Six Sigma in het ziekenhuis: heldere en harde aanpak

Six Sigma wint terrein. Waren het eerst vooral productiebedrijven en later dienstverlenende bedrijven waaronder banken, electronicafabrikanten en het parket in Amsterdam die zich waagden aan de Amerikaanse aanpak, nu is ook in de zorgsector de vonk overgeslagen. Het Rode Kruis Ziekenhuis in Beverwijk is medio 2002 begonnen met de introductie van Six Sigma in 7 verbeterprojecten. Waarin onderscheidt zich deze aanpak van de traditionele verbetermethodieken? Wat maakt Six Sigma zo bijzonder? Laurence Oostveen vroeg het aan vier Geen Belts en de Black Belt van het Rode Kruis Ziekenhuis.

Laurence Oostveen

Halverwege de jaren negentig had het Amerikaanse bedrijf GE te maken met zo’n 35000 fouten per miljoen handelingen, gevolg: een omzetderving van ongeveer 15% (voor GE 8 tot 12 miljard dollar per jaar) en reden om te kiezen voor de harde aanpak van Six Sigma: minder dan 3,4 fouten per miljoen handelingen, oftewel een slaagpercentage van 99,9997% en daarmee bijna perfectie. Wat waren de beweegredenen van het RKZ om te gaan werken met een kwantitatief verbeterprogramma als Six Sigma?

Lida Koning, Six Sigma coördinator en Black Belt licht toe dat het managementteam erg enthousiast was geworden nadat zij eind 2001 een introductiedag hadden bijgewoond van Professor Does van het Instituut voor Bedrijfs- en Industriële Statistiek (IBIS), het adviesbureau van de Universiteit van Amsterdam. Daarbij waren het vooral de financiële besparingen die Six Sigma inmiddels bewezen had op te leveren, die het MT over de streep haalde. Daarnaast was het zo dat verbeterprojecten in het RKZ tot dan toe een wisselend succes hadden. Soms duurden ze te lang of hadden ze te weinig aantoonbaar resultaat. Er moest wel snel beslist worden. In januari zou de opleiding tot Black Belt starten. Het RKZ zei ja.

Selectie projecten

Een belangrijk, zo niet het belangrijkste selectiecriterium voor het wel of niet starten van een project

is de te verwachten besparing in geld. Six Sigma projecten moeten voldoende financiële impact 

hebben, variërend van 20.000 tot 100.000 Euro op jaarbasis. Betekent dat dat projecten 

die wel veel opleveren voor patiënten maar weinig opbrengst hebben in termen van geld, een lage 

prioriteit krijgen in het RKZ?

Lida Koning: “Wij selecteren evenals we dat voorheen deden, onderwerpen voor verbetering waarvan we vermoeden dat ze voor patiënten en de organisatie winst opleveren. Neem bijvoorbeeld het diabetesproject waarbij we het aantal afwijkende bloedsuikerspiegels wilden reduceren.Toen we dit kwaliteitsproject met de Six Sigma methode wilden gaan uitvoeren, dwong dat ons om eerst – en dat deden we voorheen niet – deze doelstelling om te zetten in financiële besparingen. De inhoudelijke resultaten ligduurverkorting en tijdsbesparing voor verpleegkundigen bij de insulinetoediening werden aldus omgerekend naar geld. Dat geeft nieuwe inzichten, zo blijkt soms dat kleine verbeteringen enorme financiële besparingen opleveren. Ook blijkt dat de insteek van  kwaliteitsverbetering voor de patiënt vertaald kan worden in financiële besparingen voor het ziekenhuis.”

Waarom Six Sigma?

Wat maakt Six Sigma zo bijzonder? Waarom niet gewoon verbeterprojecten gebaseerd op de 

Demingcyclus:  meten – verbeteren - evalueren en borgen? Immers, ook deze “traditionele” aanpak 

heeft bewezen binnen afzienbare tijd tot resultaat te leiden en ambitieuze verbeterdoelstellingen zoals 

het verkorten van doorlooptijden of het reduceren van postoperatieve wondinfecties te kunnen 

aanpakken.

Lida Koning: “De kern van het succes van Six Sigma zit in de projectstructuur, de vrijstelling en de bevoegdheden van Black Belt en Green Belts voor de projectvoering, maar een groot verschil met andere verbetermethoden is dat er op basis van harde gegevens beslissingen worden genomen over de in te voeren verbeteringen. De tijdsplanning per projectfase is heilig, ieder project moet binnen zes maanden het beoogde resultaat opleveren. Daar is veel inzet voor nodig. Wij hebben op ieder project twee Green Belts ingezet die ieder twee dagen per week zijn vrijgesteld van hun gewone werk. Zij worden wekelijks begeleid door de Black Belt en een adviseur van IBIS. In deze voortgangsgesprekken wordt gekeken naar wat je hebt gedaan en welke resultaten er bereikt zijn. Zo wordt de vaart erin gehouden. Green Belts hebben daarbij de bevoegdheid om verbetermaatregelen zelf in te voeren. De vrijstelling van mensen, de tijdsdruk en de voortgangsbewaking maken dat het werkt. Zonder deze maatregelen zouden dagelijkse werkprocessen in de praktijk meestal voorrang krijgen, waardoor verbeteringen, zoals in het verleden ook in het RKZ wel het geval was, moeizaam of traag tot stand komen.

Statistiek

De Six Sigma projectaanpak kent twaalf stappen, en een aantal, soms complexe, statistische 

analyses die alleen door de speciaal hiervoor opgeleide Green Belts kunnen worden uitgevoerd. 

Het lijkt een vrij ingewikkelde en weinig aantrekkelijke methode. Hoe lukt het dan de mensen 

enthousiast te maken?

Lida Koning: “ Inderdaad, de statistiek en het meten vormden de grootste cultuuromslag in het RKZ, dat waren we niet gewend. Alleen al de selecties van “wat wil ik weten en wat moet ik meten”? die in stap 1 gemaakt moeten worden, maar ook de metingen in de volgende fasen van het project zijn af en toe een hele worsteling. De metingen en statische analyses zijn voor sommigen dan ook een frustrerende fase in het project waar ze doorheen moeten. Uit ervaring weten we nu dat wanneer deze deelnemers de opbrengst zien, de resultaten van hun eigen meetgegevens, die frustratie snel doet vergeten. Ze zien dan immers, gebaseerd op feitelijke cijfers, hoe zinvol het meten en de statistiek zijn  voor het uiteindelijke resultaat. En dan is er nog de begeleidingsgroep die hulp biedt, ze staan er niet alleen voor. “ Inmiddels gaat het RKZ nog zo’n 30 medewerkers opleiden in het toepassen van de Six 

Sigmamethodiek. 
Lida Koning voegt daaraan nog toe dat het niet zozeer de statistiek is die complicerend is, maar het 

feit dat de (toekomstige) Green Belts vooral moeten kunnen omgaan met de tijdsdruk en met de 

tegenslagen die nu eenmaal inherent zijn aan het invoeren van veranderingen. Doortastend zijn en 

volhouden, dat zijn de belangrijkste eisen.

Ligduurverkorting

Paul Cornelissen, hoofdverpleegkundige en zijn collega Dick Bloothoofd, hoofd opname, zijn als Green Belts belast met een kwaliteitsproject gericht op ligduurverkorting van COPD-patiënten.

COPD-patienten zijn ernstig zieke chronische longpatiënten, die vaak met benauwdheid worden opgenomen. De patiënt kan alnaargelang er een bed vrij is, terecht komen op de longafdeling of op een interne afdeling. 

Het project startte met het doel de ligduur van COPD-patiënten te verkorten. Dit zou ertoe kunnen leiden dat de afdeling longziekten op jaarbasis meer patiënten kan opnemen en dus meer budget genereert. Ook wil het RKZ voorkomen dat patiënten geweigerd moeten worden omdat er geen bed beschikbaar is. Dat gebeurt nu nog meerdere malen per week. Bovendien gaf de uitbreiding van het aantal longartsen de afdeling een extra reden de beschikbare beddencapaciteit beter te benutten. 

In de eerste fase van het project werd gezocht naar factoren die de ligduur beïnvloeden. Onderzocht werden de specialist: longarts of internist, tijdstip van opname, dag van opname, spoedopname versus electieve opname, complicerende nevendiagnoses en de afdeling waar de patiënt was opgenomen. Al snel bleek deze laatste aanname bevestigd: er is een relatie tussen de ligduur en de afdeling van opname: op de interne afdeling werd een ligduur van gemiddeld 11 dagen gevonden, tegen 9 dagen op de longafdeling, ongeacht of de patiënt nu door de longarts of de internist werd opgenomen. De besparingen die een ligduurverkorting oplevert op basis van 50 patiënten per jaar maal 2 verpleegdagen werd geraamd op 20.000 Euro op jaarbasis.

Op basis van de statistische onderbouwing gaan Paul en Dick nu hun eerste interventie doen: alle longpatiënten zullen (zoveel mogelijk) worden opgenomen op de longafdeling. De tweede interventie betreft verbeteren van het poliklinisch traject: wanneer deze patiënten vaker poliklinisch gecontroleerd worden, kunnen ze minder ernstig ziek opgenomen worden, hetgeen de opnameduur zal verkorten. De derde maatregel zal zijn het bevorderen van de deskundigheid van het verpleegkundig team van de interne afdeling, zodat de eventueel daar opgenomen longpatiënten ook zo kort mogelijk in het ziekenhuis verblijven.

Omdat met name de eerste maatregel gevolgen heeft voor de medische organisatie, is de hulp van de Champion nodig bij de implementatie. Die hulp komt er, want de Champion, in het RKZ de algemeen directeur, heeft zich als coach gecommitteerd om de weg vrij te maken voor het welslagen van de projecten binnen de gestelde tijd. 

Paul en Dick zijn erg enthousiast over de aanpak en de resultaten tot nu toe. De ondergrens van 20.000 Euro wordt met zekerheid gehaald. Dat enthousiasme was er overigens bij Paul niet vanaf het begin: “Ik heb op het punt gestaan om te stoppen, zo ongelukkig werd ik tijdens de statistiektraining. Als de hele groep snapte waar het over ging, was bij mij het kwartje nog lang niet gevallen. Ik heb ernstig getwijfeld aan mijn geschiktheid voor deze methodiek. De samenwerking met Dick heeft mij uiteindelijk over de streep gehaald.” Conclusie: ook als je niets met cijfers hebt, kun je het leren of krijg je hulp als het echt niet lukt.

Minder foute facturen

Gert Sterk, analist en systeembeheerder op het Klinisch Chemisch Lab en Greetje van der Werf, hoofd  Verrichtingenadministratie en Patiëntenbeheer, werken samen aan het verminderen van fouten bij inschrijving en facturering. 

Het RKZ had te maken met bijna 8% van alle facturen die als gevolg van een fout, retour kwam. Greetje: “je moet bedenken dat we zo’n 20.000 facturen per maand sturen, waarvan 25% als poststuk. Voordat wij begonnen waren er al enkele projectgroepen aan begonnen, maar omdat er zoveel afdelingen betrokken zijn bij de vastlegging van gegevens, liepen deze projecten al snel vast op het feit dat ze de werkwijze van een andere afdeling aan de orde stelden.

We zijn begonnen met uit te zoeken wat er allemaal waar mis kan gaan in het traject: bij het inschrijven van de patiënt, de debiteurenadministratie, de verrichtingenadministratie en ook in het ziekenhuisinformatiesysteem. We kwamen erachter dat er gemiddeld meer dan 1 fout ontstond per patiëntinschrijving. Later in het traject ontstonden dan fouten in de facturering met als gevolg dat wij de facturen weer terug kregen op basis van bijvoorbeeld een onjuiste zorgverzekeraar of niet kloppende stamgegevens van de specialist. 

Zo kwamen we al snel uit op zo’n 170 mogelijke foutbronnen. Daarvan zijn er ruim 60 geselecteerd waarvoor maatregelen zijn genomen ter verbetering van het gehele factureringsproces.  

Eén van de interventies die we nu gaan doen is het werken met een postcodetabel voor iedere inschrijving. En patiënten moeten voortaan hun verzekeringspapieren meenemen, daar zien we strenger op toe, het voorkomt fouten. Telefonisch inschrijven doen we ook niet meer, ook met deze maatregel neemt de kans op fouten af”. Daarnaast zijn werkinstructies voor medewerkers aangepast en zijn autorisaties veranderd. Op de polikliniek bijvoorbeeld worden geen patiënten meer ingeschreven, daar wordt uitsluitend nog tijd gereserveerd voor een consult.

Ook Greetje en Gert zijn enthousiast: de feiten tonen glasharde resultaten. “We zijn nu van bijna 8% fouten gedaald naar 2,6% en we denken een besparing te kunnen bereiken van minimaal 147.500 Euro. En we zijn nog lang niet klaar”. Perfectie in zicht dus? Op naar de 0 fouten?

“Nee”, licht Greetje toe, “dat zal er niet in zitten want we kunnen ten aanzien van die facturen niet alles zelf beïnvloeden. Soms komen facturen onterecht terug, bijvoorbeeld omdat de zorgverzekeraar onlangs de eigen verwerking geautomatiseerd heeft”.

Het klinkt allemaal te mooi om waar te zijn. Zijn er dan helemaal geen minpunten?

“Jawel”, beaamt Gert “die vrijstelling van 2 dagen, die is er wel op papier, maar in de praktijk moeten wij het project toch naast ons gewone werk erbij doen, er is op onze afdelingen geen formatie toegevoegd. Het project is gaandeweg ook veel groter van omvang geworden dan we gedacht hadden. We maken dus wel veel uren. Maar wij vinden het alle inspanningen waard.”

Conclusie: 

De harde aanpak van Six Sigma werkt. Ook in het ziekenhuis. De betrokkenen, maar vooral de cijfers van de eerste resultaten tonen dat aan. Wel moeten zorginstellingen, die met succes willen werken met Six Sigma, voldoen aan een aantal voorwaarden waaronder commitment en, belangrijker nog, inspanningen van de directie om de projecten te laten slagen. Daarnaast zijn de vrijstelling van de Black Belt en Green Belts voor de projectvoering en een strakke begeleiding van alle projecten binnen een tijdschema belangrijke factoren voor succes.

	Samenvatting

	· Six Sigma is een uit het bedrijfsleven afkomstige projectaanpak voor verbeteringen waarbij op basis van statistische analyses en metingen oplossingen worden gekozen die het kwaliteitsniveau van processen verhogen en aanzienlijke financiële besparingen opleveren binnen een termijn van 4 tot 6 maanden.

· Het Rode Kruis Ziekenhuis in Beverwijk is medio 2002 begonnen met de introductie van Six Sigma in 7 verbeterprojecten, waaronder de verkorting van de ligduur van COPD-patiënten en het verminderen van fouten in het factureringsproces. 16 Medewerkers zijn opgeleid tot Green Belt en ieder project is begeleid door 2 Green Belts.

· De resultaten van alle 7 projecten zijn positief. Per project variëren de financiële besparingen tussen 20.000 en 147.500 Euro.

· Om Six Sigma succesvol toe te passen in de zorg moet aan een aantal voorwaarden worden voldaan:

· De directie volgt de voortgang van alle projecten nauwgezet en pleegt indien nodig inspanningen om ervoor te zorgen dat veranderingen ingevoerd kunnen worden en projecten binnen de tijd kunnen worden afgerond

· Black Belt en Green Belts worden opgeleid (statistiektraining) en vervolgens deels vrijgesteld van hun reguliere werkzaamheden om projecten te begeleiden

· Er is een strak tijdschema en er zijn wekelijkse voortgangsgesprekken met tussen de begeleiders en de Green Belts.


