerkers een leeromgeving biedt? In hoeverre heeft u als medewerker ruimte om te experimenteren binnen het zorgproces? In hoeverre worden kennis en ervaringen gedeeld/verspreid binnen de organisatie? In hoeverre zijn er mogelijkheden tot educatie en training binnen Maastro? Hoe wordt omgegaan met gemaakte fouten bij de zorgverlening? Biedt het management voldoende ondersteuning hierbij? Hoe zou een leeromgeving binnen de hoofdhals-keten volgens u kunnen worden verbeterd? 
Videorecorder uit

R:  Aangeraden kan worden om meer casusbesprekingen te doen en dit met het team intern te bespreken. Men mist het vergaren van nieuwe informatie. 
I: In hoeverre wordt er door het management naar het personeel geluisterd? Wordt het personeel betrokken bij het bedenken van oplossingen?
R: het is de vraag of het management iets met je vraag kan en dan ligt het ook nog eraan wie dat je voor je hebt. Meestal als er een probleem is is er al weinig tijd. Of je slikt het en je gaat gewoon door. Ik vind het nogal moeilijk om te zeggen zonder een voorbeeld. Of het personeel bij oplossingen wordt betrokken ligt ook aan wat het is. Soms worden ook dingen achter ons om geregeld. Dat het anders moet en gaat en je moet mee. Het is niet altijd even handig voor de werkvloer dat bepaalde keuzes gemaakt worden. 
I: In hoeverre wordt volgens u gestreefd naar perfectie binnen het hoofdhals-proces? In hoeverre zou dit streven kunnen worden aangescherpt?
R: Ja dat herken ik, naar ons gevoel soms te. Er wordt teveel vastgelegd en uitgeschreven. Terwijl je ook weer krijgt te horen ‘dit is een handleiding zoals het zou moeten’, maar het is niet zo dat als je bij a begint tot het einde dat je het zonder verstand zou kunnen doen. Je moet niet stoppen met denken maar af en toe denk ik er staat al zoveel op papier, wat denk je zelf wat ik nog ga invullen. Ik denk dat het een beetje doorgeschoten is. Het is ook heel moeilijk, waar stop je. Sommige zullen wel met eigen initiatieven komen en zelf dingen oppakken en anderen zeggen weer ‘dit is uitgeschreven en dit is waar ik me aan houd’. 

I: In hoeverre is er sprake van betrokkenheid bij de procesbeschrijving . Hoe kunt u deze betrokkenheid  verklaren? Wat zou gedaan moeten worden om de betrokkenheid te verhogen? In hoeverre maakt de verbetering van het zorgproces deel uit van het dagelijkse werk?
R: Dat is door personeel wel gedaan. Maar er is een iemand die tot over zijn over er betrokken is geweest. En dan krijg je ook zoiets van ‘laat die dat maar doen’. Niet iedereen heeft zich er actief bij betrokken. Het is ook de vraag in hoeverre iedereen erbij betrokken wil worden. Want als je de hele groep erbij gaat pakken heb je 26 verschillende meningen en dan komt er nooit een middenweg uit. 
I: Is er volgens u voldoende communicatie  binnen de hoofdhals-keten? En binnen het team? Hoe zou dit volgens u kunnen worden aangescherpt?

I: Op welke manier vindt coördinatie plaats binnen de hoofdhals-keten?
R: Ik moet zeggen dat ik niet precies weet wie erbij betrokken is en dat ik ook niet duidelijk vind wat ze op dit moment doen. Er zijn wel handleidingen gemaakt voor het plannen. Maar het gehele proces, wie daar nog mee bezig is.
I: Welke aspecten die met cultuur te maken hebben werken volgens u belemmerend binnen de hoofdhals-keten? Wat denkt u dat over het algemeen moet worden aangepast op het gebied van cultuur om lean te kunnen werken? 
R: Een belemmering is de betrokkenheid. Er heerst verschil in mate van de betrokkenheid onder het personeel. Dit heeft als gevolg dat een deel van het personeel moet meehobbelen. Er zijn mensen die wel mee willen en mensen die dat niet willen. Dit wordt onder laboranten ervaren maar ook erbuiten. 

I: In hoeverre denkt u dat de cultuur, lean werken binnen de hoofdhals-keten bevordert?

R: Ik denk dat het goed is dat mensen kritisch blijven over veranderingen. Je moet kritisch blijven om ergens te komen.
Organisatiecultuur (Quinn)

I: Wat zou een goede omschrijving zijn van de organisatiecultuur binnen Maastro? Welke waarden zijn hierbij van toepassing?
Voice recorder uit

I:  In hoeverre heerst verschil in organisatiecultuur tussen disciplines volgens u?
R: de opbouw is overal hetzelfde. Maar ik heb weinig zicht op over hoe anderen het ervaren. Daarvoor heb ik te weinig contact met andere disciplines. 
I: Uit de enquête blijkt dat binnen de hoofdhals-keten meer sprake is van een familiecultuur ( wij-gevoel, dezelfde doelen en waarden, ontwikkeling van teams, betrokkenheid) en van een innovatieve cultuur (pionierspositie, ondernemend, ontwikkeling nieuwe services, creativiteit) dan van een hiërarchische cultuur (efficiëntie, betrouwbare en voorspelbare productie, standaardisatie en controle) en een marktcultuur (gericht op de externe omgeving, competitie, productiviteit, vergroting van het marktaandeel). Wat zou volgens u hier de verklaring voor zijn? 

R: er zijn gemengde activiteiten, projecten in gemengde samenstelling. De zorg wordt steeds meer als patiëntenzorg gezien. De patiënt merkt op dit moment weinig van lean, maar uiteindelijk moet het ten goede komen aan de patiënt. Het probleem van Maastro is dat er teveel projecten zijn. Per laborant zijn er twee tot vijf projecten. Maastro wil vooruit maar het moet niet ten kosten gaan van de patiëntenzorg. Daarnaast moet het de behoeften van de laboranten in het oog blijven houden. Heeft het bijvoorbeeld zin om iemand projecten te laten doen die er niet op zit te wachten.  Er worden heel veel mails gestuurd, we hebben heel veel informatie via de mail te verwerken. Af en toe ontvangen we teveel informatie, dan moeten we bijvoorbeeld teveel verslagen lezen. Ik denk dat er meer moet worden geprobeerd om dingen van onderop naar boven te krijgen. Als mensen op de werkvloer iets niet willen dan is het moeilijk om mensen betrokken te krijgen. 
Interview laborant 3 28 april 2009

Persoonlijk
I: Wat is uw functie? 

R: Ik ben radiotherapeutisch laborante en daarnaast ben ik vertrouwenspersoon. 

I: Hoe lang bent u werkzaam bij Maastro?

R: Ik heb eerst opleiding gedaan, ik ben in dienst sinds 1988, 21 jaar bij Maastro.
Lean thinking
I: In hoeverre is er sprake van betrokkenheid bij de zorgverlening . Hoe kunt u deze betrokkenheid  verklaren? Wat zou gedaan moeten worden om de betrokkenheid te verhogen?
R: Ik vind de betrokkenheid van de laboranten heel groot. Ik vind dat heel erg van belang, en ik proef dat ook bij mijn collega’s. Het is ook dat als je patiënten omgaat je betrokken bent, als je dat niet meer bent moet je een andere baan zoeken. Ik vind dat iedereen van de laboranten betrokken is. Met betrekking tot de gehele keten vind ik dat er meer aandacht voor mag zijn. In alle processen die gaande zijn vind ik dat dit centraal moet blijven staan. We hebben het dan wel vaak over zorg op maat, maar als er dan toestellen kapot zijn. Ik vind dan dat je moet blijven kijken dat de patiëntenzorg goed blijft. Ik vind dat dat niet altijd voorop staat.

I:  Wat zou gedaan kunnen worden om de patiëntenzorg met betrekking tot betrokkenheid te verbeteren?

R: Ja dat ligt eraan waar het misgaat. Als ik kijk naar de werkzaamheden die gedaan moeten worden, vind ik dat de druk heel erg hoog is en dan vind ik dat het gehele patiëntenproces niet goed verloopt allemaal. Het is heel hectisch en het loopt niet zo zoals het zou moeten lopen. Daar zouden verbeteringen in moeten. Maar als je me vraagt waar precies het probleem bevindt, dan kan ik dat niet beantwoorden. 
I: In hoeverre heerst er duidelijkheid over de verantwoordelijkheden? In hoeverre en hoe kan het volgens u worden verbeterd?
R: De taakverdeling van de laboranten is er wel, ik vind wel dat het duidelijk is. Maar ik vind vaak met de taakverdeling dat je op een dag een taak toebedeeld krijgt, een bepaald werk moet doen, en dat je daar niet aan toe komt omdat het schort aan de personeelsbezetting. Ik zelf denk dat er te weinig medewerkers in het team op de vloer hebben en ik denk dat dat ook een groot probleem is. Daardoor verloopt het niet altijd soepel, daardoor zijn gegevens niet altijd voorhanden of moet de patiënt daardoor afgebeld worden, wat wel weinig gebeurt. Maar dan blijft het proces wel steken.
I: Men ervaart in mindere mate beloning van positieve resultaten. Hoe ervaart u dit? In hoeverre wordt het behalen van positieve resultaten gestimuleerd?
R: We hebben een Nieuwjaarsborrel gehad met een hele mooie boodschap, maar ik vind dat die in de praktijk niet wordt uitgevoerd. Ik vind dat de medewerkers en ook het management elkaar meer mogen complimenteren. Ik vind niet dat dat lekker loopt. De boodschap was dat als je bij Maastro Clinic de deur binnenstapt dan moet je zeggen ‘ik ga er tegenaan’ en ook elkaar complimenteren, er openlijk over communiceren en elkaar respecteren. Maar vooral het complimenteren en tekens van waardering mis ik in de praktijk. 

Je zou trainingen kunnen geven en concrete aanpassingen doen, bijvoorbeeld bij functioneringsgesprekken. Het klinkt misschien heel suf, maar op de basisscholen hebben ze het over tips en tops. Het gaat daarbij om het complimenteren en elkaar tips geven, dat mag wat mij betreft wat meer. Niet alleen vanuit de kant van het management, maar ook vanuit de andere kant moet daar een open communicatie over zijn. We hebben laatst een enquête ingevuld, wat vinden wij over de managers.  Het gebeurt niet, er wordt heel veel op de werkvloer geklaagd. En ik denk dat waar men klaagt, het niet op de juiste plek terecht komt. Ook metingen over de werkdruk dat wordt tussen de soep en de aardappelen ingevuld. Misschien moet men rekening houden met het tijdstip dat het wordt afgenomen. Dus dat men er de tijd voor heeft. 
I: In hoeverre worden (positieve) resultaten bekend gemaakt? Wat zou u kunnen aanraden om meer inzicht te krijgen in de resultaten (wanneer en hoe)? In hoeverre is er sprake van evaluatie van behaalde resultaten?

R: Daar wordt heel veel over bekend gemaakt. Maar dan kijk ik bijvoorbeeld naar ons mailverkeer, dat we overvoert worden. Als ik kijk naar de tijden dat ik werk, dan kom ik er niet aan toe om de informatie te verwerken. Ik word gewoon overladen en dat je daardoor dingen mist, denk ik. Ik krijg heel veel verslagen door, het is allemaal mooi geregistreerd maar de echt belangrijke dingen zijn er moeilijk uit te halen. Je raakt het overzicht kwijt. Resultaten van bijvoorbeeld doorlooptijden weet ik niet. Ik weet dat bepaalde resultaten bij het management bekend zijn. Ik weet dat het management ernaar kijkt, maar er is geen open communicatie over terug. 


I: In hoeverre vindt u het proces gestroomlijnd? Waar bevinden zich de belemmeringen voor een gestroomlijnd proces (binnen/buiten disciplines)? Wat raadt u aan om het proces binnen en buiten uw discipline meer gestroomlijnd te maken?
R: dat proberen we, maar het loopt nog niet zoals het moet lopen. Het is op het moment moeilijk om die belemmeringen in kaart te brengen. We proberen toch aanpassingen te doen waardoor bepaalde stromen blijven lopen. Maar wat ik zie bij patiënten, je kunt ze niet in een hokje zetten en er een bepaalde tijd aan toekennen. Want soms gebeuren er dingen met de patiënt waardoor ze buiten de stroom vallen. 
I: Steun bieden bij het oplossen van werkproblemen tussen disciplines is lager dan binnen disciplines. Wat kan hier de oorzaak van zijn?
R: Zoals ik al net zei, we worden overspoeld met informatie. Ikzelf ervaar dat er te weinig tijd voor is. We zijn bezig met de patiëntenzorg, ik vind dat er te weinig tijd voor is om er tijd voor vrij te maken. En ik denk ook dat de betrokkenheid hierbij kan worden verhoogd. 
I: In hoeverre vindt u dat Maastro de medewerkers een leeromgeving biedt? In hoeverre heeft u als medewerker ruimte om te experimenteren binnen het zorgproces? In hoeverre worden kennis en ervaringen gedeeld/verspreid binnen de organisatie? In hoeverre zijn er mogelijkheden tot educatie en training binnen Maastro? Hoe wordt omgegaan met gemaakte fouten bij de zorgverlening? Biedt het management voldoende ondersteuning hierbij? Hoe zou een leeromgeving binnen de hoofdhals-keten volgens u kunnen worden verbeterd? 
R: Dat is nooit weg, er is af en toe wel een bijeenkomst. Ja dat gebeurt wel, maar daar moet je tijd voor maken. Bij het maken van fouten wordt het in de groep gegooid, hoe kan je voorkomen. Iedereen heeft zoiets van mij had het ook kunnen gebeuren. Er is geen angst om het te melden. 
I: In hoeverre wordt er door het management naar het personeel geluisterd? Wordt het personeel betrokken bij het bedenken van oplossingen?

I: In hoeverre wordt volgens u gestreefd naar perfectie binnen het hoofdhals-proces? In hoeverre zou dit streven kunnen worden aangescherpt?
R: Ja, het is belangrijk dat zaken rondom de patiënt correct gedaan worden. En het is ook belangrijk dat als iets fout gaat of dreigt fout te gaan dat dat dan ook gemeld wordt. Om herhaling te voorkomen en ik vind dat dat heel goed gebeurt. Ja we zijn goed op weg, ik sta er heel positief tegenover.
I: In hoeverre is er sprake van betrokkenheid bij de procesbeschrijving . Hoe kunt u deze betrokkenheid  verklaren? Wat zou gedaan moeten worden om de betrokkenheid te verhogen? In hoeverre maakt de verbetering van het zorgproces deel uit van het dagelijkse werk?
R: Er is ooit iedereen geïnformeerd. Dat gebeurt vaak buiten werktijden. En er wordt van de werknemers verwacht dat ze buiten werktijden terugkomen, maar dat gebeurt niet. En dat is jammer. Daardoor blijven veel mensen achter. Men verwacht dat men betrokken is, maar er zijn heel veel projecten. Volgende week woensdagavond is weer een bijeenkomst, en dan kijk ik naar een bepaalde groep medewerkers, met hele kleine kinderen en er is spitsuur op de weg. Het is dus een keuze van het personeel om wel of niet te komen. En ik heb ook meerdere malen meegemaakt dat het bekendmaken van die bijeenkomsten heel kortdag is. 
I: Is er volgens u voldoende communicatie  binnen de hoofdhals-keten? En binnen het team? Hoe zou dit volgens u kunnen worden aangescherpt?

I: Op welke manier vindt coördinatie plaats binnen de hoofdhals-keten?
R: Die zijn voor mij bekend, ik weet ook waar ik informatie over projecten moet vinden.

I: Welke aspecten die met cultuur te maken hebben werken volgens u belemmerend binnen de hoofdhals-keten? Wat denkt u dat over het algemeen moet worden aangepast op het gebied van cultuur om lean te kunnen werken? 
R: Ikzelf vind dat er te weinig waardering is voor de mensen die de kar trekken. Ik heb gemerkt dat mensen die terugkomen van zwangerschapsverlof dat ze heel passief worden. En omdat er geen waardering is dat men ook passiever wordt. En ik roep dit ook al heel lang. Een beloningssysteem, ik snap dat het met het financieringssysteem beperkt mogelijk is. En met functioneringsgesprekken, en dat je vanuit twee richtingen kunt communiceren. Dat je met een manager kunt praten waar het aan schort. Dat er een open communicatie nodig is en dat is een cultuur die moet groeien. 
I: In hoeverre denkt u dat de cultuur, lean werken binnen de hoofdhals-keten bevordert?

R: Ik denk dat als je straks terug gaat kijken dat je veel verbeteringen kan zien. Qua innoveren zit alles goed. Dat geloof ik wel. Ik denk dat als je in zo’n groep zit dat dat ook belangrijk is. En als je dat bereikt dat dat ook de cultuur, de samenwerking en de communicatie bevordert.
Organisatiecultuur (Quinn)

I: Wat zou een goede omschrijving zijn van de organisatiecultuur binnen Maastro? Welke waarden zijn hierbij van toepassing?
R: Er is een grote groep betrokken in alle processen en er is ook een grote groep die het maar laat gebeuren en die het maar aanneemt. 
I:  In hoeverre heerst verschil in organisatiecultuur tussen disciplines volgens u?
R: Die is er zeker,dat heeft ook met de functie inhoud te maken. Wat het belangrijk is dat alle neuzen dezelfde kant op staan. Dat er een duidelijke visie moet zijn, een duidelijke boodschap en ik denk dat dat niet overal het geval is. 

I: Uit de enquête blijkt dat binnen de hoofdhals-keten meer sprake is van een familiecultuur ( wij-gevoel, dezelfde doelen en waarden, ontwikkeling van teams, betrokkenheid) en van een innovatieve cultuur (pionierspositie, ondernemend, ontwikkeling nieuwe services, creativiteit) dan van een hiërarchische cultuur (efficiëntie, betrouwbare en voorspelbare productie, standaardisatie en controle) en een marktcultuur (gericht op de externe omgeving, competitie, productiviteit, vergroting van het marktaandeel). Wat zou volgens u hier de verklaring voor zijn? 

Ja, maar er is te weinig tijd om creatief te zijn. Als ik kijk naar mijn eigen functie laborant, de dagen dat ik op de werkvloer sta heb ik het druk met mijn eigen taken. Er zijn dagen dat ik geen tijd heb om mijn mailbox te openen. Ik weet dan niet hoe het er dan bijstaat met hoofdhals. Maar de samenwerking met de groep is heel goed. Qua marktcultuur, ik weet wel dat een onderscheidend vermogen een doel is het van het hoogste management, ik begrijp ook dat het voor de toekomst een must is. Dat je dan in lean komt. Maar ik vind persoonlijk dat de patiënt centraal blijft staan, het blijft niet altijd voorop staan. Ik zie dat dat het hoofddoel is van lean, maar in de praktijk loopt het niet altijd zoals het hoort. Ik heb het gevoel dat we dingen kunnen uitspreken. Maar ik denk dat er meer naar boven toe mag worden gecommuniceerd. De managers worden overvoerd met projecten. Het is belangrijk dat je overzicht houdt. Je kunt beter een paar dingen goed doen dan een beetje van alles wat. 

Interview laborant 4 29 april 2009

Persoonlijk

I: Wat is uw functie? 

R: laborante

I: Hoe lang bent u werkzaam bij Maastro?

R: 23 jaar en voor die 23 jaar heb ik nog ergens anders gewerkt. 

Lean thinking

I: In hoeverre is er sprake van betrokkenheid bij de zorgverlening . Hoe kunt u deze betrokkenheid  verklaren? Wat zou gedaan moeten worden om de betrokkenheid te verhogen?

R: Je wordt er wel bij betrokken. Maar er wordt van tevoren iets uitgestippeld en ons voorgelegd. En de bedoeling is dan dat we erin meegaan. Het streven is om door middel van lean de doorstroomtijd van de patiënten zo klein mogelijk te krijgen. En dan probeer je voor de patiënt het proces efficiënter te maken met als doel adequater te bestralen. Ik kan niet beoordelen dat het goed is voor de patiënt,want ik kan niet inschatten dat zijn kans op overleven als de patiënt drie dagen eerder wordt geholpen groter is. 

I: In hoeverre heerst er duidelijkheid over de verantwoordelijkheden? In hoeverre en hoe kan het volgens u worden verbeterd?

R: Ja dat denk ik wel. 

I: En bij andere disciplines?

R: Dat kan ik niet beoordelen, ik kan alleen voor mijn eigen stuk beoordelen. Of mijn collega’s zich verantwoordelijk voelen voor dat stuk, ik denk het wel. 

I: Men ervaart in mindere mate beloning van positieve resultaten. Hoe ervaart u dit? In hoeverre wordt het behalen van positieve resultaten gestimuleerd?

R: Niks. Nou als je op het bord kijkt, zie je dat niet alle patiënten op de verwachte tijd geholpen worden. Maar de vraag is natuurlijk waar zit het probleem. De periode van het proces waar ik als laborant mee te maken heb, blijft de tijd hetzelfde. Want die tijd hebben we nodig. Maar vooraf is ook tijd nodig en daar wordt door andere disciplines aan gewerkt. En daar hebben wij zelf geen invloed op. Ik weet dat de directie het heel belangrijk vind dat we dat allemaal zien, maar ik voel dat ik er helemaal niks aan kan doen. Ik heb genoeg op mijn stuk om het allemaal door te krijgen. En die periode ook goed te halen, en dat werkt ook eigenlijk best wel goed. Wij hoeven bijvoorbeeld zelden een patiënt af te bellen. En dan praat ik over het stukje van het hele gebeuren. 

I: In hoeverre worden (positieve) resultaten bekend gemaakt? Wat zou u kunnen aanraden om meer inzicht te krijgen in de resultaten (wanneer en hoe)? In hoeverre is er sprake van evaluatie van behaalde resultaten?

R: Dat zie je heel snel. Ik weet niet of je het bord hebt gezien omtrent over de doorlooptijden. Dat zie je dan in een opslag. Ja, de terugkoppeling van fouten is er ook. Via de meldingscommissie worden dergelijke zaken bekend gemaakt en kleinere dingen worden opgespaard en bekend gemaakt. 


I: In hoeverre vindt u het proces gestroomlijnd? Waar bevinden zich de belemmeringen voor een gestroomlijnd proces (binnen/buiten disciplines)? Wat raadt u aan om het proces binnen en buiten uw discipline meer gestroomlijnd te maken?

R: het zijn nog stukken, dat zegt eigenlijk wel genoeg. Ik heb eigenlijk geen invloed op waar de patiënt ingepland wordt. Tenminste zo voel ik het, misschien andere laboranten niet. Ik zou niet weten hoe het proces gestroomlijnder moet worden gemaakt. 

I: Steun bieden bij het oplossen van werkproblemen tussen disciplines is lager dan binnen disciplines. Wat kan hier de oorzaak van zijn?’

R: Ik heb niet het gevoel dat ik de ondersteuning kan helpen met taken, net zoals ik denk dat de ondersteuning mij niet kan helpen met het plannen van de patiënten. 

I: In hoeverre vindt u dat Maastro de medewerkers een leeromgeving biedt? In hoeverre heeft u als medewerker ruimte om te experimenteren binnen het zorgproces? In hoeverre worden kennis en ervaringen gedeeld/verspreid binnen de organisatie? In hoeverre zijn er mogelijkheden tot educatie en training binnen Maastro? Hoe wordt omgegaan met gemaakte fouten bij de zorgverlening? Biedt het management voldoende ondersteuning hierbij? Hoe zou een leeromgeving binnen de hoofdhals-keten volgens u kunnen worden verbeterd? 

R: Er zijn genoeg ideeën en er zijn genoeg dingen die Maastro wil doen, maar op dit moment is er gewoon geen tijd. Tijd is een hele belangrijke factor. We wisselen ook ervaren uit, en het management ondersteunt dat ook. Maar er moet tijd zijn, er is vaak geen tijd voor. Er is begrip en aandacht voor gemaakte fouten, een open cultuur. 

I: In hoeverre wordt er door het management naar het personeel geluisterd? Wordt het personeel betrokken bij het bedenken van oplossingen?

R: Ze luisteren wel, dat is het probleem niet. Maar of er iets mee gedaan wordt dat weet ik niet. Kijk, ze voeren iets in en daar kun je een mening over hebben. Maar uiteindelijk wordt het toch gedaan zoals zij denken dat goed is. Bijvoorbeeld dat bewuste bord, daar heeft iedereen van gezegd die ermee te maken heeft ‘het is dubbelop, we doen er niks mee en het bezorgt extra werk’. En zoals het eerst was, was in onze ogen handiger. We zijn inmiddels terug bij hoe het eerst was in combinatie met het bord. Dus het is dubbelop, ik begrijp het niet. Zij voeren soms dingen in waarop wij van tevoren al kunnen zeggen dat het niet werkt. En dan wordt het vaak gezien als tegenwerken, maar misschien hebben wij ook beter overzicht op de werkvloer dan het management. 

I: In hoeverre wordt volgens u gestreefd naar perfectie binnen het hoofdhals-proces? In hoeverre zou dit streven kunnen worden aangescherpt?

I: In hoeverre is er sprake van betrokkenheid bij de procesbeschrijving . Hoe kunt u deze betrokkenheid  verklaren? Wat zou gedaan moeten worden om de betrokkenheid te verhogen? In hoeverre maakt de verbetering van het zorgproces deel uit van het dagelijkse werk?

R: Niet, want de patiënt heeft gewoon een standaard iets. Die komt voor intake, die komt voor PET, etc. Dat is een normale gang van zaken voor de patiënt. Het zijn allemaal handelingen die je nodig hebt voor bij het bestralen, nee. 

I: Is er volgens u voldoende communicatie  binnen de hoofdhals-keten? En binnen het team? Hoe zou dit volgens u kunnen worden aangescherpt?

R: Ik denk dat de communicatie er wel is, maar ik denk dat de mogelijkheden er vaak niet zijn. Ik kan wel zeggen ‘ik wil dat die patiënt drie dagen eerder begint’, maar dat is niet realiseerbaar. Jullie willen het lean proces, alles in een hokje stoppen. Je krijgt voor stappen een bepaalde tijd toegekend, dat moet allemaal op elkaar volgen. Maar dat is gewoon heel moeilijk. We hebben de meest ingewikkelde behandeling gepakt, de hoofdhals. En of je daar veel aan kunt veranderen, dat weet ik niet. Ik vind dat daar andere mensen over mogen nadenken. 

I: Op welke manier vindt coördinatie plaats binnen de hoofdhals-keten?

R: dat overzicht over wat met de patiënt gebeurt is op dat bord in de gang. Er is gedeeltelijk verantwoordelijkheid. Door de ondersteuning wordt de patiënt aangemeld. Die zet de patiënt op het bord en dan krijg ik daar een mail van. Ik ga zorgen dat de patiënt ingepland wordt, ik ga zorgen dat de patiënt de PET krijgt. En dat komt weer op het bord, dus ik zorg dat de laboranten daarvoor ingedeeld worden en dat het plan op tijd klaar is.  

I: Welke aspecten die met cultuur te maken hebben werken volgens u belemmerend binnen de hoofdhals-keten? Wat denkt u dat over het algemeen moet worden aangepast op het gebied van cultuur om lean te kunnen werken? 

R: Misschien als het kleiner was geweest. Ik denk sowieso dat lean bij de hoofdhals-keten moeilijk is, het is een moeilijke groep. Het is heel bewerkelijk, er zijn heel veel onverwachte dingen. En daar wordt op dat moment geen rekening mee gehouden. Het proces wordt zo strak gehouden, dat als het afwijkt, dus dat als de patiënt anders is of niet kan, dan is het hele proces ineens moeilijk te volgen. 

I: In hoeverre denkt u dat de cultuur, lean werken binnen de hoofdhals-keten bevordert?

R: Het innovatieve, natuurlijk. 

Organisatiecultuur (Quinn)

I: Wat zou een goede omschrijving zijn van de organisatiecultuur binnen Maastro? Welke waarden zijn hierbij van toepassing?

Open, vooruitstrevend, innovatief. 

I:  In hoeverre heerst verschil in organisatiecultuur tussen disciplines volgens u?

R: Dat denk ik wel. Het belemmert niet het proces volgens mij, misschien vult het elkaar wel aan. De cultuur van de artsen is natuurlijk anders qua samenwerking dan die van de laboranten, denk ik. Maar specifieke kenmerken, de artsengroep is gewoon anders dan de laborantengroep. Als je vraagt naar specifieke kenmerken, kan ik die niet zo snel opnoemen. Ik dat als je het vraagt aan iemand die ermee werkt, die zal het ook aangeven. Artsen zijn gewoon een andere groep. 

I: Uit de enquête blijkt dat binnen de hoofdhals-keten meer sprake is van een familiecultuur ( wij-gevoel, dezelfde doelen en waarden, ontwikkeling van teams, betrokkenheid) en van een innovatieve cultuur (pionierspositie, ondernemend, ontwikkeling nieuwe services, creativiteit) dan van een hiërarchische cultuur (efficiëntie, betrouwbare en voorspelbare productie, standaardisatie en controle) en een marktcultuur (gericht op de externe omgeving, competitie, productiviteit, vergroting van het marktaandeel). Wat zou volgens u hier de verklaring voor zijn? 

Ik herken geen familiecultuur. Maar dat brengt ook het instituut met zich mee. Het wordt groot. Ik ken niet iedereen bij naam, daar  moet ik me misschien voor schamen, dat weet ik niet. Dat accepteer je. Er is een keuze gemaakt om werkeenheden te creëren dat betekent dat ik over die andere eenheden geen overzicht heb. Als ik me dan een beetje kan verdiepen in mijn eigen werk dan vind ik het prima. Ik vind het wel triest dat als ik een collega op de gang tegenkom en ik weet niet hoe die heet. Maar dat brengt het wel met zich mee. 

Kijk regeltjes zijn er altijd mee. Lean brengt weer nieuwe regeltjes met zich mee, wat vroeger minder was. Je probeerde iets op te lossen als er iets was en nu heb je handboeken. Ik denk dat we als Maastro zeker kijken naar de externe omgeving. 

Interview arts 6 mei2009
Persoonlijk

I: Wat is uw functie? 
R: Ik ben radiotherapeut. Dat betekent dat ik medisch specialist ben, en ik ben de aadachtsgebiedhouder op het gebied van hoofdhals-tumoren. Dat betekent dat ik het verantwoordelijke aanspreekpunt ben. En ook voor de medisch inhoudelijke ontwikkelingen, en de organisatorische aspecten voor zover die ermee samenhangen. Daarnaast ben ik resultaatverantwoordelijk teamleider over de hoofdhals-zorglijn, die loopt azM – Maastro.  
I: Hoe lang bent u werkzaam bij Maastro?

R: In september 17 jaar. 

Lean thinking

I: In hoeverre is er sprake van betrokkenheid bij de zorgverlening . Hoe kunt u deze betrokkenheid  verklaren? Wat zou gedaan moeten worden om de betrokkenheid te verhogen?
R: Die is groot volgens mij. Er zijn wel heel veel problemen op verschillende vlakken om het goed te laten lopen. En die problemen stompen ook weleens wat af. Als een probleem langer dan een half jaar bestaat gaan mensen zuchten en zeggen ze ‘het zal wel’. Waar we niet in slagen is dat we niet de problemen die er zijn oplossen. En ik vind niet dat dat ligt aan de individuele mensen, maar dat zit meer in de structuren die we hebben, in de ondersteunende systemen, die voortdurende gedonder geven. Chronische problemen zijn een enorme belasting voor alle betrokkenen. Ik vind dat we er onvoldoende in slagen om het effectief op te lossen en aan te pakken. We zijn op de een of andere manier van infrastructuur afhankelijk, die we onvoldoende in de vingers hebben. Met betrekking tot lean wil je natuurlijk procesbetrouwbaarheid hebben. Wij presteren op dit aspect onvoldoende. We hebben veel te weinig zicht op wat ondersteunende programma’s voor ons kunnen betekenen, ook als we de programma’s aanschaffen (bijvoorbeeld het dosisberekeningssysteem). We moeten bij aanschaf meer informatie hebben over de betekenis van een dergelijk systeem, voordelen en nadelen. Eigenlijk moeten we als zorgleverancier veel meer eisen stellen aan de leveranciers van onze producten zodat ze ook leveren wat we nodig hebben, dat moet duidelijker worden. Op ons netwerk werkt het niet, het moet een systeem zijn dat je garandeert dat het op jou werkplek werkt. 
I: In hoeverre heerst er duidelijkheid over de verantwoordelijkheden? In hoeverre en hoe kan het volgens u worden verbeterd?
R: medisch verantwoordelijk is alles duidelijk, organisatorisch is alles veel minder duidelijk. Er spelen heel veel belangen een rol. We hebben onze organisatie opgedeeld in functiegroepen (disciplines). Daar zitten allerlei hiërarchische aansturingen aan, en daar spelen ook allerlei belangen. De waardenstroom van de patiënt is daarom nog niet leidend. Dat is ons toekomstdoel. Het is vaak zo dat je tegen praktische problemen loopt die uit andere hoeken gegenereerd worden, en je weinig aan kunt doen. Te weinig tijd, toestellen of systemen die het niet doen; zulke verstoringen hebben invloed op de waardenstroom van de hoofdhals-patiënt. En managers nemen natuurlijk niet altijd beslissingen waarvan je kunt zeggen dat je daar enthousiast over bent. Die beslissingen zijn goed te verantwoorden, maar het is natuurlijk een ander perspectief. 
I: Men ervaart in mindere mate beloning van positieve resultaten. Hoe ervaart u dit? In hoeverre wordt het behalen van positieve resultaten gestimuleerd?
R: prestatiebeloning is uitgesteld vanwege financiële problemen. Dat heeft geen zicht op het lean project. Vanuit het lean management is het zo dat als bepaalde handelingen binnen een uur kunnen worden gedaan, dat iedereen deze methode ook leert. 
I: In hoeverre worden (positieve) resultaten bekend gemaakt? Wat zou u kunnen aanraden om meer inzicht te krijgen in de resultaten (wanneer en hoe)? In hoeverre is er sprake van evaluatie van behaalde resultaten?

R: Het probleem is dat wij nog heel veel moeite hebben om onze prestaties in kaart te brengen. We zijn ermee bezig en we hebben ook meetformulieren waarmee we duidelijkheid willen krijgen over de stappen, over bijvoorbeeld de gemiddelde planningstijd. De communicatie is een probleem in die zin, dat we een grote groep mensen hebben die te maken hebben met hoofdhals-lean. We hebben vanuit deze groep een projectgroep en vanuit de projectgroep een stuurgroep. De stuurgroep is wekelijks bezig met de problemen, de projectgroep is minder dan maandelijks bezig met de problemen en de groep die daar omheen zit is daar nog minder mee bezig.  Ik zie de verantwoordelijkheid om mensen te informeren en ik zie bij de bijeenkomsten die we hebben dat dan toch alleen maar eenrichtingsverkeer hebben. Wij staan maar te vertellen en te vertellen, en dan vraag ik me af ‘is dit wel de effectieve manier om te communiceren?’. Ikzelf ben daarnaast ontevreden over de communicatie tussen het personeel die dezelfde klussen moeten klaren. Dus wat de beste standaard op dit moment is en hoe die standaard op dit moment beter kan. Op dat gebied bestaat er geen goede cohesie. En dat vraagt een cultuuromslag en dat betekent dat je op een andere manier met elkaar moet samenwerken en dat vraagt tijd. Ik ben ervan overtuigd dat als mensen dat bereiken, dat mensen meer ervaren over hoe het is om lean te werken. Met betrekking tot lean is het ‘de ver van mijn bedshow’. 


I: In hoeverre vindt u het proces gestroomlijnd? Waar bevinden zich de belemmeringen voor een gestroomlijnd proces (binnen/buiten disciplines)? Wat raadt u aan om het proces binnen en buiten uw discipline meer gestroomlijnd te maken?

I: Steun bieden bij het oplossen van werkproblemen tussen disciplines is lager dan binnen disciplines. Wat kan hier de oorzaak van zijn?
R: op de een of andere manier zie ik een barrière, en vooral bij de laboranten, om elkaar te helpen bij de problemen die er zijn. Ik denk dat het komt door een zekere cultuur van vroeger dat je vraagt aan een ander hoe het moet, en dat het tot gezichtsverlies leidt. Pas als ze vastgelopen zijn gaan ze vragen. Het overleg op de werkvloer bloeit niet. Als dokters spreken we elkaar makkelijk erover aan om advies te vragen. Maar ik kijk er vanbuiten tegenaan. Je moeten nagaan wat de culturele drempels zijn en daarop inspelen. Ik denk dat er een taboe ligt als inzicht wordt verkregen in de prestaties van personeel. Want dan moet je weer differentiaties maken tussen laboranten. Wat ook speelt dat ervaren wordt dat laboranten meer kansen krijgen dan anderen. We hopen dat het skillslab iedereen mogelijkheden biedt. Dit zijn problemen dat er onvoldoende communicatie is maar ook dat er te weinig tijd is. Als men bezig is met overleven door te weinig tijd dan staan ze natuurlijk ook niet open voor problemen van een collega. 
I: In hoeverre vindt u dat Maastro de medewerkers een leeromgeving biedt? In hoeverre heeft u als medewerker ruimte om te experimenteren binnen het zorgproces? In hoeverre worden kennis en ervaringen gedeeld/verspreid binnen de organisatie? In hoeverre zijn er mogelijkheden tot educatie en training binnen Maastro? Hoe wordt omgegaan met gemaakte fouten bij de zorgverlening? Biedt het management voldoende ondersteuning hierbij? Hoe zou een leeromgeving binnen de hoofdhals-keten volgens u kunnen worden verbeterd? 
R: we hebben een skillslab ingericht. Uiteindelijk wil je toch naar een simulatieomgeving waarbij je de mensen volledig traint in wat ze moeten kunnen. We hebben laboranten geleerd hoe om te gaan met de voorgeschreven procedures. Het is nog niet zover dat mensen daarop beoordeeld worden, maar dat vraagt een verdere professionalisering van het skillslab. 
I: In hoeverre wordt er door het management naar het personeel geluisterd? Wordt het personeel betrokken bij het bedenken van oplossingen?
R: ik denk dat de problemen heel complex zijn, en als werknemers ervaar je deelaspecten. Management moet de beste keuze maken. En dat is iets wat eigen verantwoordelijkheid vraagt. Er wordt niet slecht geluisterd. ik denk wel dat men op de werkvloer te weinig erkenning en steun ervaart. Het management is heel goed op de hoogte van de problemen en die zitten ook in hoe wij als instituut een cultuur hebben neergezet over hoe we met elkaar werken. En de cultuur die er is om je aan afspraken te houden. En daar loopt het management natuurlijk ook tegen aan. En de menselijke factor is ook een factor dat wij nog niet lean werken. Er zijn ook heel veel zaken waar het management niks aan kan doen. De intentie om het goed te doen is er wel. 
I: In hoeverre wordt volgens u gestreefd naar perfectie binnen het hoofdhals-proces? In hoeverre zou dit streven kunnen worden aangescherpt?
R: de intentie is er wel om het onderste uit de kan halen, en omdat we het zo perfect willen doen dat we ons teveel op de hals halen. specificaties moet nog scherper worden gesteld, er moeten meer details komen. 
I: In hoeverre is er sprake van betrokkenheid bij de procesbeschrijving . Hoe kunt u deze betrokkenheid  verklaren? Wat zou gedaan moeten worden om de betrokkenheid te verhogen? In hoeverre maakt de verbetering van het zorgproces deel uit van het dagelijkse werk?

I: Is er volgens u voldoende communicatie  binnen de hoofdhals-keten? En binnen het team? Hoe zou dit volgens u kunnen worden aangescherpt?

I: Op welke manier vindt coördinatie plaats binnen de hoofdhals-keten?
R: ik vind die niet slecht, ik denk wel dat het beter kan. Je probeert te beginnen uit de bestaande situatie. Het maakt het heel lastig om alle mensen te blijven betrekken en bezig te laten houden met lean. je ziet dan dat mensen niet volgens de procedures werken en je ziet ook dat er een cultuur heerst dat we elkaar er niet op aanspreken. En dat zaken anoniem gebeuren. Dan merk je dat de fragmentarisch gebeurt, niet iedereen sluit zich aan. Ik zou graag meer uitwisselingen van verbeteropties willen hebben, meer structurering van het overleg en dat men enthousiast worden. Maar dit wordt belemmerd door de werkdruk, om mensen vrij te maken en daarvoor in te zetten. 
I: Welke aspecten die met cultuur te maken hebben werken volgens u belemmerend binnen de hoofdhals-keten? Wat denkt u dat over het algemeen moet worden aangepast op het gebied van cultuur om lean te kunnen werken? 
R: We fragmenteren nu heel veel. Vanuit lean moet je activiteiten hebben die waarden toevoegen aan de patiënt. En organisaties organiseren werk vaak met de gedachte ‘hoe vind ik het leuk’. We werken te weinig als team samen, dit zou ten kosten kunnen gaan van de persoonlijke preferenties. In een team, dat je dan van elkaar hoe het loopt. Dan is het ook makkelijker om de samenstelling van het team niet van invloed te laten zijn op het proces, en daar zijn we heel zwak aan. Bij overdraging van taken is het onduidelijk.
I: In hoeverre denkt u dat de cultuur, lean werken binnen de hoofdhals-keten bevordert?

R: Er is een vriendelijke en prettige sfeer, er wordt geen ruzie gemaakt. Dat je elkaar vervolgens niet afrekent op wat er fout gaat is dan weer een keerzijde van de medaille. 
Organisatiecultuur (Quinn)

I: Wat zou een goede omschrijving zijn van de organisatiecultuur binnen Maastro? Welke waarden zijn hierbij van toepassing?
R: ik denk dat we teveel individueel kijken. Iedereen wil een goede dokter zijn, terwijl we minder collectief denken. Daadwerkelijk denken in een team staan we nog ver in af. 
I:  In hoeverre heerst verschil in organisatiecultuur tussen disciplines volgens u?
R: die zijn er wel, al denk ik dat uiteindelijk de waarden en normen van de top regeren op de vloer (directie en medische staf). Die bepalen het voorbeeld. Als dokters hebben we nog een hele slag te maken. Ik denk dat veel mensen nog denken, dat  lean dat moeten we nog zien. 
I: Uit de enquête blijkt dat binnen de hoofdhals-keten meer sprake is van een familiecultuur ( wij-gevoel, dezelfde doelen en waarden, ontwikkeling van teams, betrokkenheid) en van een innovatieve cultuur (pionierspositie, ondernemend, ontwikkeling nieuwe services, creativiteit) dan van een hiërarchische cultuur (efficiëntie, betrouwbare en voorspelbare productie, standaardisatie en controle) en een marktcultuur (gericht op de externe omgeving, competitie, productiviteit, vergroting van het marktaandeel). Wat zou volgens u hier de verklaring voor zijn? 

R: ik denk de ontwikkelingen in het vak, die zijn medisch inhoudelijk gericht. Dat is niet hiërarchisch. Dat die innovatieve ontwikkelingen allerlei gevolgen hebben op de werkvloer die dan niet meer te hanteren zijn, dat geeft wel problemen over hoe je iets organiseert. Ik denk dat het management bij de implementatie niet naar dat soort praktische dingen kijkt. Als artsengroep bedenk je dan iets, en dan denk je’ op de werkvloer lossen ze dat wel op’. Ik denk dat veel innovaties inhoudelijk wel goed zijn maar dat onvoldoende doordacht is wat het betekent voor het gehele proces. En dat is toch onprofessioneel omgaan met vernieuwingen. Maar dat is natuurlijk een heel proces. Wij werken niet in een simulatieomgeving, maar we springen met de eerste patiënt meteen in het diepe. Zo zijn we ook groot geworden in de zorg. En dan mag je je ook afvragen van de innovaties die we inzetten ‘in hoeverre levert het waarde op voor de patiënt, zeker in relatie met de extra inspanningen die daarvoor geleverd moeten worden. We zijn natuurlijk ook een technologisch vak, je hebt een technology push. Er zijn ook innovaties die leuk zijn voor het personeel, maar in hoeverre heeft de patiënt er wat aan. Lean gezien mag je sommige innovaties laten gaan als ze geen toegevoegde waarde hebben. 

Bijlage 9
Doorloop- en doorstroomtijden hoofdhals-patiënt januari 2008 tot en met juni 2009
	D
	Behandeldiagnose
	Norm
	Kwartaal
	Jaar
	Doorstroomtijd
	Doorlooptijd

	1
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw1
	2.008
	12
	10

	2
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw1
	2.008
	5
	4

	3
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw1
	2.008
	18
	12

	4
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw1
	2.008
	17
	12

	5
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw1
	2.008
	11
	8

	6
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw1
	2.008
	14
	13

	7
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw1
	2.008
	13
	13

	8
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw1
	2.008
	24
	18

	9
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw1
	2.008
	22
	21

	10
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw1
	2.008
	14
	14

	11
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw1
	2.008
	18
	17

	12
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw1
	2.008
	17
	17

	13
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw1
	2.008
	21
	18

	14
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw1
	2.008
	17
	14

	15
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw1
	2.008
	17
	13

	16
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw1
	2.008
	19
	17

	17
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw1
	2.008
	21
	17

	18
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw1
	2.008
	12
	9

	19
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw1
	2.008
	20
	17

	20
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw1
	2.008
	21
	18

	21
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw1
	2.008
	14
	11

	22
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw1
	2.008
	15
	11

	23
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw1
	2.008
	17
	16

	24
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw1
	2.008
	21
	18

	25
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw1
	2.008
	20
	17

	26
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw1
	2.008
	18
	15

	27
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw1
	2.008
	8
	8

	28
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw2
	2.008
	18
	17

	29
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw2
	2.008
	15
	11

	30
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw2
	2.008
	21
	18

	31
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw2
	2.008
	21
	20

	32
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw2
	2.008
	21
	20

	33
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw2
	2.008
	27
	24

	34
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw2
	2.008
	25
	22

	35
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw2
	2.008
	19
	15

	36
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw2
	2.008
	16
	13

	37
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw2
	2.008
	21
	18

	38
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw2
	2.008
	17
	14

	39
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw2
	2.008
	14
	11

	40
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw3
	2.008
	11
	11

	41
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw3
	2.008
	18
	17

	42
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw3
	2.008
	20
	17

	43
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw3
	2.008
	11
	11

	44
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw3
	2.008
	14
	12

	45
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw3
	2.008
	17
	16

	46
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw3
	2.008
	20
	17

	47
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw3
	2.008
	21
	17

	48
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw3
	2.008
	14
	12

	49
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw3
	2.008
	11
	11

	50
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw3
	2.008
	18
	14

	51
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw3
	2.008
	3
	3

	52
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw3
	2.008
	18
	13

	53
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw3
	2.008
	21
	17

	54
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw3
	2.008
	21
	20

	55
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw3
	2.008
	21
	17

	56
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw3
	2.008
	18
	15

	57
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw3
	2.008
	21
	18

	58
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw3
	2.008
	17
	14

	59
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw3
	2.008
	13
	8

	60
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw3
	2.008
	18
	17

	61
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw3
	2.008
	18
	18

	62
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw3
	2.008
	20
	14

	63
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw3
	2.008
	14
	13

	64
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw3
	2.008
	18
	8

	65
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw3
	2.008
	24
	18

	66
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw3
	2.008
	24
	18

	67
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw4
	2.008
	21
	15

	68
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw4
	2.008
	17
	14

	69
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw4
	2.008
	21
	17

	70
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw4
	2.008
	21
	17

	71
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw4
	2.008
	15
	10

	72
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw4
	2.008
	17
	15

	73
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw4
	2.008
	19
	18

	74
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw4
	2.008
	21
	17

	75
	Hoofd-hals
	2. Sub-acuut
	Kw4
	2.008
	6
	4

	76
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw4
	2.008
	20
	14

	77
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw4
	2.008
	20
	18

	78
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw4
	2.008
	21
	17

	79
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw4
	2.008
	14
	11

	80
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw4
	2.008
	20
	17

	81
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw4
	2.008
	21
	14

	82
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw4
	2.008
	18
	11

	83
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw4
	2.008
	21
	20

	84
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw4
	2.008
	20
	17

	85
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw4
	2.008
	21
	#LEEG!

	86
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw4
	2.008
	20
	#LEEG!

	87
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw4
	2.008
	17
	14

	88
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw4
	2.008
	20
	17

	89
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw4
	2.008
	21
	18

	90
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw4
	2.008
	17
	14

	91
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw4
	2.008
	31
	31

	92
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw1
	2.009
	16
	12

	93
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw1
	2.009
	20
	14

	94
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw1
	2.009
	24
	17

	95
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw1
	2.009
	21
	18

	96
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw1
	2.009
	6
	#LEEG!

	97
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw1
	2.009
	14
	11

	98
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw1
	2.009
	21
	17

	99
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw1
	2.009
	20
	17

	100
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw1
	2.009
	20
	16

	101
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw1
	2.009
	17
	17

	102
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw1
	2.009
	13
	10

	103
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw1
	2.009
	7
	7

	104
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw1
	2.009
	17
	14

	105
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw1
	2.009
	5
	5

	106
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw1
	2.009
	15
	10

	107
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw1
	2.009
	20
	17

	108
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw1
	2.009
	17
	13

	109
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw1
	2.009
	13
	13

	110
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw2
	2.009
	9
	6

	111
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw2
	2.009
	10
	9

	112
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw2
	2.009
	9
	9

	113
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw2
	2.009
	20
	14

	114
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw2
	2.009
	14
	12

	115
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw2
	2.009
	19
	18

	116
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw2
	2.009
	19
	17

	117
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw2
	2.009
	19
	17

	118
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw2
	2.009
	11
	#LEEG!

	119
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw2
	2.009
	23
	18

	120
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw2
	2.009
	28
	19

	121
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw2
	2.009
	24
	24

	122
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw2
	2.009
	23
	18

	123
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw2
	2.009
	24
	17

	124
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw2
	2.009
	24
	21

	125
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw2
	2.009
	29
	20

	126
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw2
	2.009
	14
	12

	127
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw2
	2.009
	13
	12

	128
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw2
	2.009
	21
	14

	129
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw2
	2.009
	21
	17

	130
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw2
	2.009
	15
	11

	131
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw2
	2.009
	15
	13

	132
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw2
	2.009
	16
	15

	133
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw2
	2.009
	20
	14

	134
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw2
	2.009
	21
	17

	135
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw2
	2.009
	26
	23

	136
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw2
	2.009
	27
	19

	137
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw2
	2.009
	24
	17

	138
	Hoofd-hals
	3. Overige
	Kw2
	2.009
	31
	28








�
Acute indicaties �
Subacute indicaties �
Overige indicaties�
�
Kwartaal 1 2008�
-�
-�
14,0 dagen, standaarddeviatie 4,0 (27patiënten)�
�
Kwartaal 2 2008�
-�
-�
16, 9 dagen, standaarddeviatie 4,2 (12 patiënten)�
�
Kwartaal 3 2008�
-�
-�
14,3 dagen, standaarddeviatie 3,9 (27 patiënten)�
�
Kwartaal 4 2008�
-�
4 dagen (1 patiënt) �
16,2 dagen, standaarddeviatie 4,2 (22 patiënten) �
�
Kwartaal 1 2009�
-�
-�
13,4 dagen, standaarddeviatie 3,8 (17 patiënten)�
�
Kwartaal 2 2009�
-�
-�
16,1 dagen, standaarddeviatie 4,8 (28 patiënten)�
�
Gemiddeld�
-�
4 dagen (1 patiënt)�
15,1 dagen, standaarddeviatie 4,3 (133 patiënten) �
�



Respondenten


Totaal�
Ondersteunende oriëntatie�
Innovatieve oriëntatie�
Regeloriëntatie �
Doeloriëntatie�
�
Laboranten            (N= 12) Descriptief�
3,2�
3,0	�
4,3�
3,0�
�
Laboranten            (N= 12)  Evaluatief�
4,0�
4,0�
4,3�
3,8�
�
Totaal  (N= 16) Descriptief�
3,4�
3,0�
4,2�
2,9�
�
Standaarddeviatie�
0,47�
0,45�
0,42�
0,35�
�
Totaal   (N= 16) Evaluatief�
4,2�
4,2�
4,3�
3,9�
�
Standaarddeviatie�
0,31�
0,29�
0,22�
0,31�
�



�
Gemiddelde waarde


(n=16)�
RL  waarde 


(n=12)�
�
Waardering culturele kenmerken Toyota binnen de Hoofdhals-keten�
3,9�
3,8�
�
Standaarddeviatie�
0,59�
0,61�
�
Hoogste waardering�
Betrokkenheid bij werkuitvoering (4,9)�
Voldoende kennis m.b.t. werkuitvoering (4,8)�
�
Laagste waardering�
Beloning van positieve resultaten in teamverband (2,5)�
�



Familie





Innovatie





Hierarchie





Markt





Flexibiliteit en discretie





Externe focus en differentiatie





Interne focus en integratie





Stabiliteit en controle





Bijlage 1	Flowchart primair proces hoofdhals-keten van Maastro Clinic








Start doorlooptijd





Start doorstroomtijdomto





Eind doorlooptijd en doorstroomtijd
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