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Voorwoord
Voor u ligt een scriptie welke het resultaat is van een onderzoek naar medicatievoorschrijfsystemen en de gevolgen daarvan voor de workflow van verpleegkundigen. Met deze scriptie zal ik de Master Zorg Management afronden. 
Dit onderzoek was een proeve van bekwaamheid die ik niet zonder de hulp van een aantal mensen op deze wijze had kunnen doorstaan. In de eerste plaats wil ik bedanken mijn begeleider en inspirator Jos Aarts en ziekenhuisapotheker van het Erasmus MC Heleen van der Sijs. Daarnaast wil ik ook mijn meelezer Marleen de Mul bedanken voor de goede feedback aan het begin van dit traject en de flexibiliteit in het zoeken naar een geschikte datum voor de verdediging.
Minstens zo belangrijk zijn de mensen uit mijn directe omgeving geweest die mij op het juiste moment met raad en daad hebben bijgestaan. Jullie waren het die me oppepte als ik in een  inspiratieloze put zat of kampte met een heus writersblock.

Bedankt daarvoor.

 

Deze afstudeerscriptie is de afsluiting van een druk en bewogen jaar. Het was zeker een leuk en leerzaam jaar, maar ook een jaar van doorzetten en op je tanden bijten.

Samenvatting

De afgelopen decennia is het aantal ondersteunende IT toepassingen in de zorg in snel tempo gestegen. Eén van deze toepassingen is het elektronisch voorschrijfsysteem (EVS), dat de plaats van de papieren medicatieopdracht heeft overgenomen. EVS werd geïntroduceerd als dé oplossing voor knelpunten die in de medicatieworkflow van het papieren systeem bestonden. Dit systeem bleek echter niet de oplossing te zijn voor alle problemen. Onderzoeken lieten zien dat ook het EVS kampte met knelpunten in de workflow. Door het ontbreken van een vergelijkingsstudie tussen het papieren en het elektronische systeem was echter niet duidelijk of de geconstateerde knelpunten daadwerkelijk nieuw waren of ook al in de papieren situatie bestonden.

Om een bijdrage te leveren aan bovengenoemde theoretische lacune is in deze thesis onderzoek gedaan op de afdelingen Oncologie en Cardiologie van het Westfriesgasthuis in Hoorn. Deze afdelingen schrijven respectievelijk op papier, dan wel met behulp van het EVS, medicatie voor. Er is onderzocht wat de overeenkomsten en verschillen zijn in de knelpunten van beide systemen, waarbij de medicatieworkflow van de verpleegkundige als uitgangspunt heeft gediend. De empirische data ten behoeve van dit onderzoek is in een gecombineerde methode van documentanalyse, observaties en interviews verzameld.   

Uit analyse van de gegevens blijkt dat het niet zozeer nieuwe knelpunten betreft die het EVS heeft geïntroduceerd, maar dat het gaat om verschoven knelpunten uit het papieren systeem. Wat hierbij opvalt, is dat in beide situaties de kans op fouten het grootst is wanneer van de standaard “routine” workflow wordt afgeweken, bijvoorbeeld in acute situaties. Daarbij moet worden opgemerkt dat een aantal knelpunten uit het papieren systeem wel degelijk met de komst van het EVS zijn opgelost.

Ter afsluiting van het onderzoek worden enkele aanbevelingen gedaan. Deze aanbevelingen hebben enerzijds tot doel de werkbaarheid van het EVS binnen het Westfriesgasthuis te verbeteren en anderzijds adviezen aan te dragen voor vervolgonderzoek.
Abstract
During the past decades the number of IT applications to support healthcare has increased rapidly. One of these applications, the Computerized Physician Order Entry (CPOE), replaces the paper based system to prescribe medication. CPOE was initially introduced as the solution to remove all hinders in the paper based medication workflow but the system seems not to solve all issues. Research tests show that also CPOE faces workflow issues. However, the absence of a solid benchmark study between the paper based and electronic system made it unclear to determine if the listed issues of the electronic system are new or if these already existed in the paper based system. 
In order to make a contribution to find answers about the shortcoming described above, this thesis writes about the research that has been executed on the departments of Oncology and Cardiology of hospital “het Westfriesgasthuis” in the city of Hoorn in the Netherlands. These 2 medical departments prescribe medication both on paper as well as computer based. The similarities and differences of the bottlenecks in both systems have been researched, aimed on the medication workflow of the nurse as focus area. The empirical data for the research has been collected by applying a combination method of document analysis, observations and interviews.    

The analysis of the research outcomes show that CPOE has not introduced new issues but the existing paper based problems have shift to the electronic based bottlenecks. An important conclusion is that in both systems the highest failure chance arises when implementing an alternative workflow instead of the routine workflow, for example in case of acute situations. Moreover, the essay remarks that a number of issues from the paper based system has indeed been solved by the introduction of the CPOE.  
Finally to conclude the research, a number of recommendations has been made on the one hand to improve the effectiveness of the CPOE within the hospital, and on the other hand to provide guidance for a follow-up study.
1. Inleiding

1.1. Achtergrond van het onderzoek
In 1999 verscheen in de Verenigde Staten het rapport “To Err is Human” [1].

Dit onderzoek toonde aan dat jaarlijks bijna 100.000 Amerikanen overleden ten gevolge van een medische fout. In een groot deel van deze zaken betrof het een medicatiefout.
Bovenstaand onderzoek heeft ertoe bijgedragen dat er ook in Nederland een discussie over medicatieveiligheid op gang is gekomen, want het was onwaarschijnlijk om te denken dat deze conclusie alleen voor de Verenigde Staten zou gelden. De bevestiging hiervoor kwam in 2002 toen het proefschrift “Drug safety in hospitalised patients” van Van den Bemt verscheen [2]. Hierin werd duidelijk dat ook in de Nederlandse ziekenhuizen de medicatieveiligheid te wensen over liet.

Informatietechnologie werd al snel gezien als een mogelijk hulpmiddel om het aantal medicatiefouten terug te dringen. Maar ICT blijkt niet het “gouden ei” waarmee alle problemen zijn opgelost. Onderzoek wijst uit, dat informatiesystemen enerzijds en de dagelijkse praktijk anderzijds vaak onvoldoende op elkaar aansluiten. Een belangrijke oorzaak is dat een ICT systeem niet in staat is om het menselijk handelen één op één over te nemen en tegelijkertijd het overige onveranderd te laten [3]. Om een goed resultaat te behalen, dienen ook altijd de werkprocessen aangepast te worden [4,5]. Zoals Wears en Berg zeggen: er moet een fit zijn tussen werkprocessen en ICT [3]. Als deze fit ontbreekt, gaan gebruikers wegen bedenken om toch het voor hen gewenste resultaat te bereiken. Deze omleidingen, die vaak ontstaan bij een knelpunt in het proces, worden workarounds genoemd. Workarounds kunnen soms helpen het proces soepeler te laten verlopen, maar kunnen ook nieuwe fouten in de hand werken [6]. Het realiseren van een fit is daarom een cruciale succesfactor gebleken bij het implementeren van een elektronisch voorschrijfsysteem (EVS)[5,6].

1.2. Aanleiding voor het onderzoek

In mijn werk als coördinator van het project EVS in het Westfriesgasthuis in Hoorn zie ik dagelijks dat de implementatie van informatietechnologie grote gevolgen heeft voor werkprocessen. Hoewel ICT een belangrijke ondersteuning kan bieden is het niet de oplossing voor alle problemen en zorgt het daarnaast ook vaak voor nieuwe problemen. Omdat het werk in een ziekenhuis altijd door moet blijven gaan zijn medewerkers vaak heel creatief in het omzeilen van deze knelpunten. Bovenstaande heeft mij geïnspireerd om onderzoek te doen naar de knelpunten in zowel de situatie voor, als na de komst van ICT-ondersteuning in het medicatieproces en de overeenkomsten en verschillen hiertussen. 
1.3. Doelstelling van het onderzoek

Het doel van deze scriptie is:

Het combineren van theoretische en empirische inzichten, met betrekking tot de workflow van verpleegkundigen in het papieren en elektronische voorschrijfsysteem, om te komen tot adviezen over het verbeteren van de huidige EVS inrichting in het Westfriesgasthuis.

1.4. Leeswijzer

De indeling van deze scriptie is als volgt: 
Hoofdstuk twee zal bestaan uit een theoretisch kader waarin de belangrijkste begrippen uit de probleemstelling en de relevante wetenschappelijke literatuur over dit onderwerp wordt besproken. Het hoofdstuk zal worden afgesloten met een hoofdvraag en bijbehorende deelvragen. In het derde hoofdstuk is aandacht voor de methoden die zijn gehanteerd voor het verrichten van het onderzoek. In het vierde hoofdstuk zullen de resultaten van de data analyse worden besproken. De hoofdstukken vijf en zes zullen bestaan uit respectievelijk een conclusie en discussie van de gevonden resultaten. Tevens zal er in hoofdstuk zes aandacht zijn voor zowel praktische aanbevelingen als aanbevelingen voor nader onderzoek.

2. Theoretisch kader

Om inzicht te verkrijgen in de wijze waarop het medicatieproces wordt vormgegeven en wat de rol van de verpleegkundige is in zowel het papieren als het elektronische voorschrijfsysteem dient eerst een theoretisch kader te worden geschetst. In dit theoretisch kader zullen de belangrijkste begrippen uit de doelstelling, zoals in de inleiding geformuleerd, nader worden uitgewerkt.
2.1. Begrippen

2.1.1. Medicatieproces
Het medicatieproces voor opgenomen ziekenhuispatiënten wordt ook wel de klinische medicatiecyclus genoemd. Deze cyclus kan op verschillende manieren worden weergegeven afhankelijk van de mate van detail. In dit onderzoek worden de volgende fasen achtereenvolgens onderscheiden: voorschrijven, verwerken van de medicatie opdracht, dispensing, toedienen en monitoren van medicatie. Binnen de medicatiecyclus zijn artsen, verpleegkundigen en de afdeling klinische farmacie de belangrijkste betrokken actoren [4].
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Figuur 1: medicatiecyclus
Bovenstaande beschrijving van de medicatiecyclus is een sterk vereenvoudigde weergave van de werkelijkheid. Er is veel onderzoek gedaan naar de wijze waarop het medicatieproces in de praktijk verloopt en dit is veel minder rechtlijnig dan dit schema doet vermoeden.

Zo wordt regelmatig medicatie toegediend voordat het formeel is voorgeschreven of gecontroleerd, dit gebeurt met name in acute situaties [8]. Een ander verschil met bovenstaand model is dat er naast de zichtbare taken ook “invisible work” wordt verricht. Dit zijn taken die niet formeel staan weergegeven maar die wel een onmisbare bijdrage leveren aan een soepel procesverloop. Voorbeelden van dit soort onzichtbare taken zijn het adviseren, controleren en communiceren tussen de betrokken actoren [4,8,9]. Later in dit hoofdstuk, zal nader worden ingegaan op het verschil tussen het getoonde model en de werkelijkheid.
2.1.2. Workflow
Werkstromen zijn gestructureerde werkprocessen die in de literatuur vaak staan onder de Engelstalige benaming “workflows”. Niazkhani gebruikt in haar proefschrift de volgende definitie: “Een workflow is de logische volgorde van activiteiten die gedurende het zorgproces individueel of in coproductie worden uitgevoerd” [4]. In deze scriptie zal verder worden gewerkt met de benaming “workflow”, omdat dit beter de lading van het begrip dekt dan de term werkstromen en tevens algemeen geaccepteerd is in de Nederlandse taal. De definitie van Niazkhani laat zien dat een workflow uit verschillende deelprocessen bestaat die gezamenlijk tot een eindproduct leiden. Een verstoring in één van de stappen kan daarom gevolgen hebben voor de totale workflow. De definitie maakt verder duidelijk dat er zowel een individuele als een collectieve workflow bestaat. Voor de patiënt telt alleen het totale zorgpakket en daarvoor is een goed gestroomlijnde collectieve workflow een voorwaarde. Samenwerking is een vereiste om tot een goed resultaat te komen. Hoewel een workflow ook voor individuen prettig moet werken, bestaat het gevaar dat het collectieve proces uit het oog wordt verloren wanneer hier te veel de nadruk op komt te liggen [10].

Het medicatieproces is één van de vele workflows binnen een ziekenhuis en bestaat uit een samenwerking tussen verschillende professionals, zoals artsen, ziekenhuisapothekers (assistenten) en verpleegkundigen met elk ook een individuele workflow [4]. In dit onderzoek zal de workflow van de verpleegkundige binnen het medicatieproces centraal staan.
2.1.3. Workarounds

Workarounds zijn letterlijk ‘omleidingen’ die ontstaan wanneer gebruikers binnen een workflow tegen problemen aanlopen. Workarounds worden ontwikkeld om het primaire proces, in dit geval het verlenen van zorg, doorgang te kunnen laten vinden. Kenmerkend aan een workaround is dat het probleem wordt omzeild in plaats van opgelost. Daarbij is een workaround altijd tijdelijk, in afwachting van een structurele oplossing. Workarounds kunnen het werkproces versoepelen en daarmee een positieve bijdrage leveren aan de patiëntenzorg. Zoals een verpleegkundige die een patiënt een paracetamol toedient zonder daarvoor eerst een opdracht te hebben ontvangen. Daar staat tegenover dat workarounds er ook voor kunnen zorgen dat er inefficiëntie in het proces optreedt, waardoor de werklast toeneemt of zelfs gevaarlijke situaties ontstaan. Een voorbeeld hiervan zijn de talrijke telefoontjes die door verpleegkundigen worden gepleegd om artsen te helpen herinneren aan het ondertekenen van medicatieopdrachten (in het geval van een papieren situatie). Juist deze negatieve aspecten maken het zinvol om workarounds in kaart te brengen [4,10].

2.1.4. Voorschrijven op papier of elektronisch

In het Westfriesgasthuis werkt men met twee voorschrijfmethoden. Dit is enerzijds het papieren systeem en anderzijds het elektronisch voorschrijfsysteem (EVS).

In het papieren systeem wordt medicatie voorgeschreven op een doordrukbon. Deze bonnen bestaan uit drie doorslagen. De eerste laag is geel en is bestemd voor de apotheek. De tweede laag is een blauwe voorlopige medicatie opdracht (MO). Deze wordt op de kardex aan het bed van de patiënt geplakt. De derde laag is een stopbon. Deze roze bon gaat naar de apotheek op het moment dat de medicatie wordt gestaakt.

Het EVS is, zoals de naam al aangeeft, een digitale vorm van medicatie voorschrijven. De doorslagbonnen zijn hierbij vervangen door stickers die ter bevestiging van de digitale order op de kardex worden geplakt. Alle communicatie met de ziekenhuisapotheek gaat in dit systeem digitaal, voor het overige gebruikt men de stickers.

In dit onderzoek zal worden gekeken naar de consequenties, van zowel het papieren als het elektronische voorschrijfsysteem.
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Figuur 2: Links een papieren medicatieopdracht en rechts een Elektronische medicatieopdracht
2.1.5. De komst van EVS in het Westfriesgasthuis
Vanaf het jaar 2000 zijn binnen het Westfriesgasthuis de eerste gesprekken gevoerd over de introductie van een EVS. Nu, ruim tien jaar later, is de stand van zaken dat drie klinische afdelingen, cardiologie, chirurgie en de IC, volledig elektronisch voorschrijven en alle andere afdelingen nog werken volgens het “oude” papieren systeem. Daarbij heeft elke afdeling binnen het ziekenhuis de mogelijkheid om het EVS poliklinisch te gebruiken, maar zijn er slechts enkelen die hier daadwerkelijk gebruik van maken. 

Waar het EPD (Elektronisch Patiënten Dossier) een paradepaardje is van de organisatie, alle papieren statussen zijn verdwenen, is het EVS een hoofdpijn dossier. 
Voorafgegaan door jarenlange voorbereidingen werd in 2007 aan de drie eerder genoemde afdelingen toestemming gegeven voor het starten van een proef. Tijdens de proefperiode werden grote hiaten in het systeem geconstateerd waarna de organisatie besloot om het EVS voorlopig niet verder te implementeren voordat een aantal grote knelpunten werd opgelost. Omdat hiervoor op een nieuwe versie van de software moest worden gewacht was het onduidelijk hoe lang de situatie zou gaan duren. Op dat moment kwam de organisatie voor een zeer lastige keuze te staan, want er waren drie opties, maar elk suboptimaal.

1 Het EVS toch verder in de organisatie implementeren, wetende dat het op bepaalde punten niet goed werkt

2 Het project on-hold zetten, met als gevolg dat je te maken hebt met een hybride situatie wat weer andere nadelige gevolgen met zich meebrengt

3 Helemaal teruggaan naar het papieren systeem tot de knelpunten zijn verholpen

Om redenen die buiten het bereik van deze scriptie vallen is uiteindelijk voor optie twee gekozen. En daar staat men nu, in 2010 nog steeds. Begin van het tweede kwartaal in 2010 is inmiddels de nieuwe versie van de software geïnstalleerd en de eerste berichten zijn dat een belangrijk aantal knelpunten is opgelost. De verwachting is nu dat de implementatie over een aantal maanden weer van start zal gaan. Ondertussen is de opinie binnen de organisatie wel aan het veranderen. Waar met name de specialisten eerst veel weerstand hadden tegen de komst van het EVS, begint men nu ook de voordelen in te zien en hebben zich al meerdere afdelingen gemeld om met het EVS aan de slag te gaan. Maar op dit moment zijn er twee systemen voor het voorschrijven van medicatie in gebruik. Dit maakt het mogelijk om binnen één ziekenhuis onderzoek te doen naar zowel de papieren als de elektronische situatie. 
2.1.6. Rol verpleegkundigen in medicatieproces

In dit onderzoek staat de rol van de verpleegkundige binnen het medicatieproces centraal.

In het Westfriesgasthuis zijn de formele taken van een verpleegkundige binnen dit medicatieproces:

· Up-to-date houden van de medicatie status (kardex) en het verpleegkundige dossier. Dit betreft zowel nieuwe, gewijzigde als gestopte medicatie.

· Uitzetten van medicatie in medicatiekarren.

· Toedienen van medicatie aan de patiënt.

Bovenstaand takenpakket laat zien dat verpleegkundigen een zeer belangrijke rol vervullen binnen het medicatieproces. Een wijziging van een papieren naar een elektronisch systeem heeft daarmee directe gevolgen voor de workflow van deze beroepsgroep. 

Studies naar de gevolgen voor verpleegkundigen van het implementeren van een EVS laten zien dat deze workflow-verandering onverwachte consequenties met zich mee heeft gebracht. Zoals medicatiefouten als gevolg van het feit dat de verpleegkundige niet meer standaard betrokken is bij het opstellen van de medicatieopdracht [4,8]. Een medicatieopdracht gaat immers via de elektronische weg rechtstreeks van de aanvrager naar de apotheek. De onderzoekers schrijven een aantal van deze fouten toe aan het feit dat verpleegkundigen een veel grotere taak binnen het medicatieproces vervullen dan op basis van de modellen kon worden voorzien. 
Naast de formele taken, zoals hierboven beschreven, had de verpleegkundige in het papieren systeem ook een adviserende, interpreterende en controlerende taak. Door de rol van de verpleegkundigen in het nieuwe systeem te veronachtzamen ontstonden er problemen. Zo kan een verpleegkundige haar controlerende taak veel moeilijker uitoefenen als de medicatieopdracht buiten haar zicht wordt opgesteld. Dit voorbeeld wil echter niet zeggen dat de tussenkomst van verpleegkundigen alleen fouten hielp voorkomen, want andersom kwam het ook voor dat zij fouten introduceerden door eigenhandig de standaard werkwijze aan te passen [12,13,14,15]. Om deze reden heb ik de verpleegkundige in dit onderzoek als onderzoekseenheid gekozen.

2.2. EVS om medicatiefouten te voorkomen

Na de publicatie van “To Err Is Human” groeide de belangstelling van de publieke opinie naar medicatiefouten en vooral het voorkomen ervan. Het rapport liet zien dat in elk van de stappen binnen het medicatieproces vermijdbare fouten werden gemaakt. Als belangrijke oorzaken zag men de complexiteit van het proces en de onduidelijke taakafbakening [15]. De gevonden fouten werden volgens onderzoekers gefaciliteerd door het onderliggende papieren systeem, dat niet alleen complex was, maar ook zorgde voor slecht leesbare voorschriften, moeilijk traceerbare voorschrijvers en een grote kans op overschrijffouten [7]. Men besloot dat de medicatiecyclus meer gestandaardiseerd moest worden ingericht, waarbij iedere professional verantwoordelijk was voor een bepaald onderdeel van het proces. De toepassing van informatietechnologie, in de vorm van elektronisch voorschrijven, werd gezien als een belangrijk hulpmiddel in het realiseren van deze nieuwe werkwijze [16]. 
Al halverwege de jaren zeventig van de vorige eeuw kwamen in de Verenigde Staten de eerste elektronische voorschrijfsystemen op de markt, maar pas sinds het begin van deze eeuw is het elektronisch voorschrijven in opmars binnen de Nederlandse ziekenhuiswereld [17]. Het terugdringen van het aantal medicatiefouten en daarmee het vergroten van de patiëntveiligheid is de belangrijkste reden voor veel ziekenhuizen om te investeren in een EVS [7]. Uit onderzoek naar ziekenhuizen die het EVS volledig hebben geïmplementeerd blijkt dat het inderdaad een aantal van deze fouten helpt voorkomen, maar dat er tevens nieuwe fouten worden gesignaleerd [8,19,20]. De wetenschappelijke verklaring voor deze nieuwe fouten wordt meestal gezocht in het ontstaan van workarounds door een gebrek aan “fit” tussen de workflow en het ondersteunende informatiseringsysteem [3,4,5,18].
Sinds de introductie van het EVS zijn er verschillende onderzoeken gedaan naar de gevolgen van het gebruik van dit systeem voor de medicatieworkflow. Veel studies zijn hierbij ingegaan op de (onvoorziene) knelpunten en workarounds die het EVS met zich meebrengt [4,7,9,7,21]
2.3. Sociotechnische benadering
Het ontstaan van knelpunten bij de introductie van een EVS kan worden verklaard met behulp van de Sociotechnische benadering. Deze theorie gaat ervan uit dat knelpunten en workarounds ontstaan door een gebrek aan “fit” tussen mens, organisatie en techniek. Ondersteunende systemen zijn hierin nooit losstaande toepassingen, maar maken altijd deel uit van een veel groter netwerk. Om een systeem goed te laten functioneren is het daarom noodzakelijk dat er continu interactie is met de omgeving. Berg zag in deze theorie een verklaring waarom veel ICT projecten in de zorg niet tot het gewenste resultaat leidden. IT toepassingen zijn volgens Berg gedoemd te mislukken wanneer deze als stand-alone oplossingen worden aangedragen om specifieke knelpunten uit de bestaande systemen op te lossen [19]. Deze mechanische aanpak zal er namelijk voor zorgen dat er nieuwe problemen voor in de plaats komen. Zo bleek uit zijn onderzoek naar onder andere het Elektronisch Medicatie Dossier (EMD). De onderzoekers Harrison en Koppel zien in de Sociotechnische benadering ook een belangrijke verklaring voor de problemen die bestaan met de huidige EVS systemen [7]. Volgens de onderzoekers richt men zich bij het ontwerp en de implementatie vaak eenzijdig op het behalen van efficiencyvoordelen en managementcontrole waardoor het grote geheel uit het oog wordt verloren en er problemen ontstaan. De constante interactie tussen IT en omgeving die volgens de onderzoekers noodzakelijk is voor een goedwerkend systeem, hebben zij in onderstaand schema treffend weergegeven 
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Het schema maakt duidelijk dat een nieuw ondersteunend systeem alleen goed kan functioneren als er een constante interactie is met de sociale omgeving en de bestaande infrastructuur, maar geen van allen determinerend is. Met deze wetenschap kunnen niet alleen de problemen met het EVS, maar ook de knelpunten in het papieren systeem worden verklaard. Want waar elektronische voorschrijfsystemen worden verweten onvoldoende rekening te houden met de sociale omgeving, is in het papieren systeem juist het omgekeerde aan de hand. De sociale omgeving bepaalde de inrichting van het systeem, met als gevolg dat er geen sprake was van een duidelijke taakafbakening en fouten en inefficiënties welke deel uitmaakten van het sociale systeem al snel tot nieuwe werkwijze werden verheven en niemand meer opmerkte dat het ooit anders was geweest/bedoeld [9,19]. 
Omdat knelpunten pas worden opgemerkt wanneer men tegen de kadergrenzen aanloopt, zal dit nimmer het geval zijn wanneer deze grenzen steeds opschuiven zoals in het papieren systeem. Om deze reden werden de knelpunten in het EVS wel snel opgemerkt. Want nu was niet meer het sociale systeem, maar het technische systeem leidend geworden. Het nieuwe ondersteunende ICT systeem was gebaseerd op een statisch model van de sociale werkelijkheid, waarbij grotendeels voorbij werd gegaan aan veranderingen in de omgeving. Zo ontstond er een weinig flexibel systeem met een rigide taakverdeling en weinig oog voor “invisible work”. Dit laatste zijn alle handelingen die niet direct zichtbaar zijn maar wel noodzakelijk om een proces soepel te laten verlopen. Het veronachtzamen van deze verborgen handelingen geeft in de praktijk veel problemen. Zo maakten de eerste studies naar het EVS duidelijk dat er een toename van het aantal fouten was als gevolg van het feit dat verpleegkundigen vaak niet meer aanwezig waren bij het opstellen van de medicatieopdracht. Waar dit in het papieren systeem aan het bed van de patiënt plaatsvond, verschoof het met de komst van het EVS naar de artsenkamer waar een computer aanwezig was. Hiermee verdween plotseling de controlerende taak die de verpleegkundige altijd vanaf de zijlijn vervulde, maar niet in de formele taakverdeling stond opgenomen [4,9]. Hier heeft men volgens onderzoekers bij de inrichting van het systeem onvoldoende rekening mee gehouden, waardoor er problemen zijn ontstaan [18,19,21]. 
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2.4. Conceptueel model

Hoewel er vele onderzoeken zijn verricht naar de gevolgen van een EVS voor de medicatieworkflow [4,7,11,21] is er geen onderzoek te vinden dat deze resultaten heeft vergeleken met de papieren situatie. De vraag of de gevonden knelpunten en workarounds wel het gevolg zijn van de introductie van het EVS, of dat het hier knelpunten uit de papieren situatie betreffen die het EVS niet heeft kunnen oplossen blijft daarmee onbeantwoord. Op basis van de Sociotechnische benadering kan worden verondersteld dat zowel het papieren als het elektronisch voorschrijfsysteem voor- en nadelen met zich meebrengt. Knelpunten en workarounds zijn daarmee niet voorbehouden aan ICT systemen, maar kunnen ook in een papieren situatie optreden op het moment dat er geen “fit” is tussen de sociale en de technische elementen van het systeem. Om een bijdrage te leveren aan deze lacune zullen in dit onderzoek de systemen met elkaar worden vergeleken om zo de overeenkomsten en verschillen tussen beide  in kaart te brengen. 

Het Westfriesgasthuis is bezig de overstap te maken van het papieren systeem naar een ziekenhuisbreed EVS. Hiermee hoopt men dat een groot deel van de problemen die het papieren systeem kent wordt opgelost. Wanneer we naar de theorie kijken ontstaat het beeld dat ook het EVS weer nieuwe knelpunten en workarounds met zich mee zal brengen en daarmee geen oplossing is voor alle problemen. Om dit te onderzoeken en te komen tot verbeteringen wordt in deze scriptie onderzoek gedaan naar de workflow van verpleegkundigen in zowel het papieren als het elektronische voorschrijfsysteem. Hiervoor zal eerst, met behulp van observaties en interviews, de verpleegkundige medicatieworkflow, met bijbehorende knelpunten en eventuele workarounds, van het papieren systeem in kaart worden gebracht. Daarna worden de empirische gegevens afgezet tegen het theoretisch kader om inzicht te krijgen in de voor- en nadelen van beide systemen. 
Met behulp van dit model kan het Westfriesgasthuis worden geadviseerd in de verder te nemen stappen rondom de implementatie van het EVS. Bovenstaande kan als volgt in een conceptueel model worden weergegeven:
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2.5. Probleemstelling en deelvragen

De doelstelling van deze scriptie is:

Het combineren van theoretische en empirische inzichten, met betrekking tot de workflow van verpleegkundigen in het papieren en elektronische voorschrijfsysteem, om te komen tot adviezen over het verbeteren van de huidige EVS inrichting in het Westfriesgasthuis.

Uit deze  doelstelling is de volgende hoofdvraag met bijbehorende deelvragen afgeleid:

Hoofdvraag

Hoe verhouden het papieren en het elektronische voorschrijfsysteem zich tot elkaar wat betreft de knelpunten in de medicatieworkflow van verpleegkundigen?

Deelvragen

· Welke knelpunten en workarounds in de workflow van verpleegkundigen kent het huidige papieren systeem binnen het Westfriesgasthuis?

· Welke knelpunten en workarounds in de workflow van de verpleegkundigen kent het huidige EVS  binnen het Westfriesgasthuis?

· Wat zijn de overeenkomsten en verschillen tussen de knelpunten in de workflow van verpleegkundigen binnen het papieren en het elektronische systeem?

· In hoeverre komen de gevonden resultaten overeen of zijn deze een aanvulling op de reeds bestaande onderzoeken naar het EVS?

· Welke verbeteringen kunnen op basis van de empirische en theoretische inzichten worden voorgesteld om het medicatieproces binnen het Westfriesgasthuis te verbeteren?
3. Methoden
3.1. Onderzoekstype en –design

Dit onderzoek heeft beoogd inzicht te verkrijgen in de overeenkomsten en verschillen tussen de knelpunten die bestaan in het papieren en het elektronische voorschrijfsysteem in relatie tot de knelpunten en workarounds die binnen het medicatieproces ontstaan. De hoofdvraag en bijbehorende deelvragen zoals in hoofdstuk twee geformuleerd zijn met behulp van de case-studie methode beantwoord. De case-studie methode is een vorm van kwalitatief onderzoek waarbij de uitkomsten geëxploreerd kunnen worden. Een case-studie is een goede manier om complexe sociale problemen te kunnen begrijpen, omdat het een gedetailleerde bestudering van een kleinschalige sociale situatie is [22].Er is gekozen voor een kwalitatieve onderzoeksmethode omdat dit als uitgangspunt neemt dat de werkelijkheid een sociale constructie is en geen objectief te meten gegeven. De wijze waarop knelpunten en workarounds in het medicatieproces ontstaan wordt ook gevormd door interactie en is daarmee in iedere situatie anders. Het voordeel van kwalitatief onderzoek is dat het open en flexibel is en de mogelijkheid biedt om nuances op te sporen. Kwalitatief onderzoek is daarom ook een geschikte onderzoeksmethode wanneer je geïnteresseerd bent in het “wat, hoe en waarom”. Binnen deze case-studie zijn daarom eerst middels observaties en documentanalyse zo goed mogelijk de “wat” en “hoe” vragen beantwoord. Daarna zijn interviews gehouden om hetgeen is waargenomen te verklaren en antwoord te kunnen geven op de “waarom” vraag [23]. Het gebruik van verschillende onderzoeksmethoden houdt in dat er sprake is van triangulatie: het toepassen van meerdere onderzoeksmethoden om vanuit verschillende invalshoeken antwoorden op de vragen te vinden [22].
Binnen deze case-studie zijn de volgende methoden ingezet:
-
Documentanalyse; beschrijvend

-
Observatie; beschrijvend etnografisch onderzoek
-
Interviews; verklarend onderzoek

3.2. Keuze onderzoekseenheden

3.2.1. De instelling
‘Case studies betreffen een naar tijd en plaats afgebakend deel van de sociale werkelijkheid, die gedetailleerd worden beschreven’.  [24]. 

In dit onderzoek is de afgebakende eenheid het Westfriesgasthuis in Hoorn. Dit is een perifeer ziekenhuis dat al een flink aantal jaren toewerkt naar een papierloze organisatie. Momenteel is er een goed werkend EPD, maar het elektronisch voorschrijven van medicatie komt moeizaam van de grond. Alleen de afdelingen Cardiologie, Chirurgie en de Intensive Care maken gebruik van het systeem, terwijl alle overige afdelingen nog op papier voorschrijven. De aanwezigheid van beide voorschrijfsystemen binnen één ziekenhuis maakt het tot een geschikte omgeving om een vergelijkingsstudie uit te voeren.

 Dit onderzoek heeft plaatsgevonden op de afdelingen Cardiologie en Oncologie. Op de afdeling Cardiologie schrijft men al enige jaren voor middels het EVS terwijl op de afdeling Oncologie van het papieren voorschrijfsysteem gebruik wordt gemaakt. De afdelingen Cardiologie en Interne geneeskunde maken deel uit van hetzelfde cluster, waardoor de patiëntenpopulaties en omstandigheden goed vergelijkbaar zijn en daarmee een gunstig effect hebben op deze vergelijkingsstudie. Hoewel de afdeling Oncologie te maken heeft met het voorschrijven van allerhande cytostaticaschema’s en daarmee wellicht een minder voor de hand liggend keuze is dan de afdelingen Nefrologie en Maag-Lever-Darm die ook deel uitmaken van de vakgroep Interne Geneeskunde, heb ik uit praktische overwegingen toch mijn empirische gegevens verzameld op de Oncologie afdeling. Zowel de verpleegkundigen als de arts assistenten en de specialist van deze afdeling waren graag bereid mee te werken aan het onderzoek.

3.2.2. De respondenten 
Voor de keuze van mijn interviewrespondenten heb ik gebruik gemaakt van ‘theoretical sampling’. Bij deze methode dient de theorie als leidraad in de keuze voor respondenten. Respondenten werden niet random gekozen, maar geselecteerd, omdat werd verwacht dat het theoretisch veronderstelde verband op hen van toepassing was. Bij deze selectie heb ik de methode van open coding, axial coding en selective coding gebruikt [25]. In de fase van open coding heb ik een aantal informele gesprekken gevoerd met verschillende personen binnen het ziekenhuis en ideeën opgedaan welke respondenten ik voor mijn onderzoek zou kunnen benaderen. De volgende fase die ik heb doorlopen was die van axial coding. Inmiddels was het theoretisch kader verder ontwikkeld en werd duidelijk dat ik mijn interviews zou richten op alle betrokkenen binnen het medicatieproces, met daarbij een focus op verpleegkundigen. In de fase van selective coding heb ik daadwerkelijk respondenten voor mijn onderzoek geselecteerd en benaderd [25]. De volgende respondenten zullen worden geïnterviewd: één specialist, één arts-assistent en twee verpleegkundigen voor beide afdelingen, waarvan één Sr. verpleegkundige. Daarnaast is ook een ziekenhuisapotheker geïnterviewd. In totaal gaat het dus om 9 respondenten.
3.3. Dataverzameling

De afhankelijke variabelen van dit onderzoek waren de knelpunten in de worklow van verpleegkundigen rondom het medicatieproces. Om deze variabelen te kunnen verklaren is eerst aan de hand van interne documentatie (bijlage 1) in kaart gebracht hoe men formeel in het ziekenhuis veronderstelt dat de werkprocessen rond medicatie in elkaar steken. Er is binnen het Westfriesgasthuis veel documentatie beschikbaar met betrekking tot werkprocessen. Deze informatie heeft als basis gediend voor de observaties en de semigestructureerde interviews. Vervolgens is met behulp van een protocol een tweetal observaties uitgevoerd. Tijdens deze observaties zijn aantekeningen gemaakt op papier en naderhand direct gedetailleerd uitgewerkt. Als laatste zijn op beide afdelingen interviews gehouden waarin nader werd ingegaan op hetgeen uit de observaties naar voren is gekomen. Nadat alle data was verzameld konden de resultaten van de twee voorschrijfsystemen met elkaar worden vergeleken en een antwoord worden gegeven op de hoofdvraag.

Hoe verhouden het papieren en het elektronische voorschrijfsysteem zich tot elkaar wat betreft de knelpunten in de medicatieworkflow van verpleegkundigen?

3.4. Data analyse

Na de dataverzameling kwam de fase van analyseren. De observaties zijn met behulp van de aantekeningen die gedurende het onderzoek zijn gemaakt uitgewerkt. De interviews zijn opgenomen met een recorder en naderhand uitgewerkt. De uitgewerkte interviews zijn vervolgens eerst door de betreffende persoon gezien zodat deze in de gelegenheid was om de gegevens op waarheid te controleren. Dit wordt ook wel een member-check genoemd. Voor dit onderzoek heb ik vervolgens gebruik gemaakt van een datamatrix om de interview gegevens te structureren. In deze matrix staan de onderwerpen die tijdens de interviews aan de orde zijn gekomen met daarbij kort de bijbehorende antwoorden van de respondenten. Deze methode heeft mij in staat gesteld om de verschillende antwoorden overzichtelijker met elkaar te kunnen vergelijken en patronen daarbinnen te ontdekken [26]
3.4.1. Validiteit, betrouwbaarheid en generaliseerbaarheid

Om de kwaliteit van wetenschappelijk onderzoek te meten wordt er veelal onderscheid gemaakt in validiteit, betrouwbaarheid en generaliseerbaarheid. Deze drie elementen zijn van belang voor een kwalitatief goed onderzoek [22,23].  

3.4.2. Validiteit

Het grootste gevaar voor de validiteit van dit onderzoek schuilt in het feit dat respondenten zich onvoldoende bewust zijn van de zichtbare, maar vooral ook onzichtbare handelingen die in het medicatieproces plaatsvinden. Met name in het papieren systeem waar men al vele jaren mee werkt is de kans groot dat knelpunten en workarounds niet meer worden opgemerkt omdat deze geïnternaliseerd zijn in de werkprocessen. De validiteit bij de keuze van de respondenten is gewaarborgd door het gebruik van “theoretical sampling”. Hiermee wordt de onderzoekspopulatie aan de hand van de theorie bepaald en vormt zo een goede afspiegeling van de totale onderzoekspopulatie. 

3.4.3. Betrouwbaarheid

Betrouwbaarheid is altijd een zwak punt in een onderzoek waarbij uitsluitend wordt gewerkt met kwalitatieve onderzoeksmethoden. Zo is de herhaalbaarheid van observaties, waarbij het altijd gaat om een momentopname, moeilijk te bewerkstelligen. Door te werken met een gestructureerde onderzoeksopzet en de data te verwerken in een datamatrix heb ik getracht de betrouwbaarheid van dit onderzoek te vergroten. Vanuit privacy oogpunt zullen de bijbehorende interviewverslagen niet aan dit document worden toegevoegd. Een ander zwak punt wat betreft de betrouwbaarheid is het verzamelen van de data middels open interviews. Wanneer niet wordt gewerkt met een gestandaardiseerde vragenlijst is het lastiger om het onderzoek te herhalen. 

3.4.4. Generaliseerbaarheid

De vraag van de generaliseerbaarheid, is de vraag in hoeverre de uitkomsten die zijn gevonden in het Westfriesgasthuis ook geldig zijn voor andere ziekenhuizen. In dit onderzoek is getracht om door middel van datatriangulatie de generaliseerbaarheid te vergroten. Toch blijft dit een moeilijke kwestie aangezien elk ziekenhuis zowel het papieren systeem als het EVS op een andere manier heeft ingericht. 
4. Resultaten 


4.1. Inleiding

Zoals in het theoretisch kader staat beschreven zijn er op dit moment binnen het Westfriesgasthuis twee systemen voor het voorschrijven van medicatie in gebruik. Enerzijds zijn er een drietal afdelingen die gebruik maken van het EVS, terwijl alle andere afdelingen nog steeds voorschrijven met behulp van papieren bonnen. Dit maakt het mogelijk om binnen één ziekenhuis onderzoek te doen naar zowel de papieren als de elektronische situatie. Het analyseren van een workflowschema is altijd afhankelijk van het perspectief dat wordt gehanteerd [17,19]. In dit onderzoek is ervoor gekozen om de werkzaamheden van de verpleegkundige als uitgangspunt te nemen. Daarbij zal een onderscheid worden gemaakt in de processtappen zoals in het theoretisch kader geformuleerd: te weten voorschrijven, verwerken, uitzetten/toedienen en monitoren. Waarbij voorschrijven en verwerken gezamenlijk worden besproken, omdat dit voor verpleegkundigen nauw met elkaar verbonden is en het onderdeel dispensing buiten beschouwing wordt gelaten omdat dit zich buiten het gezichtsveld van de verpleegkundige afspeelt.

De volgende vragen zullen in dit hoofdstuk aan de orde komen: 

· Welke knelpunten en workarounds in de workflow van verpleegkundigen kent het huidige papieren systeem binnen het Westfriesgasthuis?

· Welke knelpunten en workarounds in de workflow van de verpleegkundigen kent het huidige EVS  binnen het Westfriesgasthuis?

· Wat zijn de overeenkomsten en verschillen tussen de knelpunten in de workflow van verpleegkundigen binnen het papieren en elektronische systeem?


4.2. Observaties en interviews

Tijdens het onderzoek zijn, met behulp van een observatieprotocol, vier observaties uitgevoerd en negen semigestructureerde interviews. Twee observaties en vier interviews op de afdeling oncologie, waar men werkt met het papieren voorschrijfsysteem, en twee observaties en vier interviews op de afdeling cardiologie waar men werkt met het EVS. De observaties hadden bij beide afdelingen betrekking op een grote visite en een medicatie deelronde. De grote visite is een activiteit waarbij een arts alle patiënten op de afdeling een bezoek brengt om eventuele bijzonderheden met de patiënt te bespreken. Dit is vaak ook het moment waarop wordt besloten om medicatie te starten, te wijzigen of te stoppen. Hiermee vormt de grote visite een belangrijke schakel binnen het medicatieproces.

De medicatie deelronde is het moment waarop de verpleegkundige met de medicatiekar langs de patiënten op de afdeling gaat om medicatie uit te delen en toe te dienen. 
De verpleegafdelingen binnen het Westfriesgasthuis kennen vier reguliere deelronden, 8:00 uur, 12:00 uur, 16:00 uur en 20:00 uur, waarbij die van 8:00 uur en 16:00 uur het meest druk bezet zijn. Daarnaast zijn er altijd nog kleinere deelronden voor medicatie dat op een afwijkend tijdstip gegeven dient te worden. In dit onderzoek is voor beide afdelingen geobserveerd bij de medicatie deelronde van 16:00 uur. De interviews zijn op beide afdelingen gehouden met twee verpleegkundigen, waarvan één een Sr. verpleegkundige, een arts assistent en een specialist. Daarnaast is er een interview gehouden met een ziekenhuisapotheker. 

4.3. Knelpunten en workarounds van het papieren systeem

Om deze deelvraag te kunnen beantwoorden zijn eerst twee observaties uitgevoerd en vier interviews gehouden bij het specialisme Interne Geneeskunde. Dit specialisme bestaat binnen het Westfriesgasthuis uit drie teams, te weten: Maag-Lever-Darm, Nefrologie en Oncologie. Bij dit laatste team zijn de observaties en interviews ten behoeve van dit onderzoek uitgevoerd. Op basis van de beschikbare documenten binnen het ziekenhuis is er eerst een workflowschema opgesteld van de huidige situatie. Volgens dit schema is in het papieren systeem de arts-(assistent) de enige persoon die een medicatieopdracht genereert, wijzigt op stop, waarna een verpleegkundige zorg draagt voor de verwerking en een apotheker het nieuwe of gewijzigde voorschrift controleert. Uit de observaties en interviews blijkt echter dat de praktijk een stuk weerbarstiger is.
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4.3.1. Voorschrijven en verwerken

Uit de observaties blijkt dat het inderdaad de artsen(assistenten) zijn die tijdens het lopen van de visite de papieren strookjes invullen en hiermee een medicatieopdracht (MO) genereren. Waar volgens het model de verpleegkundige dus geen enkele rol vervult bij het voorschrijven, blijkt dit in de praktijk wel het geval te zijn. Na het voorschrijven ontvangt de verpleegkundige de hele opdrachtenset van de arts en controleert deze op juistheid en volledigheid ervan. Wanneer de opdracht onvolledig is, dan is het de verpleegkundige die de arts hierop attent maakt waarna het alsnog wordt aangepast. Zoals een verpleegkundige zei in een interview:

“Wanneer artsen de bonnen onvolledig hebben ingevuld, dan krijgen wij een telefoontje uit de apotheek. Het kost dan vaak veel tijd om het uit te zoeken. Ik controleer daarom altijd”
Nadat de medicatiebonnen zijn voorgeschreven worden deze verwerkt door de verpleegkundige. De verwerking houdt in dat de gele, blauwe en  roze doorslagen op de juiste plaats terecht komen zodat de opdracht zijn weg kan vervolgen. De gele bon wordt in een bakje op de afdeling gelegd, welke tweemaal daags door de ziekenhuisapotheek wordt geleegd, de blauwe, voorlopige medicatieopdracht, wordt op de kardex geplakt en de roze stopbon in het dossier van de patiënt. Bij het voorschrijven tijdens de grote visite, worden deze handelingen als routine, direct uitgevoerd.  Dit levert volgens de betrokkenen dan ook vrijwel nooit problemen op. Maar in sommige gevallen besluit de arts eerst nog met de specialist te overleggen en het voorschrijven daarmee uit te stellen naar een later tijdstip op de dag. De verpleegkundige is daarbij niet aanwezig. Artsen en verpleegkundigen moeten er dan gezamenlijk voor zorgen dat de verpleegkundige op de hoogte wordt gesteld en de opdracht zijn weg kan vervolgen. Er is dan sprake van een haal- en brengplicht van informatie. Tijdens de interviews werd door zowel de artsen als de verpleegkundigen aangegeven dat juist in deze situatie regelmatig sprake is van miscommunicatie. Zo is de verpleegkundige niet in de gelegenheid om bij een onduidelijke of onvolledige medicatieopdracht dit direct terug te koppelen naar de voorschrijvende arts. Het gevolg is dat er veel telefoontjes vanuit de apotheek naar de afdeling komen waarin om aanvullende informatie wordt gevraagd. Soms gaat deze communicatie rechtstreeks via de arts, maar vaak ook zit de verpleegkundige ertussen. Dit kost veel tijd en energie. De verpleegkundigen vinden dat het de taak van de arts is om duidelijk te melden als er iets verandert in de medicatie van de patiënt. De artsen zijn daarentegen van mening dat ook de verpleegkundigen hier alert op moeten zijn. Een arts en een verpleegkundige zeiden hierover het volgende:
“Als ik pas na overleg met de specialist een medicatieopdracht uitschijf dan wijzig ik dit in het dossier van de patiënt en laat dit vervolgens openliggen ten teken voor de verpleegkundige dat er iets is veranderd. Meestal geef ik de verpleegkundige ook nog wel even een seintje, maar dat is afhankelijk of er spoed bij zit”. 
“Ik kan er niet de hele dag op bedacht zijn dat er wellicht wijzigingen zijn in de medicatie van de patiënt. Nu controleer ik dit persoonlijk tot 15:00 uur nog regelmatig, maar daarna ga ik er echt vanuit dat artsen een seintje geven”. 

Een andere valkuil van het voorschrijven buiten het reguliere tijdstip van de grote visite om is dat verpleegkundigen op dat moment niet altijd de tijd hebben om de medicatieopdracht direct te verwerken. Het gevolg is dat bonnen tijdelijk in een jas- of broekzak worden gestopt en vervolgens worden vergeten. Zo vertelde een verpleegkundige:
“Het komt wel eens voor dat ik na mijn dienst mijn pak uittrek en nog een bon tegenkom. Als het alleen een gele bon is van een medicament dat wij op voorraad hebben dan ga ik niet altijd terug naar de afdeling. Het heeft dan geen gevolgen voor het starten van de medicatie. Als er ook een blauwe bon tussenzit of het moet door de apotheek worden geleverd, dan ga ik meestal wel terug”. 

Naast de voorschriften die tijdens en naar aanleiding van de grote visite ontstaan zijn er ook altijd ad hoc opdrachten zoals spoedgevallen. In deze situaties is het ook wel eens de verpleegkundige die op basis van een mondelinge opdracht van de arts een opdracht uitschrijft en deze pas op een later tijdstip laat ondertekenen ten teken dat het akkoord bevonden is. Dit ondertekenen wordt door de artsen vaak wel, maar niet altijd gedaan. De komst van arts-assistenten op de afdeling heeft hier wel een positieve bijdrage aan geleverd. Zo blijkt ook uit de interviews.

“Met de komst van arts-assistenten is er voor ons veel veranderd. Ik bemoei me tegenwoordig nog nauwelijks met het voorschrijven van medicatie. De verantwoordelijkheid ligt nu beter waar deze hij hoort te liggen. Toch moet ik er nog steeds weleens achteraan om te zorgen dat een bon wordt ondertekend”. 

Er kan worden geconcludeerd dat verpleegkundigen dan wel niet formeel, maar zeker wel informeel een rol vervullen bij het voorschrijven van medicatie. Daarnaast ligt ook de verwerking van de opdracht geheel in handen van de verpleegkundige. Over het algemeen lijken alle betrokkenen op de hoogte te zijn van de taakverdeling binnen het proces, zo lang het een reguliere situatie betreft. Zodra er handelingen buiten de reguliere workflow omgaan neemt ook de kans op fouten aanzienlijk toe

4.3.2. Uitzetten en toedienen

Het proces van uitzetten en toedienen ligt geheel in handen van de verpleegkundigen. In de nachtdienst worden de definitieve medicatieopdrachten (witte stickers) die vanuit de apotheek naar de afdeling komen op de kardex geplakt. 
Op basis van deze stickers wordt vervolgens alle medicatie uitgezet. De volgende dag wordt de uitgezette medicatie toegediend aan de patiënt. Toedienen gebeurt met behulp van de kardex. Heeft iemand dus een foutje gemaakt bij het plakken van de bonnen, dan kan dit doorwerken bij het toedienen. Dit proces is behoorlijk foutgevoelig en het gaat regelmatig (bijna) mis zo blijkt uit de verschillende interviews. 

“In de nacht ben je vaak niet op je scherpst. Het komt daarom wel eens voor dat er een verkeerde witte sticker over een blauwe sticker wordt geplakt. Vaak komt dit op tijd aan het licht, maar heel soms krijgt een patiënt ondanks alle controles die we uitvoeren toch de verkeerde medicatie”. 

De meeste fouten bij het uitzetten worden gemaakt met stickers die per ongeluk bij de verkeerde patiënt worden geplakt. Een andere fout die voorkomt is dat afwijkende toedieningen over het hoofd worden gezien. Om fouten bij het uitzetten en toedienen te voorkomen worden tijdens het inplakken afwijkende toedieningen, zoals 2x daags in plaats van normaal 1x daags, en opmerkingen van de apotheek gearceerd of omcirkeld om hier extra de nadruk op te leggen.

“Afwijkende sterktes worden vaak met rood omcirkeld omdat er anders overheen gelezen wordt. Zo staat bijvoorbeeld Metformine 500 heel groot op de sticker van de apotheek terwijl 2x daags 1 heel klein staat geschreven”. 

Tijdens de observaties bleek ook dat verpleegkundigen net zo goed de blauwe, voorlopige opdrachten, als de witte definitieve opdrachten gebruikten om medicatie uit te zetten en toe te dienen. Bij het ontbreken van een witte sticker werd geen actie ondernomen.
Voor de verpleegkundigen is de apotheeksticker niet noodzakelijk om het middel aan de patiënt te kunnen geven, omdat er wel een arts akkoord aanwezig is. De verklaring die hiervoor werd gegeven in de interviews is dat apotheekstickers vaak pas veel later komen. De apotheek werkt immers alleen binnen kantoortijden. Omdat het zo dikwijls voorkomt dat er aan de hand van blauwe bonnen wordt uitgezet mist men de witte stickers lang niet altijd. Zeker niet als het een middel is dat de afdeling in de stockvoorraad heeft staan. Een verpleegkundige zegt hierover het volgende:
“Wanneer een gele bon niet in de apotheek aankomt omdat deze bijvoorbeeld in een jaszak is verdwenen dan ontvangen wij ook nooit een witte sticker terug. Als het dan een middel is dat wij op voorraad hebben dan kan het zijn dat dit nooit wordt opgemerkt en wij altijd op basis van de voorlopige opdracht blijven uitzetten. Eigenlijk is dit niet goed, maar zo gebeurt het wel”. 

Voor het uitzetten en het toedienen van medicatie geldt nog meer dan voor het voorschrijven en verwerken dat er een hoofdrol is weggelegd voor de verpleegkundigen. 
De knelpunten die in deze procesonderdelen bestaan zijn zeer divers en variëren van over(plak)schrijffouten, tot fouten met afwijkende voorschriften tot het niet signaleren van ontbrekende apotheekstickers.
4.3.3. Monitoren

Nadat de medicatie is uitgezet en toegediend wordt er gemonitord. Dit gebeurt gedurende de gehele dag door de verpleegkundigen en tijdens de grote visite nog eens extra door de artsen. Soms als het hele specifieke medicatie betreft worden de verpleegkundigen ook geïnstrueerd om een extra oogje in het zeil te houden. Wanneer een medicament moet worden gewijzigd of gestopt dan gebeurt dit over het algemeen tijdens de grote visite. Het  stoppen of wijzigen van medicatie wordt bepaald door een arts, waarna een verpleegkundige met een stopstempel het middel ook op de kardex stopt. Volgens de artsen komt het regelmatig voor dat een middel wel op de kardex is gestopt maar de stopbon nooit uit het dossier van de patiënt richting de apotheek gaat. Hiermee lopen de gegevens van de afdeling niet meer parallel aan de gegevens van de apotheek. Een arts zei hierover:

“Ik zie regelmatig nog stopbonnen in het dossier van de patiënt zitten van medicatie die al lange tijd is gestopt. Deze bonnen komen dus nooit in de apotheek aan. Hiermee kan de medicatiebewaking van de patiënt behoorlijk in gevaar komen”.

Een ander opvallend punt bij de observaties was het wijzigen van medicatie. Tijdens de grote visite wordt regelmatig besloten dat medicatie moet worden bijgesteld. Wanneer het grote wijzigingen betreft wordt er altijd een nieuwe bon geschreven, maar kleine veranderingen worden ook wel aangepast op de kardex zonder een nieuwe bon te maken.

Over het algemeen werd dit in de interviews verklaard door gemakzucht of tijdgebrek.

Een apotheker en verpleegkundige zeiden in een interview hierover het volgende:

“Als je gaat kijken hoe veel er op de afdeling met pen wordt aangepast op de kardex zonder dat wij dit als apothekers weten, dat is echt schrikbarend”.

“Vaak zijn het de artsen die liever een nieuwe bon schrijven als er iets wijzigt, terwijl verpleegkundigen vaak ook genoegen nemen met een wijziging met pen op de kardex. Dit hangt natuurlijk wel van de aard van het middel af”. 

Net als in de voorgaande onderdelen van het medicatieproces is het ook bij het monitoren de verpleegkundige die een belangrijke rol vervult. Waar het de arts is die uiteindelijk de wijzigingen doorvoert is het wel de verpleegkundige die hem hier vaak op attendeert. De belangrijkste knelpunten liggen in dit geval in het gemak waarmee er wijzigingen worden gedaan buiten het formele proces om, waardoor de apotheek niet meer over de volledige en juiste informatie beschikt.
4.3.4. Samenvatting van de resultaten

	Knelpunten papieren systeem
	Knelpunt
	Reden
	Workaround

	Voorschrijven
	Medicatie start pas geruime tijd na voorschrijven
	Vpk is niet geïnformeerd dat de medicatie van de patiënt is gewijzigd
	Arts laat dossier open op de medicatiekar liggen ten teken dat er iets is gewijzigd

	
	Artsen ondertekenen niet altijd een MO welke de vpk heeft opgesteld
	Haast en andere prioriteiten van arts
	MO welke door vpk is opgesteld wordt zonder handtekening door apotheek behandeld

	
	Onvolledige en onduidelijke MO's
	Vpk is niet aanwezig bij opstellen MO om te verifiëren
	Telefoontje van apotheek in verband met onvolledige of onduidelijke MO

	Verwerken
	Verpleegkundigen missen nagekomen opdrachten
	Het moment van verwerken sluit niet aan op de workflow van de verpleegkundige van dat moment
	Dossier van patiënt wordt gekenmerkt ten teken dat er iets veranderd is

	
	MO opdracht wordt pas laat verwerkt door vpk of zelfs vergeten in jaszak
	
	De vpk moet onthouden dat er nog een MO verwerkt moet worden

	Uitzetten/  toedienen
	Definitieve sticker uit apotheek wordt over de verkeerde blauwe bon geplakt
	Onvoldoende scherpte van de vpk tijdens de nachtdienst
	Extra oplettendheid gevraagd door leidinggevende

	
	Afwijkende sterktes en opmerkingen van de apotheek worden niet opgemerkt
	Wordt snel overheen gelezen
	Afwijkende sterktes en opmerkingen van de apotheek worden omcirkeld

	
	Ontbreken van apotheekakkoord
	Vaak wordt niet opgemerkt dat er langdurig een apotheekakkoord ontbreekt
	Langdurig uitzetten en toedienen op basis van een voorlopige MO

	Monitoren
	Stopbonnen worden niet naar de apotheek verstuurd
	Vpk vergeet het of ziet er onvoldoende de noodzaak van in
	Medicatie wordt alleen op de kardex gestopt

	
	Noodzaak voor het maken van een nieuwe bon bij een wijziging wordt niet altijd ingezien
	Kost minder tijd dan het voorschrijven van een nieuwe MO
	Wijzigingen worden alleen aangebracht op de kardex



4.4. Knelpunten en workarounds van het EVS 

Om deze tweede deelvraag te kunnen beantwoorden zijn net als bij het onderzoek naar het papieren systeem twee observaties uitgevoerd en vier interviews gehouden, maar ditmaal bij het specialisme Cardiologie. Op basis van de observaties en de interviews is wederom eerst een workflowschema opgesteld van de huidige situatie. 
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4.4.1. Voorschrijven en verwerken
De observatie van de grote visite maakt duidelijk dat arts-assistenten de medicatie van de patiënt in aanwezigheid van een verpleegkundige direct aan het bed van de patiënt invoeren in het EVS met behulp van een COW (computer on wheels). De verpleegkundige loopt na afloop van de grote visite naar de depotheek op de afdeling om daar de medicatiebonnen uit de printer te halen en direct op de kardex te plakken. Tijdens de observatie werd duidelijk dat de verpleegkundige een adviserende en controlerende rol heeft tijdens de grote visite. Een voorbeeld hiervan was het attenderen van een arts op het aanpassen van de standaard rondetijden bij een slaapmiddel van 8:00 uur naar een later tijdstip. Later vertelde de verpleegkundige tijdens het interview:

“Het is weleens voorgekomen dat er een slaapmiddel werd voorgeschreven en de arts vergat om de rondetijden aan te passen. Vervolgens werd er niet goed opgelet bij het uitzetten en toedienen waardoor de patiënt een slaappil bij het ontbijt innam. Hetzelfde is weleens gebeurd met plaspillen, maar dan voor de nacht”.

Verpleegkundigen vinden het om deze reden weleens lastig dat ze niet aanwezig zijn geweest bij het opstellen van de opdracht. Omdat zij zelf geen bevoegdheid hebben om wijzigingen aan te brengen in het systeem wordt in het voorbeeld van de slaappil de rondetijd met de hand op de sticker aangepast. Een nadeel is dan dat de kardex en het EVS niet meer één op één gelijk lopen. Ook de artsen gaven aan dat het met name in het begin weleens problemen gaf dat de verpleegkundige niet in staat was zelf voor te schrijven of te wijzigen. Een  arts en verpleegkundige zeggen hierover het volgende:
“Je moet als arts goed vooruit denken wanneer je medicatie voorschrijft. Omdat een verpleegkundige niet bevoegd is om voor te schrijven is het handig als je een aantal middelen alvast met de notitie  “Zo Nodig” invoert. De verpleegkundige hoeft ons dan niet te bellen als zij bijvoorbeeld een paracetamol wil geven”.

“Ik ben erg blij dat wij als verpleegkundigen niet meer belast zijn met het voorschrijven van medicatie. Alleen in spoedsituaties is het weleens lastig. Wij moeten de arts er dan vaak wel aan helpen herinneren dat er nog een MO in de computer ingevoerd moet worden”. 
Een specialist vertelt in een interview dat hij blij is dat er op zijn afdeling gewerkt wordt met het EVS. Hoewel hij aangeeft dat het meer tijd kost zou hij toch niet meer terugwillen naar het oude systeem. Ditzelfde geldt ook voor de arts assistenten die voor het grootste gedeelte belast zijn met het voorschrijven van medicatie. Beiden geven aan het voorschrijven via het EVS  erg overzichtelijk te vinden, maar er zijn nog wel een aantal verbetermogelijkheden. Zo wordt het aantal muisklikken voordat je hebt gevonden wat je zoekt nog als hinderlijk en tijdrovend ervaren. Daar staat tegenover dat men het gebruik van Voorgedefinieerde Medicatie Opdrachten (VMO’s) als een groot pluspunt ziet. 
VMO’s zijn middelen die veelvuldig op de afdeling worden voorgeschreven, al kant-en-klaar staan en met één druk op de knop voorgeschreven kunnen worden. Naast de snelheid voorkomt het gebruik van VMO’s ook veel fouten, omdat deze opdrachten van te voren door een apotheker zijn gecontroleerd voordat ze in het systeem worden gezet. Een apotheker zegt hierover het volgende:
“Recepten van de EVS afdelingen zijn nu vrijwel altijd compleet ingevuld en duidelijk leesbaar, dat scheelt een heleboel telefoontjes vanuit de apotheek naar de afdeling. De ondersteuning die wij artsen beiden door VMO’s aan te maken is hierbij heel belangrijk”.
De verpleegkundige loopt direct na de grote visite naar de depotheek om de stickers te verwerken. Het enige dat de verpleegkundige daarbij doet is het plakken van de voorlopige “blauwe” medicatiesticker op de kardex. Het recept is immers elektronisch naar de apotheek verzonden. Tijdens de observatie werd duidelijk dat er bij het inplakken van de stickers goed moet worden opgelet of de juiste sticker bij de juist patiënt wordt geplakt. Alle stickers komen als een lange sliert uit de printer en zijn gesorteerd op tijdstip van voorschrijven. Als er met twee COW’s tegelijkertijd wordt voorgeschreven dan komt het voor dat bijvoorbeeld eerst drie stickers voor meneer Pietersen worden uitgeprint, dan één voor mevrouw Jansen en dan weer één voor meneer Pietersen. Tijdens het inplakken werd per abuis een sticker van mevrouw Jansen bij meneer Pietersen geplakt. Deze fout werd echter snel opgemerkt en had hierdoor geen verdere consequenties. Volgens de arts ontstaat er soms ook wat verwarring als de medicatie nog verandert na de grote visite omdat er contact is geweest met de specialist, maar de verpleegkundige hiervan niet op de hoogte is. Er komt dan een nieuwe blauwe bon, zonder tijdstip, uit de stickerprinter. De verpleegkundige vraagt in deze gevallen vaak bij de arts na of de wijziging correct is. 
“Ik word weleens gebeld door een verpleegkundige met de vraag of het klopt dat de medicatie van een patiënt nog na de grote visite is aangepast. Dit vind ik helemaal niet erg, ik heb liever dat ze het vragen dan dat er een fout wordt gemaakt”. 

Omdat de printer in de depotheek staat naast de medicatiekar worden de stickers vanzelf opgemerkt als er een verpleegkundige langsloopt. Dit geeft volgens de betrokkenen bijna nooit problemen. In het verleden is het wel eens misgegaan zo vertelde een arts:

“In de periode dat de printer regelmatig vastliep, of stickers naar de verkeerde printer werden gestuurd, belde ik vaak naar de verpleegkundige om te checken of de opdracht goed was aangekomen. Nu dit alweer een tijdje goed gaat moet ik bekennen dat deze gewoonte een beetje verwatert”. 
“Het komt een enkele keer weleens voor dat een sticker niet wordt opgemerkt. Soms komen we hier pas achter als de definitieve sticker uit de apotheek arriveert en er geen voorlopige opdracht op de kardex staat. Gelukkig komt dit tegenwoordig bijna niet meer voor”

De grootste kans op fouten bij het voorschrijven en verwerken van medicatie is wanneer wordt afgeweken van de reguliere workflow. Op die momenten zijn verpleegkundigen niet bedacht op een nieuwe medicatiesticker waardoor deze ook niet wordt gemist. Daarnaast zorgt ook de sortering van de stickers op tijdstip en niet op naam zo nu en dan voor problemen.
4.4.2. Uitzetten/Toedienen

Het uitzetten van medicatie gaat in het EVS, net als in het papieren systeem, met behulp van de bonnen op de kardex. De knelpunten die in het papieren systeem werden gesignaleerd doen zich nu ook hier voor. Zo gebeurt het volgens een verpleegkundige zo nu en dan dat er in de nachtdienst een definitieve sticker bij de verkeerde patiënt wordt geplakt.

Tijdens de medicatie deelronde op de afdeling cardiologie viel op dat ook hier afwijkende sterktes en apotheekopmerkingen waren gemarkeerd om zo fouten te voorkomen.   

4.4.3. Monitoren

Bij de observatie van de medicatie deelronde viel op dat de kardex op de afdeling Cardiologie er netjes en overzichtelijk uitzag. Wijzigingen worden nauwelijks meer met de pen gedaan, maar vrijwel altijd middels een elektronische medicatieopdracht, waarna er een nieuwe sticker wordt geplakt. De enige wijziging die soms met pen wordt gedaan is het aanpassen van het toedientijdstip. Dit sluit aan bij de opmerkingen die eerder zijn gemaakt over het voorschrijven van slaappillen. De apotheek is nu vrijwel altijd op de hoogte van de actuele medicatie van de patiënt. Een apotheker zei hierover in een interview:
“Op de afdelingen die gebruik maken van het EVS zijn wij veel beter op de hoogte van de actuele medicatie. Gewijzigde en gestopte medicatie komt nu allemaal bij ons binnen. Hierdoor kan ik mijn werk beter doen”. 

Niet alleen bij nieuwe of gewijzigde medicatie, maar ook wanneer medicatie wordt gestopt komt er een blauwe sticker uit de printer. Een verpleegkundige vertelt in een interview dat er weleens fouten zijn gemaakt omdat het niet duidelijk was dat het een stopbon betrof. Om deze reden is ervoor gekozen om er extra een stopstempel overheen te zetten net als men in het papieren systeem gewend was.

“Het gaat soms mis met de stickers wanneer medicatie snel achter elkaar gestart en gestopt wordt. Er komt altijd eerst een blauwe bon, daarna na ongeveer 24 uur een witte sticker uit de apotheek. Soms komt er eerder een blauwe stopbon dan de witte sticker uit de apotheek is gearriveerd. Als je dan niet goed kijkt zou je een medicament kunnen herstarten door de witte sticker weer over de stopbon te plakken. Er wordt nu een grote STOP stempel op gedrukt, net als in het papieren systeem. Anders is de kans op fouten aanzienlijk groot”.

Wat betreft het monitoren van de medicatie kan worden geconcludeerd dat wijzigingen in het EVS worden bijgehouden waardoor de apotheek goed op de hoogte is van de actuele stand van zaken. Problemen doen zich nog wel voor als gevolg van de verschillende snelheden waarop informatie op papier en elektronisch verwerkt kan worden. Hierdoor komt het soms voor dat informatie elkaar kruist.

4.4.4. Samenvatting van de resultaten
	Knelpunten 
EVS 
	Knelpunt
	Reden
	Workaround

	Voorschrijven
	Vpk is niet aanwezig bij het voorschrijven buiten de visite om
	Medicatie wordt met een verkeerde rondetijd voorgeschreven
	Vpk past handmatig aan op kardex

	
	Artsen worden gebeld voor relatief simpele medicatie zoals paracetamol
	Vpk kan niet voorschrijven
	Arts schrijft waar mogelijk  "zo nodig" medicatie voor

	
	Medicatie wordt bij afwezigheid arts gegeven zonder schriftelijke MO
	
	Vpk zorgt dat het zo snel mogelijk door een arts in het EVS wordt gezet

	Verwerken
	Medicatiestickers ontbreken
	Sturen van MO naar een verkeerde printer
	Arts belt vpk of opdracht is aangekomen

	
	
	Stickerprinter loopt vast
	Regelmatig checken of de printer het nog doet

	
	Vpk is niet aanwezig bij het voorschrijven buiten de visite om
	Vpk is onzeker of de ontvangen MO klopt
	Vpk belt arts om te checken of het klopt

	Uitzetten/ toedienen
	Definitieve sticker uit apotheek wordt over de verkeerde blauwe bon geplakt
	Onvoldoende scherpte van de vpk tijdens de nachtdienst
	Extra oplettendheid gevraagd door leidinggevende

	
	Afwijkende sterktes en opmerkingen van de apotheek worden niet opgemerkt
	Wordt snel overheen gelezen
	Afwijkende sterktes en opmerkingen van de apotheek worden omcirkeld

	Monitoren
	Medicatie wordt onbedoeld herstart
	De definitieve sticker uit de apotheek komt pas na de stopsticker
	Groot stopstempel over de sticker op de kardex


5. Conclusie

5.1. Inleiding

Wanneer we alle resultaten op een rijtje zetten dan wordt duidelijk dat het EVS, zoals dit binnen het Westfriesgasthuis is geïmplementeerd, niet in staat is om alle knelpunten uit het papieren systeem op te lossen. Desondanks zijn de gebruikers erg positief over het nieuwe systeem en willen zij zeker niet terugkeren naar het papieren tijdperk.

In dit hoofdstuk zal een antwoord worden geformuleerd op de hoofdvraag en bijbehorende deelvragen van dit onderzoek. De twee laatste deelvragen hebben betrekking op de discussie en aanbevelingen en komen daarom in het volgende hoofdstuk aan de orde.

Hoofdvraag

Hoe verhouden het papieren en het elektronische voorschrijfsysteem zich tot elkaar wat betreft de knelpunten in de medicatieworkflow van verpleegkundigen?

Deelvragen

· Welke knelpunten en workarounds in de workflow van verpleegkundigen kent het huidige papieren systeem binnen het Westfriesgasthuis?

· Welke knelpunten en workarounds in de workflow van de verpleegkundigen kent het huidige EVS  binnen het Westfriesgasthuis?

· Wat zijn de overeenkomsten en verschillen tussen de knelpunten in de workflow van verpleegkundigen binnen het papieren en het elektronische systeem?

· In hoeverre komen de gevonden resultaten overeen of zijn deze een aanvulling op de reeds bestaande onderzoeken naar het EVS?

· Welke verbeteringen kunnen op basis van de empirische en theoretische inzichten worden voorgesteld om het medicatieproces binnen het Westfriesgasthuis te verbeteren?

5.2. Voorschrijven en verwerken

Een grote verandering met de komst van het EVS is een taakverschuiving van de verpleegkundige richting de arts. Een verpleegkundige is immers niet bevoegd een medicament voor te schrijven. Verpleegkundigen zien dit als belangrijke positieve bijkomstigheid van het systeem. Hoewel de artsen bevestigen dat het hen meer tijd kost zijn ook zij tevreden. Dit komt met name door de snellere verwerking van de opdrachten en een overzichtelijke lijst van alle medicatie die een patiënt gebruikt. 
Een ander voordeel van het EVS is dat alle medicatieopdrachten volledig ingevuld en leesbaar zijn, waardoor het aantal telefoontjes vanuit de apotheek richting de afdeling drastisch is gedaald. 

Een nadeel van het niet kunnen voorschrijven door de verpleegkundige is, dat zij ook geen wijzigingen kan aanbrengen.  Het gevolg is dat er zo nu en dan toch weer wijzigingen, zoals het aanpassen van de rondetijden, met de hand op de kardex worden bijgeschreven.

Op de afdeling Cardiologie van het Westfriesgasthuis die gebruik maakt van het EVS wordt medicatie voorgeschreven aan het bed van de patiënt met behulp van COW’s. Hierdoor zijn de verpleegkundigen, net als in de papieren situatie, aanwezig bij het genereren van het recept. De komst van het EVS heeft op dit punt niets veranderd. Zowel bij het papieren als het elektronische systeem ontstaan er knelpunten op het moment dat een medicament wordt voorgeschreven bij afwezigheid van de verpleegkundige. Dit betreft met name de spoedgevallen of wanneer een arts besluit om eerst te overleggen met een specialist alvorens medicatie voor te schrijven. De verpleegkundige is op dat moment niet in staat om de medicatieopdracht te checken, waardoor de kans op fouten toeneemt. Door voldoende en goedwerkende COW’s beschikbaar te stellen heeft het Westfriesgasthuis oog gehad voor het “invisible work” van de verpleegkundige binnen het voorschrijfproces. Hiermee heeft men een belangrijk knelpunt uit eerdere onderzoeken naar het EVS weten te omzeilen. Echter het probleem met voorschrijven op momenten buiten de reguliere tijdstippen om blijft bestaan. Hierin heeft het EVS geen verbetering weten te bewerkstelligen.

Net als bij het voorschrijven, is de kans op fouten bij het verwerken het grootst wanneer de verpleegkundige niet aanwezig is bij het opstellen van het recept. Zoals eerder opgemerkt is deze situatie in de papieren en de elektronische situatie gelijk, maar de uitwerking die het heeft binnen het proces is verschillend. In het papieren systeem is in deze situatie het grootste gevaar dat de medicatieopdrachten niet, of pas laat aankomen in de apotheek, omdat de gele bonnen niet worden opgemerkt door de verpleegkundige, en daarmee ook de medicatie pas veel later wordt gestart. In het elektronische systeem schuilt het grootste gevaar in de tussenstap met de stickerprinter waar van alles mee kan misgaan. In beide systemen is het dus uitermate belangrijk dat er een goede communicatie is tussen de artsen en de verpleegkundigen, met name daar waar het zaken betreft die buiten de dagelijkse routine omgaan. 

5.3. Uitzetten en Toedienen

In het uitzetten en toedienen van medicatie verandert er met de komst van het EVS niets.

De knelpunten die men tegenkwam in de workflow binnen het papieren systeem zijn ook in het elektronische systeem nog aanwezig.
5.4. Monitoren

Wat betreft het monitoren van de medicatie heeft het EVS een aantal knelpunten die bestonden in het papieren systeem opgelost. Zowel het stoppen als het wijzigen van de medicatie wordt met de komst van het EVS  veel beter geregistreerd. Wijzigingen worden niet meer op de kardex geschreven maar direct aan het bed van de patiënt in de computer ingevoerd. Groot voordeel is dat de kardex overzichtelijk blijft en de apotheek op de hoogte is van de laatste stand van zaken en daarmee haar werkzaamheden beter kan uitvoeren. Op de afdeling die gebruik maakt van het EVS heeft men wel weer teruggegrepen naar het STOP-stempel op de kardex, zodat er geen fouten meer worden gemaakt met medicatie die snel achter elkaar gestart en gestopt wordt. 
5.5. Samenvatting

	EVS
	Positief
	Negatief

	Voorschrijven
	Snellere verwerking
	Vpk kan niet aanpassen in het EVS

	
	Leesbare recepten
	

	
	Minder telefoontjes van apotheek
	

	
	Vpk kan niet voorschrijven in het EVS
	

	Verwerken
	Kortere verwerkingstijd
	Stickerprinter is foutgevoelig

	
	MO komen altijd aan in de apotheek mits ingevoerd in EVS
	

	Uitzetten/ toedienen
	 GEEN VERANDERING
	 GEEN VERANDERING

	Monitoren
	Apotheek is beter op de hoogte van gewijzigde en gestopte medicatie
	Risico op herstarten van medicatie 

	
	Kardex is overzichtelijker
	



6. Discussie en aanbevelingen

6.1. Inleiding

In dit hoofdstuk wordt een beschouwing gegeven op de resultaten van het onderzoek.

Tevens bevat het een reflectie op de gehanteerde onderzoeksmethoden en wordt getracht te komen tot aanbevelingen voor de praktijk. Waar onderzoeken zich tot dusver vooral hebben gefocust op de voor- en nadelen die de komst van het EVS met zich meebrengt laat dit onderzoek zien dat een verdere nuancering van deze dichotomie op zijn plaats is. Zo heeft het EVS volgens dit onderzoek inderdaad een paar belangrijke voordelen ten opzichte van het papieren systeem, maar kunnen de nadelen beter worden opgesplitst in onopgeloste knelpunten en nieuwe knelpunten.  

6.2. Discussie
6.2.1. Opgeloste knelpunten door het EVS

In overeenstemming met eerdere onderzoeken naar elektronische voorschrijfsystemen, laat ook dit onderzoek zien dat deze manier van voorschrijven een aantal belangrijke knelpunten in de workflow van verpleegkundigen, zoals deze bestonden in het papieren systeem, kan oplossen [4,6,8,12,13,15]. De belangrijkste verbeterpunten zijn leesbaarheid en volledigheid van medicatieopdrachten, toename van de geldigheid van medicatieopdrachten en de snelheid waarmee medicatieopdrachten de totale cyclus van voorschrijven tot toedienen hebben doorlopen. Naast de technische aspecten, zoals hierboven genoemd, heeft het EVS voor verpleegkundigen ook nog een ander belangrijk knelpunt opgelost. Het EVS heeft er voor gezorgd dat de verantwoordelijkheid van het medicatie voorschrijven, cq wijzigen en           stoppen weer volledig bij de arts ligt, omdat het gebruik ervan is afgeschermd met rechten. Op deze manier kunnen verpleegkundigen niet langer worden ingezet voor een taak waar zij niet verantwoordelijk voor zijn en zich daar ook liever niet mee bezig houden. Deze bevindingen komen overeen met hetgeen ook al in eerdere onderzoeken is geconcludeerd [12-16]. Toch brengt deze rigide taakverdeling ook een aantal knelpunten met zich mee. Hier zal later in dit hoofdstuk op worden teruggekomen.

6.2.2. Verschoven knelpunten door het EVS
Uit eerdere onderzoeken naar het EVS trekt men de conclusie, dat een aantal knelpunten uit het papieren systeem wordt opgelost, maar benadrukt dat er tevens een flink aantal problemen voor terugkomt [4,6,8,16,17,19]. 
De veel gebruikte dichotomie tussen goede en slechte kanten of voor -en nadelen aan het EVS zal in dit onderzoek worden genuanceerd door er een kopje onopgeloste knelpunten aan toe te voegen. Dikwijls heeft het ene probleem plaatsgemaakt voor het andere en kan het knelpunt daarmee niet als specifiek EVS probleem worden aangemerkt. 

De problemen met de stickerprinter is een goed voorbeeld van een dergelijk verschoven probleem. Hoewel het papieren systeem geen stickerprinters kende, was ook het verwerken van de opdrachtenbonnen op de kardex zeer foutgevoelig. Waar in de papieren situatie medicatieopdrachten zoekraakten of over het hoofd werden gezien gebeurt in het elektronische systeem hetzelfde met de printbonnen. De belangrijkste oorzaak hiervan is dat de opdracht buiten het zicht van de verpleegkundige is gegenereerd. Voor beide systemen geldt dat het betrekkelijk probleemloos verloopt zolang het een reguliere situatie betreft en daarmee aanluit op de workflow van de verpleegkundige. Zodra hiervan wordt afgeweken ontstaan er problemen, zowel in de papieren als in de elektronische situatie. 

Een ander voorbeeld van een knelpunt dat het EVS niet heeft geïntroduceerd maar slechts heeft verschoven, is de inrichting van de taakverdeling tussen artsen en verpleegkundigen binnen het medicatieproces. Zoals eerder besproken wordt het ontbreken van voorschrijfrechten door verpleegkundigen als positief ervaren, maar in de dagelijkse workflow brengt het ook de nodige knelpunten met zich mee. Waar het papieren systeem problemen gaf door de maximale flexibiliteit, geeft het EVS juist knelpunten door de rigide taakverdeling. Dit komt overeen met de bevindingen die zijn gedaan in eerdere onderzoeken naar het EVS [4,6,8,10]. De workaround die ontstaat is vervolgens vergelijkbaar. In het papieren systeem maakten verpleegkundigen regelmatig aantekeningen of wijzigingen op de kardex zonder dat er een nieuwe medicatieopdracht werd gegenereerd of een stopbon naar de apotheek werd gestuurd. Omdat verpleegkundigen in het EVS geen voorschrijfrechten hebben kunnen zij ook geen simpele wijzigingen, waar geen arts voor nodig is, zelfstandig uitvoeren. Met als gevolg dat een verkeerde rondetijd op de sticker alsnog met pen op de kardex wordt aangepast. 

Het laatste verschoven probleem dat aan de hand van dit onderzoek kan worden genoemd is het gebruik van meerdere informatiebronnen tegelijkertijd. Omdat in het papieren systeem iedere deelnemer binnen het medicatieproces zijn eigen informatiebron hanteerde en iedere wijziging in elk van deze bronnen handmatig moest worden aangepast was de kans op vertraging en (overschrijf)fouten aanzienlijk. Hoewel het EVS het aantal informatiebronnen heeft teruggebracht is er nog steeds sprake van op zijn minst twee systemen, namelijk het “snelle” EVS en de “langzame” kardex. Waar in het papieren systeem medicatie wel eens te laat werd gestart of te lang doorliep, is het probleem nu dat informatie met verschillende snelheden elkaar kruist waardoor medicatie die binnen korte tijd gestart en weer gestopt wordt per ongeluk weer wordt herstart. 
Verpleegkundigen hebben dit opgelost met een workaround waarbij net als in het papieren systeem een stopstempel op de kardex wordt gezet. 

6.2.3. Sociotechnische benadering

Bovenstaande bevindingen zijn in lijn met de Sociotechnische benadering zoals gepresenteerd in het theoretisch kader [7,19,21]. Met deze theorie kunnen zowel de problemen binnen het papieren systeem als binnen het EVS worden verklaard. In beide situaties ontbreekt er een continue wederzijdse beïnvloeding tussen mens en systeem waardoor ofwel de sociale ofwel de technische component de overhand heeft gekregen. Waar in het papieren systeem soms onduidelijk is welke persoon verantwoordelijk is voor welk onderdeel van de workflow, geeft het EVS juist problemen door een te rigide taakafbakening. Dit blijkt ondermeer uit het voorbeeld van de voorschrijfrechten. Want waar het EVS knelpunten zichtbaar en voelbaar maakt en daarmee de mogelijkheid creëert om te verbeteren, gaat het systeem geheel voorbij aan het “invisible work”. Terwijl voor het papieren systeem juist het omgekeerde geldt. Dit maken alle print- en overschrijfproblemen duidelijk.

6.3. Aanbevelingen

Op basis van bovenstaande discussie kunnen een aantal aanbevelingen worden gedaan voor de praktijk in het algemeen en het Westfriesgasthuis in het bijzonder. Deze aanbevelingen zijn zowel technisch als organisatorisch van aard. Daarnaast worden er in deze paragraaf ook aanbevelingen gedaan voor nader wetenschappelijk onderzoek naar dit onderwerp.


De eerste aanbeveling die in het algemeen kan worden gedaan is dat het direct invoeren van de medicatieopdracht op het moment dat deze wordt gegenereerd het beste aansluit bij de workflow van verpleegkundigen en daarmee de kans op fouten kleiner wordt. In het Westfriesgasthuis is dit gerealiseerd door voldoende COW’s met draadloze internetverbinding op de afdelingen te plaatsen, maar ook een oplossing in de vorm van kleine zakcomputers kan een mogelijkheid zijn.


De tweede aanbeveling is het vervangen van de kardex, zodat iedere deelnemer op hetzelfde tijdstip over dezelfde informatie beschikt. Uitzet- en toedieningsregistratie, al dan niet met barcodescanning, zoals ook Lombardi in zijn onderzoek voorstelt, zou een oplossing kunnen zijn [16]. Deze methode houdt in dat ook de verpleegkundige het uitzetten en toedienen registreert in hetzelfde digitale systeem als waar de arts de medicatie invoert. Hiermee worden de stickerprinters overbodig en is ook het risico dat informatie elkaar kruist geëlimineerd. 
Dit systeem zou kunnen worden uitgebreid met barcodescanning zodat de verpleegkundige ook zeker weet dat het juiste middel aan de juiste patiënt wordt gegeven. Hiermee kan een gesloten medicatiecirkel worden gerealiseerd. Toch moeten van dit systeem ook geen wonderen worden verwacht, want zoals eerder duidelijk werd, staat of valt alles met de inrichting ervan. Dit thema is nog mondjesmaat onderzocht en is daarom uitermate geschikt om nader wetenschappelijk onderzoek naar te doen. Een andere mogelijkheid is het wijzigen van de huidige werkwijze met een aanpassing in de software. Bijvoorbeeld  door de printer zo in te stellen, dat de stickers per patiënt uit de printer komen in plaats van op tijdstip. Consequentie is wel, dat recepten niet per stuk maar in bulk worden geprint. Naast een softwarematige aanpassing vraagt dit ook een aanpassing in de workflow omdat er bewust op de printknop gedrukt moet worden en afdrukken niet meer automatisch bij elk recept gebeurt. Een aanpassing zou ook kunnen zijn om verpleegkundigen rechten te toe te kennen om alleen wijzigingen aan te brengen, maar niet voor te kunnen schrijven. Momenteel is dat met de huidige software in het Westfriesgasthuis niet mogelijk. De komst van uitzet- en toedieningsregistratie maakt dit overigens wel mogelijk.

Een derde aanbeveling is meer van organisatorische aard en houdt in dat er voor de implementatie van een ICT systeem zoals het EVS, alle processen goed in kaart gebracht moeten worden. Hierbij dienen zowel de zichtbare als onzichtbare handelingen te worden meegenomen en ook vanuit alle mogelijke gezichtspunten. Een manier om onzichtbare handelingen zichtbaar te maken is het doen van observaties, maar ook het houden van een pilot waardoor knelpunten aan het ligt komen is aan te bevelen. Vervolgens moet er met alle betrokkenen worden gesproken hoe deze punten gezamenlijk aan te pakken, waarbij items als, werkbaarheid, veiligheid en snelheid een rol spelen. Het is niet voldoende om deze discussie eenmalig aan het begin van het traject te voeren, en vervolgens een implementatieplan voor een heel ziekenhuis op te stellen. Want de inrichting wordt bepaald door de context en deze is in geen enkele situatie gelijk. Voor het Westfriesgasthuis kan dit bijvoorbeeld betekenen dat verpleegkundigen beperkte rechten binnen het EVS gaan krijgen om te voorkomen dat men tijdelijk met losse briefjes gaat werken op het moment dat zich een ad hoc situatie voordoet.
6.4. Sterkten en zwaktes van het onderzoek
De gebruikte methoden van observaties en interviews hebben ervoor gezorgd dat de noodzakelijke informatie is verkregen en er enige diepgang is bereikt. Door de informatie uit de observaties in de interviews te verifiëren is er een tamelijk helder en compleet beeld van de werkprocessen ontstaan. Een nadeel van kwalitatief onderzoek is dat het aantal afdelingen waarbinnen het onderzoek is uitgevoerd beperkt is gebleven tot twee. 
Omdat geen enkele afdeling hetzelfde is kunnen conclusies niet zonder meer worden doorgetrokken. Zo is er bijvoorbeeld voorbijgegaan aan de verschillen die bestaan tussen beschouwende en snijdende specialismen. Eerder onderzoek heeft namelijk laten zien dat de wijze waarop deze specialismen met medicatie omgaan behoorlijk van elkaar verschillen [4]. Een aanbeveling voor nader onderzoek zou dan ook een vergelijkingsstudie tussen twee snijdende specialismen kunnen zijn. Een andere zwakte in dit onderzoek is dat het aantal observaties beperkt is gebleven tot twee per afdeling. Om een nog beter en gedetailleerder beeld te krijgen hoe processen verlopen, moeten er meer observaties uitgevoerd worden.  
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Bijlage 1
Documenten gebruikt bij documentenanalyse
Onderstaande documenten zijn gebruikt bij de documentanalyse om te komen tot de workflowschema’s zoals beschreven in hoofdstuk 4:
· Eindrapport Project specificatie nieuw Geneesmiddelen Distributie Systeem, januari 2003

· Handleiding Elektronisch voorschrijven, april 2010

· Handleiding Geneesmiddelen Distributie Systeem, oktober 2005

· ICT Beleidsplan 2001-2010, november 1999

· Kosten-batenanalyse van een elektronisch voorschrijfsysteem, juni 2003

· Noodprocedure bij uitval EVS of etikettenprinter, april 2010

· Nulmeting Geneesmiddelen Distributiesysteem, april 2002

Bijlage 2
Observatieprotocol grote visite
· Tijdstip en duur van de visite

· Hoe laat begon de visite

· Hoe laat wordt de visite beëindigd

· Samenstelling

· Wie namen er deel aan de grote visite (naam, functie)

· Communicatie tijdens de visite

· Wie spreekt met wie

· Non verbale communicatie

· Verslaglegging

· Wie schreef de medicatie voor

· Wie maakte er aantekeningen

· Hoe werd gedocumenteerd (dossier, computer, briefje etc.)

· Verloop van de visite

· Gestructureerd of juist niet

· Overige waarnemingen

· Wat opviel in algemene zin

Bijlage 3
Observatieprotocol medicatie deelronde
· Tijdstip en duur van de medicatieronde

· Hoe laat begon de medicatieronde

· Hoe laat wordt de medicatieronde beëindigd
· Bezetting

· Aantal medicatiekarren

· Aantal verpleegkundigen (per kar) 
· Voorbereidingen

· Hoe verloopt de voorbereiding 
· Taakverdeling

· Wat is de taakverdeling tijdens de medicatieronde

· Wat is de gang van zaken in uitzonderingssituaties

· Patiënt is niet aanwezig

· Patiënt ontvangt medicatie die niet is uitgezet (bv opiaten)

· Anders:

· Verloop van de medicatieronde

· Gestructureerd of juist niet

· Overige waarnemingen

· Wat opviel in algemene zin

Bijlage 4
Lijst met afkortingen

COW

Computer On Wheels

EMD

Elektronische Medicatie Dossier
EPD

Elektronisch Patiënten Dossier

EVS

Elektronisch Voorschrijf Systeem

MO

Medicatieopdracht


VMO

Voorgedefinieerde Medicatie Opdracht

Vpk

Verpleegkundige

Figuur 5: Medicatieworkflow op afdeling Oncologie van het WFG in het papieren systeem








1= nieuw ontworpen IT systeem beïnvloedt het sociale systeem





2+3= nieuw ontworpen IT systeem komt in aanraking met bestaande infrastructuur en het sociale systeem





4= het IT systeem dat onder invloed van 2 en 3 tot stand is gekomen beïnvloed het sociale systeem





5= de interacties zorgen voor aanpassingen, met een nieuw IT systeem tot gevolg








Figuur 3: Interactief Sociotechnische systeem van  Harrison en Koppel





Figuur 6: Medicatieworkflow op afdeling Cardiologie van het WFG in het EVS





Tabel 1: Voor en nadelen van papieren en elektronische voorschrijfsystemen








Figuur 4: conceptueel model








Tabel 2: Samenvatting van de onderzoeksresultaten naar het papieren voorschrijfsysteem





Tabel 3: Samenvatting van de onderzoeksresultaten naar het papieren voorschrijfsysteem





Tabel 4: Samenvatting van de onderzoeksresultaten naar het elektronische voorschrijfsysteem
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