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			Inleiding

			Blijkbaar slagen we er niet in om kwaliteitsmanagementsystemen in te zetten voor het omzetten van doelen naar processen en om te leren uit wat we meten (INK, 2016a). Er wordt veel over kwaliteitssystemen geschreven, ook in dit boek, maar dikwijls wordt de bestaansreden van kwaliteitssystemen niet diep genoeg verklaard. Oorspronkelijk ging het over productconformiteit, nadien is het uitgebreid naar proceskwaliteit. Vandaag dienen kwaliteitssystemen in te spelen op continue veranderingen waardoor er een spanning ontstaat tussen enerzijds productconformiteit en anderzijds het inspelen op de veranderlijkheid van de omgeving. Kwaliteitsmanagementsystemen (KMS) hebben twee doelen: (a) ondersteunen organisaties in het bereiken van hun doelstellingen en (b) het beheer van hun interne samenhang. Net als zorgorganisaties staan KMS voor voortdurende uitdagingen door cultuurverandering en innovaties. Zo vraagt onze multiculturele samenleving om rekening te houden met een verscheidenheid aan waarden en normen die de dienstverlening compliceert. Een groot verschil met de beperkt geseculariseerde wereld uit de jaren vijftig van vorige eeuw. Vandaag vragen bijvoorbeeld de mogelijkheid van draagmoederschap, de bewaarduur van ingevroren eicellen, genmanipulatie, zorgrobots, moleculaire fotografie, ... om afspraken die zich vertalen in doelen, processen, producten en diensten.

			Toen ik startte binnen de zorgsector was een honderdjarige iets spectaculairs, was animatie nog niet gestructureerd en bestonden RVT-bedden nog niet. Twintig jaar geleden was de IT-omgeving van een ziekenhuis nog een kamer vol met draden en computers geplaatst op tafels en stoelen. Daar kan je vandaag nostalgisch over doen, maar de technologie, communicatie en mobiliteit van mensen en goederen zijn exponentieel toegenomen. Om in te spelen op de veranderende omgeving moet een organisatie voortdurend kennis vergaren over die omgeving en die afstemmen op haar doelen, processen en producten. Deze activiteiten vormen de aanleiding om te spreken over lerende organisaties. We spreken gemakkelijk over de lerende organisatie maar drukken niet uit hoe dit leren tot stand komt, hoe kennis bewaard en aangepast wordt en hoe dit activiteiten beïnvloedt.

			Ook de wetgever is sterk geëvolueerd. Het Zorginstituut Nederland heeft een specifieke definitie ontwikkeld voor een kwaliteitsstandaard in de zorg (van den Berg et al., 2014). Op basis van het kwaliteitsdecreet en de sectorspecifieke minimale kwaliteitseisen is de zorgsector in Vlaanderen geëvolueerd naar zelfevaluatie(Ramaekers, 2014). Maar kwaliteitssystemen zijn niet vanzelfsprekend. Welk KMS sluit het best aan bij mijn praktijk? Welke kwaliteitstechnieken zijn eenvoudig te hanteren voor het analyseren van metingen? Hoe kom ik tot gedragen acties? Dit boek wil een kader bieden om deze vragen te beantwoorden door het formuleren van tien vuistregels.

			Het Nederlandse Instituut voor Kwaliteit (INK) vermeldt op zijn website de resultaten van zijn monitoring van profit- en non-profitorganisaties binnen Nederland. Deze resultaten, zoals gevonden op de website in augustus 2016, zijn integraal overgenomen in tabel 1. De tabel somt de resultaten op van acht kernbegrippen in verband met kwaliteitsontwikkeling binnen Nederlandse organisaties. Het valt op dat ondanks de hogere scores voor de profitsector, alle gemonitorde organisaties het moeilijk hebben om plannen en uitvoeren met elkaar te verbinden en dat de wil om te vernieuwen (leerervaring en ambitie) laag is. Nochtans doen organisaties activiteiten in functie van het bereiken van hun doelstellingen en willen ze leren uit de resultaten om nog beter te doen. Veel hangt samen met de manier waarop activiteiten verzameld worden tot processen en hoe deze aangestuurd worden.

			Tabel 1. Score profit- en non-profitorganisaties binnen het INK-model

			
				
					
					
					
					
				
				
					
							
							Dimensies
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							Non-­profit

						
					

					
							
							Kracht en kernwaarden

						
							
							2,57
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							Externe oriëntatie
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							Belangen stakeholders
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							Van missie naar operatie
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							Samenhang plannen en uitvoeren
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							Inspirerend leiderschap
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							Medewerkers medeverantwoordelijk

						
							
							1,97

						
							
							2,12
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							Leerervaringen en ambitie

						
							
							1,65

						
							
							1,77

						
							
							1,54

						
					

				
			

			Bron: INK, 2016a

			In het eerste hoofdstuk worden enkele basisbegrippen die belangrijk zijn voor organisatiestructuren besproken. Dit helpt om te begrijpen hoe kwaliteitsmanagementsystemen organisaties, systemen, processen, activiteiten beïnvloeden. Uit de tabel blijkt dat Nederlandse organisaties vooral belang hechten aan kernwaarden, extern georiënteerd zijn en goed zijn in het bepalen van doelstellingen.

			Dit boek start met het definiëren van een kwaliteitssysteem en enkele begrippen. Daarna onderzoeken we hoe organisaties leren, welke vormen van leren er bestaan en hoe deze al dan niet op elkaar inspelen. Het volgende hoofdstuk is gewijd aan de omschrijving van de meest voorkomende kwaliteitsstandaarden om hun effect te bespreken. Daaruit volgen vuistregels voor het opstellen en onderhouden van jouw KMS en het belang van de kwaliteitstechnieken. Het boek eindigt met aanbevelingen voor jouw KMS. Lezers die graag vanuit praktijkervaringen over KMS lezen, raad ik aan om het boek in omgekeerde richting te lezen of de eerste twee hoofdstukken over te slaan.

		

	
		
			Begrippen

			In dit hoofdstuk worden een aantal systeembegrippen (activiteit, proces, systeem, organisatie, performantie, KMS) besproken die gebruikt worden voor de vuistregels. Een beschrijving van de begrippen helpt de leesbaarheid verderop in het boek. Soms geven begrippen aanleiding tot debat. Zo kan je over het verschil tussen activiteit – proces – systeem heel wat verschillende invullingen krijgen.

			Organisaties hebben een doel. Om dat doel te bereiken handelen ze. Om het handelen zo doelgericht mogelijk te houden, creëren organisaties systemen. Systemen zijn groepen van processen die door hun opbouw het verwachte resultaat willen garanderen. Een organisatie is een sociaal systeem dat bewust doelgericht is (Daft, 2007).

			Om een organisatie te definiëren is het belangrijk om het activiteitsniveau te bepalen. Dit wordt de scope genoemd. Neem het onderwerp medicatiebedeling. Medicatiebedeling is voor apotheken een hoofdproces, maar voor woon-zorgcentra een deelproces. Medicatiebedeling heeft een andere set activiteiten binnen de thuiszorg dan op een spoedafdeling. De basis blijft echter dezelfde: er is minstens één medicijn dat minstens op één moment in één bepaalde dosis op één welbepaalde manier wordt verstrekt aan één welbepaalde persoon. De basisactiviteit blijft medicatiebedeling (de zorgverlener verstrekt een medicijn aan de zorgvrager), maar de mate van detail en de groepering van de activiteiten in processen zal verschillen. Het is belangrijk om de scope af te bakenen. Voor een apotheek stopt het proces bij het overhandigen van de medicatie en het meedelen van de gebruiksinstructies. Binnen zorgcentra gaat dit verder tot de toediening zelf. Ook binnen kwaliteitsstandaarden is er een verschil in interpretatie over medicatiebedeling. In de kwaliteitsstandaard ambulante zorg van Qmentum staat bijvoorbeeld bij het onderdeel medicatieafstemming niks over de medicatiebedeling of medicatie-inname. Dit is normaal. De scope heeft het over medicatieafstemming, niet over bedeling en/of toediening. Dit heeft consequenties voor de uitspraak over de kwaliteit van het proces medicatiebedeling. De uitspraak beperkt zich tot het afstemmen van medicatie.

			Activiteit

			Activiteit komt van het Latijnse actum dat handeling-daad betekent (Sijs, 2010). Activiteiten zijn gebeurtenissen die we uitdrukken als werkwoorden. Een werkwoord drukt een handeling, beweging of een toestand uit, met andere woorden wat er met personen, dieren of dingen gebeurt. Werkwoorden voegen zich naar het onderwerp en de tijd (Houët, 1988). Handelingen doen wat werkwoorden doen. Een handeling verandert een toestand en deze verandering is vast te stellen door het verleden (voor de handeling) te vergelijken met de huidige (nieuwe) toestand. Een activiteit vormt de basis van de waarneming omdat er iets merkbaar is.

			Voor de meeste mensen is het de eigen verantwoordelijkheid om de medicatie op te halen, klaar te zetten en zichzelf toe te dienen. Voor hen volstaat in de eenvoudigste vorm een medicatievoorschrift van de arts en aanduiding van de dosis en frequentie door de apotheker. De apotheker kan een bijkomende activiteit uitvoeren door het voorstellen van een generisch product. Voor een spoedafdeling zal dit niet volstaan. Hier zullen meer activiteiten omschreven worden zoals patiëntidentificatie, voorraadbeheer medicijnen, voorschrijven medicatie, ... . Het is altijd mogelijk om de activiteiten nog verder op te delen. De activiteit patiëntidentificatie kan opgedeeld worden in het oproepen van identificatiegegevens, het aanmaken van het identificatiebandje, de verificatie van de identiteit vermeld op bandje met de identiteit van de persoon en het vastmaken van het identificatiebandje. De activiteit ‘oproepen identificatiegegevens’ kan verder opgedeeld worden in de identificatie van de zorgverlener door het invoeren van een paswoord, het opzoeken van de identiteitsgegevens door het inlezen van de elektronische identiteitskaart en de activiteit ‘oproepen bij afwezigheid van de elektronische identiteitskaart’. De activiteit ‘inlezen van de identiteitskaart’ kan worden opgedeeld enz. Al deze activiteiten, hoe breed of hoe gedetailleerd ze ook beschreven zijn, bevatten werkwoorden. Ze drukken een handeling uit waardoor er verandering optreedt. Deze handeling kan bewust gesteld worden, aangestuurd worden door andere activiteiten of een ongecontroleerde activiteit zijn (accidenten, incidenten).

			Het is de kunst een activiteit zo te omschrijven dat ze betekenisvol is voor het niveau waarop ze wordt aangestuurd. Medicatievoorziening is voor een apotheek een basisactiviteit, maar op een afdeling is ze een onderdeel van de zorgactiviteit waarbij ook onder andere maaltijden worden verstrekt.

			Proces

			Een proces is een doelgerichte en samenhangende reeks van activiteiten dat inputs gebruikt om beoogde resultaten af te leveren (ISO, 2015) (OU, 2007). Een proces bestaat dus uit minstens één input die door minstens één activiteit wordt omgevormd in minstens één output met minstens één doel. De ISO 9001:2015-procesdefinitie stelt dat de omvorming aanleiding geeft tot een beoogd resultaat.

			Een proces is een reeks van activiteiten (minstens één) die een input omzetten in een output. De activiteiten hebben een onderlinge relatie. Die kan bestaan uit een opeenvolging van activiteiten, een herhaling van activiteiten of een keuze tussen activiteiten. De onderlinge relatie kan gevisualiseerd worden door een processchema. Processen worden gestuurd in de richting van het beoogde doel (de output). Het doel bij medicatiebedeling is dat de patiënt de medicatie krijgt toegediend in de dosis, frequentie en toedieningsvorm die voorgeschreven is. De input van het proces medicatiebedeling is het medicatievoorschrift, de activiteit bestaat uit het ophalen en klaarzetten van medicatie, de output is de medicatie in de dosis, frequentie en voorgeschreven toedieningsvorm. De basisvoorwaarden voor het proces omvatten onder andere een voldoende voorraad medicatie, voldoende tijd, voldoende inzicht in medicijnen en het materiaal voor de toediening van de medicatie.

			Het uiteindelijke doel van medicatiebedeling is dat de patiënt stabiliseert en/of gezonder wordt. Medicatie wordt niet gegeven om mensen ziek te maken.

			[image: ]

			Figuur 1. Procesmodel

			Een systeem is een serie onderling verbonden elementen (processen) die haar input uit de omgeving krijgt, deze transformeert en de output terugstuurt naar de externe omgeving (Daft, 2007). De behandeling van een patiënt is een systeem. Elke patiënt wordt aangemeld, krijgt een diagnose, een behandelingsschema, een behandeling en afspraken over de opvolging en wordt nadien afgemeld. De input hier is de hulpvraag van de patiënt, de output is het resultaat van de behandeling bij afmelden. Deze ogenschijnlijk eenvoudige constructie is vatbaar voor interpretatie. Wanneer is een patiënt afgemeld? Voor een beenbreuk is dit relatief eenvoudig. Na herstel van de beenbreuk, indien er geen complicaties zijn en/of revalidatie nodig is, stopt de behandeling. Maar bij chronisch zieken of bij een gecompliceerde hulpvraag is dit veel minder evident. Daar zullen afspraken moeten gemaakt worden over wat tot het systeem (de behandeling) behoort en waar het systeem stopt.
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			Figuur 2. Systeemmodel

			De processen die samen een systeem vormen hebben een gezamenlijk doel voor ogen, maar kunnen per proces gebruik maken van verschillende middelen.

			Open en gesloten systemen

			Een systeem is een reeks processen die een onderlinge samenhang vertonen en zich richten van input naar output en daardoor onomkeerbaar zijn als geheel. Gesloten systemen bevatten processen die niet beïnvloed worden door de omgeving en in dezelfde omstandigheden altijd hetzelfde gedrag vertonen. Zo zal ijs altijd smelten en het smeltwater altijd ijs worden als bij gelijke druk de temperatuur boven of onder 0 °C varieert. Bij open systemen is dit niet zo. Dit komt door het verlies van energie of materiaal aan de omgeving.

			Dit verlies kan gewenst zijn. Systemen creëren stoelen, tafels, maaltijden, foto’s, brieven, kinderen, eieren, melk, ... Dit is de output van een systeem. Ze verlaten het systeem. Het systeem kent een eenrichtingsverkeer. Je kunt niet in de tegengestelde richting gaan. Je kan de boom niet meer samenstellen uit de tafels die je eruit maakte. De onomkeerbaarheid van de processen vraagt dat het systeem gevoed wordt. Dat er input is. Het verschil tussen de input en output is de productiviteit. Als de productiviteit negatief wordt, valt het systeem stil. Daarom wordt meestal een tegenprestatie, een ruil gevraagd voor het afstaan van de output. In het geval van kinderen betekent dit volgens de genentheorie het doorgeven van de genen over generaties heen. In het geval van objecten zoals tafels en stoelen bestaat de tegenprestatie meestal uit een ruil tegen geld. Als het gaat over dienstverlening is het niet altijd eenvoudig om een tegenprestatie vast te stellen alhoewel hier ook een ruil ontstaat. Patiënten betalen voor hun behandeling. Open systemen hebben elkaar nodig om via een winsituatie zelf te overleven en via een win-winsituatie ervoor te zorgen dat andere open systemen ook actief blijven zodat er geschikte output beschikbaar is. Dit maakt dat een samenleving wil betalen voor de zorg voor haar inwoners omdat gezonde inwoners actiever bijdragen aan de samenleving dan zieke inwoners.

			Zorgomgevingen zijn dissipatieve structuren

			Gezondheidszorg is een chaotisch systeem (Litaker, Tomolo, Liberatore, Stange & Aron, 2006). Gezondheidszorg bestaat uit een combinatie van eenvoudige en complexe systemen. Deze systemen variëren van sterk gestructureerde tot zeer variabele en willekeurige processen. Een deterministisch systeem bevat gestructureerde processen met voorspelbare resultaten. Bijvoorbeeld het toedienen van een pijnstiller verzacht de pijn. Bij dezelfde beginvoorwaarden en dezelfde vergelijking, mogen dezelfde resultaten worden verwacht. Deterministische systemen zijn meestal gesloten systemen. Medische beeldvorming genereert altijd op dezelfde wijze dezelfde beelden, bloeddrukmeters meten exact de druk op dat ogenblik. Bloedstalen leveren onder dezelfde omstandigheden dezelfde resultaten indien protocollen gevolgd worden.

			Een chaotisch systeem is een complex niet-lineair systeem. Dit is zijn belangrijkste kenmerk. Dit wil zeggen dat de uitkomst van het systeem verschillende kanten op kan doordat meerdere interacties tussen componenten binnen en buiten het systeem mogelijk zijn. Hoewel deze systemen niet-lineaire, onvoorspelbare trajecten volgen, bezitten ze onderliggende patronen die aantoonbaar zijn en uitgedrukt worden in de kans dat een uitkomst zich voordoet. Het is onmogelijk om te bepalen wat de temperatuur zal zijn op 1 juli 2050 in onze streken, maar de kans dat het zal vriezen is bijzonder laag. Binnen de gezondheidszorg zijn veel processen complex en niet-lineair. Al is het maar omdat bijvoorbeeld het placebo-effect meespeelt, de voorkennis en vooroordelen van patiënten en zorgdragers, de goede raad van vrienden, kennissen, de wijsheden uit de populaire literatuur, de socio-economische omgeving van de zorg, de hypes van het moment enz. Een operatiekwartier is heel complex maar bevat vooral voorspelbare systemen. Bijvoorbeeld operatiemateriaal dat een sterilisatieproces onderging, bevat geen levend materiaal, de injectienaalden hebben steevast dezelfde diameter, de gebruikte bedden kunnen de voorziene last dragen, de barometers geven de juiste druk aan enz. Er zijn vaste protocollen voor de voorziene handelingen, er zijn vaste protocollen voor noodsituaties. Bij ambulante zorg is het proces veel complexer en chaotischer. De kamerindeling verschilt in omvang, toegankelijkheid, nutsvoorzieningen. De badkamerindeling bemoeilijkt het gebruik van bijvoorbeeld een badlift, de mantelzorger heeft een specifiek idee over de verstrekte zorg, er zijn al dan niet huisdieren aanwezig, ... Het is te omschrijven als de stappen die genomen worden om een schilderij te maken. Ongeacht hoeveel keer je opnieuw alle stappen doorloopt, zal het resultaat (het schilderij) anders zijn. Geef aan kleuters een potlood en papier en laat hen papa tekenen. Afhankelijk van de leeftijd krijg je kopvoettekeningen tot volledige lichamen (het achterliggende patroon dat zich telkens weer herhaalt), het resultaat, de ‘papa-tekening’, de doelstelling, is telkens anders in haar uitvoering en afwerking. Afhankelijk van de motivatie van de kleuter komt er al dan niet een afgewerkte tekening, of toch maar een mama-tekening of iets totaal anders. Complexe dynamische niet-lineaire systemen worden dissipatieve structuren genoemd (Essén & Lindblad, 2013). De voornaamste eigenschappen van dissipatieve structuren zijn de moeilijk voorspelbare uitkomst van de processen, structuren die zich op verschillende niveaus kunnen herhalen en de aansturing vanuit trends en feedback. Binnen de zorgsector uit zich dit door veelvuldig multidisciplinair overleg over de patiënt met continue mogelijkheid tot bijsturing van het behandelingsschema.

			Elk model streeft naar het bereiken van resultaten die overeenkomen met de drijfveren en de waarden van de praktijk, maar dient rekening te houden met onzekerheid. Bij een operatiekwartier is dit een geslaagde ingreep zonder complicaties, bij ambulante zorg is dit het doorlopen van het zorgtraject binnen de afgesproken termijn. Het genezingsproces na een botbreuk is afhankelijk van de botbreuk, in welke mate de patiënt last heeft van osteoporose, de belasting op de breuk tijdens de herstelperiode, het gebruik van medicijnen, de therapietrouw, hulp uit de omgeving, weefselschade enz. Uit ervaring kan een genezingsperiode worden vastgesteld. Men zal wel met grote zekerheid kunnen stellen wat het resultaat zal zijn, maar er is altijd een kans dat het anders verloopt. Dit kan door de nevenwerking van medicijnen, door het ontbreken van hulp, door bijkomende weefselschade. Daarom is het aangewezen dat een arts een patiënt een specifiek traject voorstelt dat de beste kans maakt op een goed resultaat. Deze resultaatsverwachting is ook aanwezig binnen kwaliteitssystemen, de trajecten met acties die tot de doelstellingen leiden zonder dat die formeel worden beschreven.

			Een tweede belangrijk kenmerk van chaotische systemen is de aanwezigheid van herhaling op verschillende niveaus zoals de matroesjka-poppetjes die in elkaar passen. Dit is het meest herkenbaar in het concept van fractals, een object waarvan delen lijken op kleinere exemplaren van het geheel. Biologische voorbeelden van fractals bestaan overal in de natuur en omvatten vertakkende structuren zoals bloedvaten in het cardiovasculair systeem of de vertakkingen van de luchtwegen in de longen. De herhaling van soortgelijke eenheden op de toenemende resolutie wordt ‘zelf-overeenkomst’ genoemd en werd voor het eerst beschreven door de wiskundige Mandelbrot (1977). Zelfovereenkomst is ook aanwezig bij KMS. Een KMS voor de algemene organisatie, de technische diensten, de catering, de zorg, de administratie, de financiën is altijd opgebouwd rond een cyclus van plannen maken, ze uitvoeren, controleren of alles volgens plan verloopt en waar nodig bijsturen. Dit geldt voor alle hiërarchische niveaus (afdeling, campus, zorginstelling, groep van zorginstellingen).

			Een KMS dat toegepast wordt op verschillende niveaus wordt daardoor een complex en chaotisch systeem. Deze vorm van complexiteit wordt geaggregeerde complexiteit genoemd. Geaggregeerde complexiteit bestudeert hoe verschillende entiteiten binnen een groter geheel omgaan met onderlinge concurrentie, conflicten en samenwerkingen. Geaggregeerde complexiteit geeft ook aan dat de controle over de entiteit gedistribueerd kan zijn over verschillende andere entiteiten en de connectie met die entiteiten belangrijk is om zelf mee te spelen in het groter geheel. Een voorbeeld hiervan is de capaciteit van de sterilisatieafdeling, het stockbeheer van de apotheek, het schoonmaakprogramma van het operatiekwartier en de intake van patiënten. Die moeten op elkaar afgestemd zijn om een operatie mogelijk te maken. Als het operatiekwartier zijn behoeften niet kenbaar maakt aan de andere afdelingen zal het niet lang duren voor er problemen ontstaan. Zelf ondervonden we bij de geboorte van onze tweede dochter de beperkingen van systemen en structuren toen mijn vrouw in januari beviel in een verloskamer zonder verwarming omdat de stookketel even daarvoor uitgevallen was. Veranderingen die aangestuurd worden door trends en feedback leveren de beste resultaten voor het aansturen van dissipatieve structuren (Cabrera, ­Colosi & Lobdell, 2008; Checkland, 1985). De rol en invloed van belanghebbenden (stakeholders) en de context zijn van cruciaal belang in deze gevallen. Indien er geen afstemming is tussen de verschillende niveaus zullen bij dissipatieve structuren de beleidskeuzen en acties tot onvoorspelbare effecten leiden, soms lang nadat het beleid is doorgevoerd (Sterman, 2006). Voorbeelden hiervan zijn de opschaling van ziekenhuizen, de keuze voor bepaalde software, het al dan niet uitbesteden van voeding, was, schoonmaak.

			Organisatie

			Een organisatie is een sociale entiteit die gericht is op een doel, ontworpen als een systeem van bewust gestructureerde en gecoördineerde activiteiten en verbonden met de externe omgeving (Daft, 2007). Dit betekent dat organisaties bestaan uit mensen die bewust, door middel van activiteiten, een doel willen bereiken en daarbij een dynamische, intense wisselwerking met de omgeving creëren. De organisatie oefent invloed uit op de omgeving en wordt erdoor beïnvloed. Hieruit volgt dat het basiselement van een organisatie bestaat uit één persoon die minstens één handeling uitvoert om minstens één doel bewust te bereiken. De samenhang, interne cohesie (contingentie) van een systeem wordt bepaald door de onderlinge samenhang van de elementen van een organisatie.
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			Figuur 3. Organisatiemodel

			Vele aspecten van de gezondheidszorg en kwaliteitssystemen vertonen op verschillende niveaus gelijke patronen. De organisatie van een verpleegafdeling gelijkt sterk op de organisatie van een ziekenhuis (zorgverlening, management, ondersteunende diensten). De organisatie van een ziekenhuis herhaalt zich in de landelijke (federale) organisatie van gezondheidszorg (organisatie van de zorgverlening, management, ondersteunende diensten). Bij kwaliteitsmanagementsystemen geldt hetzelfde. Op elk niveau is er een systeem met processen die aangestuurd worden door doelen en ondersteund worden door middelen. Op elk niveau worden doelstellingen bepaald en acties ondernomen om deze te bereiken, wordt er nagegaan of de resultaten de verwachtingen inlossen en wordt er bijgestuurd waar nodig. Dit betekent dat kwaliteitssystemen die over meerdere niveaus heen worden gebruikt per definitie dissipatieve structuren zijn.

			VUCA-wereld

			Aangezien de omgeving gevormd wordt door organisaties en organisaties chaotisch zijn, is de omgeving de facto chaotisch. Het idee van de chaotische wereld wordt verwoord door het VUCA-concept (Volatile, Uncertain, Complex, Ambiguous), een veranderlijke, onzekere, complexe, dubbelzinnige wereld. Het concept VUCA-world is voor het eerst in 1998 gebruikt door het Amerikaanse leger (Bennett & Lemoine, 2014). De wereld is continu in beweging, er ontstaan nieuwe technologieën zoals fertilisatietechnieken, nieuwe beroepen, nieuwe markten, ... en die creëren opportuniteiten en bedreigingen. De wereld is onzeker. Aids, ebola, resistente E. Coli’s, genmanipulatie, overbevolking, verschillende financieringsstrategieën voor gezondheidszorg, beschikbaarheid van drinkbaar water en energie, culturele verschillen, ... vragen nieuwe kennis om te kunnen anticiperen op wat vanuit de omgeving op ons afkomt. Waar vroeger de zorg binnen een gezagsgebied (een land, een regio) gebeurde, hebben we vandaag af te rekenen met wetten, regels, gebruiken van over de gehele wereld. We zijn verplicht om expertfuncties te delen om met deze overvloed aan informatie om te gaan. Dit vraagt om nieuwe structuren en expertfuncties. Veel veranderingen zijn ook dubbel. Zo is de papierloze wereld na de informatica-introductie nog lang geen feit.

			De voorwaarden om in een VUCA-wereld een organisatie te besturen zijn (Kinsinger & Walch, 2012):

				het creëren van een visie en betekenis geven aan de wereld (we construeren onze eigen werkelijkheid);

				specifiek benoemen van waarden en verlangens voor zichzelf en de anderen (wat is aanvaardbaar, wat wordt er verlangd);

				op zoek gaan naar duurzame relaties en oplossingen (het zoeken naar interne cohesie en afstemming met de omgeving);

				ontwikkelen van een groot adaptatievermogen;

				aanwezig zijn in sociale netwerken (verbonden blijven met de omgeving).

			Bennett & Lemoine (2014) vullen dit aan met flexibele structuren, beschikbaarheid van veel informatie, een groot aanpassingsvermogen en behendigheid. Behendigheid is de sleutel tot het omgaan met volatiliteit. De middelen moeten intensief gericht worden om te bouwen op de opportuniteiten en tegelijk stabiliteit te creëren zonder een hypotheek te leggen op de flexibiliteit om in te kunnen spelen op nieuwe opportuniteiten. Informatie is cru­ciaal om bij te sturen. Voor kwaliteitssystemen betekent dit dat informatie over foutcontrole en productiviteit onvoldoende is. KMS moeten minstens de informatie tussen gekoppelde systemen uitwisselen. Flexibele structuren voor de interne bedrijfsvoering zijn noodzakelijk om zich aan te passen aan de externe complexiteit op een effectieve en efficiënte manier. Voor kwaliteitssystemen betekent dit dat zij strakke, logge procedures moeten voorkomen en zich eerder dienen te richten op algemene procesbeschrijvingen met waar nodig zeer gedetailleerde instructies. Experimenten verminderen dubbelzinnigheid. Alleen door intelligent te experimenteren kunnen organisaties bepalen welke strategieën wel of niet effectief zijn in situaties waar de eerdere spelregels niet langer van toepassing zijn. Experimenteren betekent dat KMS de organisatie vragen om bezig te zijn met onderzoek en ontwikkeling (R&D). R&D verruimt daardoor van een ontwikkelingsdienst binnen een productieomgeving (productdesign) naar een organisatieontwikkelingsdienst (organisatiedesign) waardoor de relatie met KMS veel zichtbaarder wordt.

			Performantie

			De combinatie van effectiviteit en efficiëntie vormt de performantie van de organisatie. Effectiviteit staat voor de mate waarin ze slaagt om haar doelen te realiseren. Effectiviteit lijkt eenvoudig maar is in de praktijk niet zo eenvoudig meetbaar. Elke organisatie binnen de zorgsector zal zich kunnen vinden in de uitspraak dat de effectiviteit kan afgemeten worden aan de mate waarin de zorgorganisatie heeft ingespeeld op de hulpvraag van de hulpvrager. Effectiviteit heeft te maken met wat als goed ervaren wordt, welke waarde er gecreëerd werd door de uitgevoerde activiteiten en de daarbijhorende inzet van middelen. Maar wat als goed wordt geapprecieerd door de zorgorganisatie, wordt niet automatisch als goed geapprecieerd door de hulpvrager zoals de interpretatie van de mogelijkheden tot levensbeëindiging, de keuze voor bepaalde wereldopvattingen om bloedtransfusie te weigeren of de mogelijkheid om mensen te klonen, leert. Daarom ontwikkelt de overheid, die veel middelen investeert in de zorgsector, indicatoren waaraan de effectiviteit van een zorgorganisatie kan worden afgetoetst. Value on Investment (VOI) staat voor waardecreatie in functie van de doelstellingen. VOI is een synoniem voor effectiviteit. Als het organisatiedoel bestaat uit “het verlenen van goede zorg”, dan zijn de VOI-vragen “als we dit ... doen, verlenen we dan goede zorg?” (proactief) en “hebben we goede zorg verleend” (retroactief).

			Efficiëntie richt zich op de inzet van middelen om activiteiten zo hoog mogelijk te laten renderen. Hoe hoger het rendement op de middelen, hoe hoger de kans dat de organisatie blijft bestaan (overleven) en de mogelijkheid heeft om zich aan te passen aan de omgeving (leven). Het begrip middelen wordt nogal verschillend geïnterpreteerd. Binnen dit boek zijn middelen alles wat nodig is om activiteiten toe te laten om input om te zetten in output. Dit zijn minimaal de kennis en vaardigheden van mensen en gebruikte technologieën, geld, materialen en infrastructuur. Aangezien het over de overlevingskansen van de organisatie gaat, geeft de organisatie efficiëntie veel aandacht. De beschikbaarheid van de middelen in de maatschappij speelt een grote rol. Middelen worden aangekocht, ingehuurd, in onderaanneming uitgevoerd, ....

			Om middelen te verwerven zorgt een organisatie voor een toegevoegde waarde op haar activiteiten. Als er geen toegevoegde waarde is, kan een organisatie niet overleven. Binnen de zorgsector is de klantvraag een hulpvraag. Dit betekent een grote afhankelijkheid van de hulpvrager. Overheden die gezondheidszorg toegankelijk willen houden voor een zo breed mogelijk publiek, voorzien de zorgsector van voldoende middelen. Dit doen ze omdat de organisaties zich niet alleen zouden richten op kapitaalkrachtige hulpvragen, maar ook om bijvoorbeeld innovatiekansen open te houden of om basiszorg geografisch te spreiden. Efficiëntie wordt uitgedrukt als de opbrengst van de ingezette middelen, beter gekend als return on investment (ROI) of de productiviteit. Als de opbrengst negatief is, zal de organisatie niet overleven en dus ook haar organisatiedoelen niet kunnen halen. Maar als de kip met de gouden eieren wordt gevonden (bijvoorbeeld plastische chirurgie is heel nuttig om een hulpvraag (brandwonden, ernstige verminkingen, genderaanpassingen, ...) in te vullen, maar kan winstgevend zijn voor het inspelen op een schoonheidsideaal (wat ook zou kunnen omschreven worden als een hulpvraag in functie van een problematisch zelfbeeld). Het is heel verleidelijk om de organisatiedoelen in functie van efficiëntie te definiëren. EFQM (European Foundation for Quality Management) onderkent dit probleem en stelt dat sleutelresultaten die de effectiviteit beoordelen, moeten bestaan uit financiële en niet-financiële resultaten.
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			Figuur 4. KMS-model met ROI en VOI

			Kwaliteitsmanagementsysteem

			Een KMS is een systeem dat gebruik maakt van informatie (input) om de performantie (output) van de organisatie door middel van acties te behouden en/of te veranderen. Een Zwitserse studie (Staines, 2000) stelt dat een kwaliteitsmanagementsysteem noodzakelijk is om verschillende redenen: (a) Het is ethisch belangrijk omdat de cliënt weinig middelen heeft voor de evaluatie van het niveau van de verleende zorg. De patiënt heeft geen andere keuze dan te vertrouwen op de zorgorganisatie hoewel wat op het spel staat soms zelfs zijn/haar leven is. (b) Connectiviteit is belangrijk omdat het betrokkenheid en gedeelde verantwoordelijkheid bevordert. (c) Een goed beheerst proces vermindert procesfalen en optimaliseert procesdoorloop, waardoor duurzaamheid en patiëntcomfort worden verhoogd. (d) Het biedt ook een tool om controle, veiligheid en kwaliteit te bewaken in een periode van enorme financiële besparingen. (e) Ten slotte draagt het KMS bij tot de geloofwaardigheid en bewustmaking van een ziekenhuis in een periode van herstructureringen en toenemende concurrentie. Dezelfde zaken komen terug in de zorgstudie van Heras-Saizarbitoria, Casadesus & Marimon (2011). De voornaamste redenen zijn daar imagovorming, verbetering van het product/de dienst, competenter personeel, hoger marktaandeel en hogere productiviteit.

			De bovenstaande redenen om een kwaliteitsmanagementsysteem te bezitten zijn onder te verdelen in drie categorieën: productkwaliteit, proceskwaliteit en beheerskwaliteit.

				Productkwaliteit bestaat uit objectieve kwaliteiten zoals kleur, hardheid, gladheid, correctheid van de informatie enz. en subjectieve kwaliteiten zoals gebruiksgemak, vriendelijkheid, het verlenen van de zorg met zo min mogelijk complicaties.

				Proceskwaliteit bepaalt het product/de dienst en de strategische keuzen om het proces en het bijhorende product te beheersen. Deze categorieën vallen samen met wat hoger besproken werd onder procesaansturing. Proceskwaliteit bestaat uit objectieve waarnemingen over het proces zoals efficiëntie van de bestede tijd, middelen, mensen, het aantal conforme producten/diensten.

				Beheerskwaliteit gaat over effectiviteit: de kwaliteit van de doelstellingen en de daaraan gekoppelde sleutelverwachtingen en inzet van middelen, maar ook aan ethische keuzen op basis van organisatiewaarden, bewust handelen en imagovorming.
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			Figuur 5. Kwaliteitscategorieën

			NIAZ 3.0 omschrijft acht kwaliteitsdimensies: (a) toegankelijkheid, (b) cliënt­gerichte zorgverlening, (c) continuïteit van de zorgverlening, (d) effectiviteit, (e) efficiëntie, doelgroepgerichtheid, (f) veiligheid en (g) arbeidsomstandigheden (NIAZ, 2016). De strategische kwaliteit vertrekt vanuit de doelstellingen. Voor NIAZ is dit cliëntgerichte zorgverlening. Om dit waar te maken zijn er eisen in verband met de procesvoorwaarden (proceskwaliteit) zoals de continuïteit van de zorgverlening en de middelen die aangewend worden voor het procesverloop. Hier zijn dit de arbeidsomstandigheden en de efficiëntie van de ingezette middelen. Deze processen geven aanleiding tot een toegankelijke dienstverlening (productkwaliteit) op voorwaarde dat ze afgestemd is op de doelgroep, effectief is en de veiligheid van de betrokkenen garandeert.

			Een KMS is een systeem met als activiteit het beheren van kwaliteit op organisatieniveau. Binnen de zorgsector is de kwaliteit van de dienstverlening gericht op het stabiliseren en/of verbeteren van de levenskwaliteit van de zorgvrager (patiënt, bewoner, hulpbehoevende, ...). Zorg betekent dat er hulp, ondersteuning geboden wordt omdat de zorgvrager er uit zichzelf onvoldoende of niet in slaagt om een ‘afwijking’ te corrigeren. Als ik mijn vinger verbrand en die onder de kraan houd, dan is de kans zeer groot dat dit volstaat om terug te kunnen functioneren. Maar als ik een derdegraadsverbranding oploop, is de situatie voor mij onbeheersbaar en levensbedreigend. Als ik geen hulp krijg, sterf ik. Mezelf verbranden is het gevolg van een foutgelopen activiteit. De reden van het foutlopen kan aan mezelf of aan de omgeving liggen, maar het is foutgelopen. De reactie is het opstarten van een proces om de fout te stabiliseren en zo snel mogelijk te herstellen tot het niveau van voor de fout of in elk geval een zo dicht mogelijke benadering ervan. De acties die hier ondernomen worden, zijn herstelacties. Zij hebben niet tot doel om mijn eerder verworven welzijnsniveau te verbeteren maar het welzijnsniveau te behouden.
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			Figuur 6. KMS-model

			Een bevalling is een natuurlijk proces dat de moeder in principe zelfstandig kan uitvoeren. De maatschappij neemt zo min mogelijk risico’s omdat kinderen belangrijk zijn voor de toekomst van de maatschappij en voorziet een volledige zorgomgeving gaande van de begeleiding van thuisbevallingen tot en met het bevallen met keizersnede en foetuszorg. Het is duidelijk dat de mortaliteit bij geboortes veel lager is bij samenlevingen met een goede kraamzorg. Hierbij wordt vertrokken vanuit acties die tot stand kwamen vanuit eeuwen ervaring met kraamzorg en kennis opgedaan door wetenschappelijk onderzoek. De bedoeling is hier ook (kort gesteld) een zo snel mogelijk herstel van de moeder, maar voor de baby en de relatie moeder/baby ligt dit anders. Bij een bevalling wordt het welzijnsniveau van de baby nogal ernstig geschonden. Hij komt uit een warme voedingsrijke omgeving naar een koude omgeving waarin hij plots moet ademen en allerlei andere activiteiten uitvoeren om gewoon nog maar in leven te blijven. Terugkeren naar het vorig verworven welzijnsniveau is hier niet van toepassing, noch voor de moeder, noch voor de baby. De situatie is drastisch veranderd. In deze situatie zoekt men naar een nieuw welzijnsniveau waarbij men groei (ook letterlijk in het geval van de baby) voor ogen heeft. Het welzijn zal zich aanpassen om zich zo goed mogelijk te schikken en de grootst mogelijke overlevingskansen te bieden binnen de gewijzigde omgeving.

			Veel zorgprocessen zijn gebaseerd op de dynamiek van stabilisatie en herstel en dit weerspiegelt zich in het kwaliteitsdenken en de keuze voor kwaliteitsstandaarden. Binnen de zorgsector is het aantal kwaliteitsstandaarden, gericht op verandering, beperkt. Veel standaarden vertrekken vanuit een lijst met eisen en extern opgelegde indicatoren. Er is binnen de zorgsector een tendens om een gedetailleerdere lijst van eisen en indicatoren na te leven in de hoop fouten te voorkomen bij het aanbieden van hulp. Op zich is dit lovenswaardig op voorwaarde dat de controlekost de omgeving niet overbelast of nodeloos compliceert. De kost kan oplopen door het steeds gedetailleerder omschrijven van activiteiten. Het probleem van deze fau­stiaanse benadering is dat het perfecte, het totaal controleerbare, niet bestaat. Een tweede probleem is de toenemende complexiteit waardoor juist dissipatieve structuren ontstaan (figuur 5 en 6). We leven in een chaotische wereld met een onvoorstelbaar aantal onverwachte gebeurtenissen en toevalligheden. Dit is geen excuus om geen regels, procedures of protocollen (instructies) te ontwikkelen. Het is een pleidooi om het onderscheidend vermogen (het segregatieniveau) goed te bepalen en een evenwicht te zoeken tussen voorspelbaarheid en controle. Beide zijn nodig.

			Matroesjka-effect

			Elk proces kan opgedeeld worden in activiteiten die op hun beurt als processen kunnen benaderd worden. Hierbij geldt wat ik het matroesjka-effect noem. Ik noem dit het matroesjka-effect omdat elke laag zelf overeenkomst heeft met vorige en volgende lagen, maar enkel de bovenliggende en onderliggende laag kan zien. Net als bij een matroesjka. Elk proces heeft een directe relatie met een hoger liggend proces waartoe het behoort en een directe relatie met zijn ondersteunende processen. De gemiddelde zorgorganisatie bevat drie niveaus. Het managementniveau (de directie) dat alle onderliggende niveaus aanstuurt, het middenkader (hoofdverpleegkundigen bijvoorbeeld) dat zijn diensten aanstuurt en de expertniveaus per dienst die hun activiteiten via vastgelegde protocollen uitvoeren. Voor deze expert­niveaus is in dit voorbeeld geen directe communicatie met de directie, maar werkt de directie wel door omdat ze voorziet in middelen en ook verwachtingen heeft ten overstaan van de diensten. In een minder hiërarchische structuur kan het best dat de directie direct betrokken is bij de expertniveaus. In dat geval is ze deel van het direct aansturend niveau. Daar waar een ‘ik en jij’-situatie heerst, de situatie waarbij persoonlijk contact vooraan staat, is er een zeer spontane uitwisseling van informatie en structuren die de performantie kunnen verhogen, maar die kunnen aanleiding geven tot subculturen. In een ‘ik en zij’-situatie is de afstand veel groter en wordt ‘zij’ bekeken vanuit categorieën waardoor deze groepen veel minder veranderlijk ervaren worden. Zij worden beschouwd als context. KMS in gelaagde organisaties moeten er erg goed over waken dat visie, normen, waarden en verwachtingen hertaald worden in functie van het niveau dat van toepassing is. Indien dit niet gebeurt komt de interne samenhang onder druk.

			Een goed KMS houdt rekening met de gelaagdheid van organisaties. Organisaties die hun strategische doelen niet hertalen naar het operationele niveau ondervinden problemen met motivatie en weten niet goed hoe ze informatie moeten verwerken naar acties. Dat deze problemen reëel zijn blijkt uit de INK-tabel uit de inleiding. Veel organisaties slagen er onvoldoende in om doelstellingen te koppelen aan processen en acties.

			De zelfovereenkomst op de laag stakeholders maakt het schema complexer ondanks het feit dat het beginschema (input, transformatie aangestuurd door doelen en mogelijk gemaakt door middelen, output) eenvoudig is.
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			Figuur 7. KMS-model uitgebreid met stakeholders

			Elk systeem kent drie niveaus. Externe context (maatschappij, omgeving), interne context (stakeholders) en productie­niveau.
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			Figuur 8. KMS-model aangevuld met samenlevingsinvloeden

			Doordat moderne KMS de facto complexe systemen zijn, hebben ze het voordeel dat dissipatieve systemen zich kenmerken door de herhaling van eenvoudige basisprincipes zoals eerder besproken. Alle kwaliteitsmanagementsystemen gebruiken de PDCA-cyclus. PDCA staat klassiek voor Plan, Do, Check, Act. De Checkfase is doorheen de geschiedenis van de PDCA geëvolueerd. De eerste interpretatie (Check) was gericht op foutreductie, de tweede interpretatie (Study) was gericht op verbeteren. De moderne interpretatie (Change) is gericht op het aanpassen van de organisatie aan de omgeving (Moen & Norman, 2006). De PDCA-cyclus eindigt niet, maar herstart de cyclus over en over. Het volgende hoofdstuk gaat dieper in op de complexiteit die ontstaat door de verschillende interpretatiemogelijkheden van de C in de PDCA-cyclus.

			Conclusie

			Afhankelijk van de manier waarop er naar de zorgorganisatie gekeken wordt, is een KMS een gesloten, open en/of een dissipatief systeem. Een KMS is een gesloten systeem als het KMS geldt voor productbeheersing en controle. Over bloeddruk, medische beeldvorming, totaal kiemgetal zijn er duidelijke regels met altijd weer dezelfde resultaten in dezelfde omstandigheden. Een KMS is een open systeem als het zich richt op de afstemming van doelen en middelen om goede resultaten te halen met de bestaande processen. Op dit niveau houdt een KMS rekening met de win-winsituatie met de leveranciers en de klanten. De nadruk ligt op het managen en ontwikkelen van processen. Als dissipatief systeem zal een KMS zich focussen op de connectie met verschillende partijen op verschillende niveaus waarbij er gestuurd wordt vanuit een visie die verschillende al dan niet tegengestelde belangen weet te bundelen. In deze situatie is het belangrijk om de verwachtingen van alle betrokken partijen te kennen, af te wegen en er consensus voor te zoeken.

			Een organisatie kan een chaotisch systeem worden in haar zoektocht naar controle. Dit kan door zeer uitgebreide productomschrijvingen en productbeheersmethodes te beschrijven, maar evenzeer door sterk te connecteren met de buitenwereld of door het creëren van grote hoeveelheden procesdata. Het is het metier van een kwaliteitsdienst om het KMS betekenisvol te laten zijn, zonder het chaotisch te laten instorten. Uit voorgaande weten we dat dissipatieve structuren best aangestuurd worden vanuit trends en feedback. Waarom dit een goede strategie is, wordt hieronder besproken.

			KMS verwerken informatie en zetten deze om in acties met als doel de performantie te behouden en/of te verbeteren. Ze gebruiken daarvoor de PDCA-cyclus. Door de gelaagdheid van organisaties zijn KMS geëvolueerd van open naar dissipatieve systemen die organisaties helpen in hun aansturing op basis van trends en feedback.

		

	
		
			CREA

			Panta rhei (alles is in beweging) is een uitspraak van de Griekse filosoof ­Heraklites. Het inzicht dat alles altijd in beweging is, is niet nieuw. Beweging wordt veroorzaakt door activiteiten die de atomen van een organisatie vormen. Atoom is afgeleid van het Griekse Atomos (Democritus) en betekent ondeelbaar. Vanuit dit atomair niveau wordt alles opgebouwd, zowel de processen als de daaraan gekoppelde competentievereisten en meetpunten. Door de voortdurend veranderende wereld is het belangrijk om als organisatie over de nodige veranderingskracht te beschikken. Er bestaat uitgebreide literatuur over verandering en veranderingsmanagement. Het hier besproken model, ‘the Co-Creation wheel’ (van der Klink & Boshuizen, 2014) legt expliciet het verband tussen innovatiekracht en leren wat niet altijd expliciet aan bod komt bij andere modellen. The Co-Creation wheel is een model om organisaties innovatief fit te maken en/of te versterken. Het model vertrekt vanuit de Social Capital Theory en combineert dit met Knowledge Productivity. Knowledge Productivity omschrijft hoe informatie herkend, verzameld en geïnterpreteerd kan worden om nieuwe vaardigheden te ontwikkelen als persoon en als organisatie.

			De Social Capital Theory stelt dat het sociaal kapitaal een dynamisch proces is op basis van een win-winsysteem. Deze theorie stelt dat structuren, relaties en kennis belangrijke voorwaarden zijn voor innovatie. Van der Klink & Boshuizen (2014) voegen daar een vierde dimensie aan toe, namelijk actie. Dit leidt tot het letterwoord CREA (Construction, Relations/Emo­tions, Expertise, Action). Onder structuur (Construction) verstaat CREA naast het voorzien van middelen en ondersteuning vanuit het management, het toewijzen van proceseigenaarschap gekoppeld aan een resultaatsverbintenis waardoor mensen autonoom kunnen handelen en gemotiveerd worden. Dit wordt onder de dimensie relatie herhaald als vertrouwen en teamspirit. Met expertise bedoelt CREA dat de doelen gekend zijn en er voldoende voorkennis aanwezig is om te kunnen innoveren. Voorheen dacht men dat motivatie voldoende was om mensen tot daden aan te zetten. Dit is slechts gedeeltelijk waar. Maar acties zijn doeltreffender als ze aangestuurd worden. Uit het onderzoek blijkt dat actiebereidheid de belangrijkste drijfveer is voor innovatie, gevolgd door vertrouwen en teamgeest die versterkt worden door autonomie, managementondersteuning en beschikbare middelen. Centraal in het Co-Creation Wheel staat ‘urgency’, de noodzaak of behoefte tot verandering.

			Het toelaten van huisdieren in woon-zorgcentra geeft aan hoe het CREA-model werkt. Decennialang was het ongepast om huisdieren binnen te brengen in woon-zorgcentra, vooral om hygiënische redenen. Hygiëne is belangrijk om de gezondheid van de bewoners zo hoog mogelijk te houden. Vanuit het productstandpunt ‘hygiënisch zijn’ werden alle mogelijke onhygiënische toestanden vermeden. Dit leidde in sommige centra tot bijna klinische toestanden waarbinnen bewoners weinig connectie hadden met de omgeving en zingevingsvragen psychische problemen versterkten. Dit zorgde voor bijkomende werkdruk bij personeel dat terecht wil geconnecteerd blijven met de bewoners. Maar zolang er geen noodzaak tot verandering voelbaar is, wordt er geremedieerd, maar niet ten gronde. Als blijkt dat remediëring (meer van hetzelfde) niet echt helpt, moet men op zoek naar alternatieven. Dit gaat door tot iemand het proces in vraag stelt door (meestal) een toevallige gebeurtenis die het systeem direct en actief in vraag stelt (urgentie), als het team en de directie een veilige omgeving bieden (relatie/emotie) om te experimenteren (actie) en iemand (expertise) zich het experiment toe-eigent (structuur). Er wordt een duidelijk doel voor ogen gesteld, in dit geval het toelaten van huisdieren wat de eenzaamheid van bewoners beperkt. De resultaatsverbintenis zou alertere bewoners, die daardoor zelfredzamer worden, kunnen zijn. Hiermee zijn de voorwaarden geschapen, het proces ingericht en de verwachtingen geuit.

			Lerende organisatie

			De structuren en de kernprocessen zijn slowmovers binnen een organisatie. Zij zorgen voor stabiliteit en bieden weerstand aan verandering. Quickmovers zijn de aangeleverde informatie en de aanwezige kennis binnen de organisatie. Die veranderen voortdurend en zetten structuren en processen tot verandering aan. Leren gebeurt door het opnemen van nieuwe kennis, die verankerd wordt en daardoor blijvend veranderingen in gedrag en inzichten veroorzaakt. Kennis vergroten met aangeleverde informatie is onvoldoende om over leren te spreken. Organisaties leren als de informatie verankerd wordt en permanent deel uitmaakt van de kennis die gebruikt wordt voor de fitheid van de organisatie. Dit kan betekenen dat activiteiten veranderen, nieuwe activiteiten ontstaan, activiteiten worden afgestoten enz.

			Uit de tabel in de inleiding blijkt dat organisaties laag scoren op leerervaringen en ambitie. Nochtans zijn de leerervaringen de basis voor het verwerven en verankeren van informatie om de organisatie bij te sturen, te verbeteren, te veranderen. Kwaliteitsmanagementsystemen hebben juist deze actie (wat hebben we geleerd en wat doen we ermee?) als output. Het kernbegrip ‘leerervaringen en ambitie’ combineert terecht leren en motivatie (ambitie). Motivatie versnelt leren in belangrijke mate. Binnen dit hoofdstuk gaan we kort in op enkele leertheorieën en hun relatie met organisaties en kwaliteitsmanagementsystemen.

			C&A-intelligentie

			Uit het INK-onderzoek (tabel1) blijkt doordat leerervaringen laag zijn dat er iets schort aan het verzamelen, interpreteren en gericht actie ondernemen. Deze activiteiten zijn onderdeel van de Check en Act uit de PDCA-cyclus. Leren is een proces waarbij informatie wordt geselecteerd, opgenomen, verwerkt, geïntegreerd in bestaande kennis om ze te gebruiken en betekenis te geven met als gevolg een duurzame verandering in kennis en vaardigheden, houding en leervermogen (Laat, Poell, Simons & Krogt). Collectief leren gebeurt wanneer mensen samen een leerproces doormaken. De uitkomst van het leerproces zal individueel verschillen. Er zijn mensen die met een half woord al vertrokken zijn, anderen hebben een voorbeeld nodig en sommigen hebben meerdere oefensessies nodig om dezelfde vaardigheden of kennis te ontwikkelen. De kans is altijd reëel dat er ook mensen zijn die ondanks alle inspanningen niet slagen. Even belangrijk is de noodzaak om het geleerde in te zetten voor het beoogde doel. De interpretatie van wat er met het leren kan gebeuren, kan sterk verschillen. Bijvoorbeeld in het geval van de gezelschapsdieren. De medewerkers zullen kennis moeten verwerven om gezelschapsdieren te verzorgen, afspraken te maken enz. De keuze voor een kat of een hond zet onmiddellijk de toon tussen katten- en hondenmensen. Om het verschil zo laag mogelijk te houden, is het belangrijk om gemeenschappelijke leerdoelen te bepalen én deze doelen te koppelen aan gemeenschappelijke actieplannen. Binnen kwaliteitsmanagementsystemen is dit leerproces ingebed in de C&A van de PDCA. C(heck): op basis van metingen wordt informatie geselecteerd. Metingen worden opgenomen door ze te registreren. De registraties worden verwerkt door middel van streefwaarden die gekoppeld zijn aan indicatoren. De streefwaarden zijn bestaande kennis en het resultaat van de beoordeling van de meting binnen de indicator geeft betekenis aan de meting. A(ct): op basis van de interpretatie onderneemt een organisatie actie. Die kan bestaan uit het bestendigen van de activiteiten, het veranderen van de activiteiten (verbeteren of radicaal veranderen) of het stopzetten van de activiteiten. De gemeenschappelijke leerdoelen zijn de afspraken over de streefwaarden en wat er gebeurt als deze al dan niet behaald worden. Mijn ervaring als auditor leert dat binnen organisaties de C&A minder sterk is uitgewerkt dan de Plan-Do. Nochtans zorgt de C&A voor effectieve verandering in kennis en vaardigheden die gericht zijn op het verbeteren van de organisatiedoelen. Tegelijk wordt het lerend vermogen van de organisatie aangewakkerd waardoor er flexibeler kan ingespeeld worden op veranderingen in de omgeving.

			Competenties is een verzamelwoord voor kennis en vaardigheden. Er is een trend merkbaar om competentiebeheer op te nemen binnen kwaliteitsmanagementsystemen. ISO 9001:2015 onder hoofdstuk 7.1.6 Organizational knowledge (ISO, 2015) gaat hierin het verst door expliciet te vragen dat niet enkel de competenties van mensen, maar ook die van de organisatie als geheel, geïdentificeerd, beheerd en ter beschikking worden gesteld.

			C&A is door Keursten, Verdonschot, Kessels & Kwakman (2006) uitgewerkt voor de zorg- en welzijnssector. Het resultaat van leerprocessen is daarbij afgemeten in functie van het effect van verbeteringen en innovaties op producten/diensten (effectiviteit) en processen (efficiëntie). De auteurs stellen een positief effect vast op voorwaarde dat een organisatiecurriculum ontwikkeld wordt. Dit curriculum omvat zeven elementen: (a) voorkennis over het onderwerp, (b) de mate waarin mensen in staat zijn om problemen of opportuniteiten te herkennen, (c) het cultiveren van hogere vaardigheden zoals reflectie, abstractievermogen, doorzettingsvermogen, ..., (d) communicatieve en sociale vaardigheden, (e) motivatie, (f) stabiliteit en rust voor het verwerven van inzicht en ten slotte (g) creatieve onrust (urgency). De ontwikkeling en toepassing van competenties verhoogt de arbeidsproductiviteit door slimmer of anders te gaan werken en door de kosten te reduceren. Kennisproductiviteit wordt daarmee vooral een aanduiding voor het innovatieve vermogen van organisaties (Zegveld, 2004). Dit is in lijn met het eerder besproken CREA-model.

			Kennisproductiviteit hangt af van de competentie van individuen en groepen om geleidelijk te verbeteren of radicaal operationele procedures, producten en diensten te innoveren. Kennisproductie alleen is niet voldoende. De kennis moet geactiveerd worden. Dit gebeurt door mensen. Het kennisproductiviteitsconcept is gebaseerd op de opvatting dat kennis een persoonlijke bekwaamheid is: “Kennis dient te worden opgevat als het potentieel voor actie die niet alleen afhankelijk is van de opgeslagen informatie, maar van de persoon die het activeert” (Zeithaml, Parasuraman & Malhotra, 2002). Ontwikkeling van het vermogen om te innoveren is daarom een belangrijke uitdaging voor individuen, teams en organisaties als geheel. Het verwerven van formele kennis is een bewust proces. Dit betekent dat het een strategie, een werkwijze en een resultaat omvat. Het resultaat van formele kennis is een verhoging van de productiviteit (Zegveld, 2004).

			Gardner definieert intelligentie als de bekwaamheid om te leren en problemen op te lossen. (Gardner, 1995). Deze definitie is overdraagbaar op kwaliteitsmanagementsystemen. C&A bepaalt de intelligentie van de organisatie. Gardner stelt dat er verschillende intelligentievormen bestaan (Gardner, 2006; Gardner & Hatch, 1989). De indeling van Gardner is onderhevig aan kritiek maar toch geeft de opsomming aan dat inzetten op het verwerven van wiskundige kennis (zoals statistiek of analytische boekhouding) of manuele vaardigheden alleen onvoldoende is om een organisatie intelligent en dus competitief te maken. Binnen veel organisaties is het een voortdurende discussie wat kan opgenomen worden in een bijscholingsplan en wat er niet in thuishoort. Meestal is de maatstaf dat het aangeleerde een direct nut moet hebben voor de organisatie. Dit is normaal. Het is moeilijk in te schatten wat het nut is van een opleiding die kan leiden tot een radicale omwenteling binnen een organisatie.

			Ambities en acties binnen kennisgebieden worden bij voorkeur geformuleerd langs drie dimensies: deskundigheidsbevordering van mensen (a), verspreiding van kennis via communicatie en netwerken (b), en vastleggen van expertise in de vorm van informatie (c). Deze drie dimensies bieden de mogelijkheid om een samenhangende visie te ontwikkelen per kennisgebied en over de kennisgebieden heen. Uit het curriculum en de bevindingen van het co-creation-wheel blijkt dat de competenties zich best ontwikkelen als er een kennisgerichte strategie aanwezig is die proactief een antwoord geeft op een aantal specifieke vragen op het vlak van kennis en competenties in de context van de uitdagingen waar de organisatie voor staat. Een kennisgerichte strategie legt een verbinding tussen de wijze waarop de organisatie haar missie formuleert, haar prestaties meet en de wijze waarop kennis een bijdrage levert aan het realiseren van deze prestaties.

			De meeste KMS hebben een onderdeel over competentiebeheer; NIAZ Qmentum (NIAZ, 2016) stelt in 3.5-3.7 dat communicatietrainingen belangrijk zijn en regelmatig moeten geëvalueerd worden. In hoofdstuk 4 stelt NIAZ dat er inscholing en scholing over specifieke onderwerpen noodzakelijk is. De onderwerpen zijn opgelijst in een exhaustieve lijst (4.3 – 4.10). De verworven kennis wordt getoetst en de behoefte aan bijsturing wordt onderzocht. ISO 9001:2015 (ISO, 2015) gaat het verst. Deze standaard eist dat de organisatorische kennis (7.6.1) beschreven wordt, beschikbaar is en kan gebaseerd zijn op interne bronnen (zoals ervaring uit projecten, klachten, gedeelde kennis, benchmarking, de resultaten van verbeterprojecten, ...) en externe bronnen (zoals standaarden, conferenties, klanteninformatie, externe partijen, ...). Daarnaast is er een volledig hoofdstuk over persoonlijke competenties (7.2), bewust omgaan met informatie (7.3) en communicatie (7.4). Er zijn gelijkenissen zoals het belang van communicatie en het beheren van persoonlijke competenties.

			Maar er zijn ook verschillen. ISO richt zich op het systeem van competentiebeheersing zonder exhaustieve lijst zodat innovaties geen normaanpassing vragen. KMS zoals NIAZ vermelden de belangrijkste competenties maar geven daardoor het gevoel dat daarmee competentiewerving voldoende geborgd is. Dit is uiteraard niet wat NIAZ beoogt, maar het is wel de perceptie. De tweede is de erkenning dat er een verschil is tussen persoonlijke competenties en organisatiecompetenties. Dit is de voornaamste bijdrage aan het kwaliteitsdenken, vooral als het bekeken wordt als bewust omgaan met informatie. Dit vereist motivatie en inzicht, twee belangrijke meta-cognitieve vaardigheden die leren stimuleren.

			Cette C n’est pas une C

			De evolutie van Check in de PDCA geeft aan hoe het leren binnen organisaties evolueerde. Aanvankelijk is de Check bedoeld voor foutcontrole door het aansturen van het juiste gedrag (Barron, 2007; Moen & Norman, 2006). Binnen deze leerstijl wordt vooral aandacht gegeven aan het bijsturen van het gedrag. Het feitelijke proces is een blackbox. Deze leerstijl behoort tot het behaviorisme. Bij behaviorisme komt leren overeen met het wijzigen van de vorm of de frequentie van waarneembare prestaties door het toedienen van een stimulus. Op deze stimulus volgt een respons waarbij de associatie tussen stimulus-respons gemaakt, versterkt en onderhouden wordt om het gewenste gedrag in de toekomst te herhalen (Ertmer & Newby, 1993). Binnen KMS is dit sterk vergelijkbaar met het meten van fouten. Mensen worden op hun fouten gewezen, machines worden bijgesteld met als doel het aantal afwijkingen te verminderen. De stimulus is de indicator die aangeeft of de vooropgestelde streefwaarde gehaald wordt. De respons van mensen en management is het ontwikkelen van een gedrag om deze streefwaarden te halen. Deze leerstijl is krachtig en zorgt ervoor dat de organisatie doelgericht handelt, maar brengt maar in zeer beperkte mate nieuwe kennis aan. De kwaliteitstechnieken die met Controle samengaan zijn vooral beschrijvende statistiek. Hoeveel afwijkingen hebben we en waar komen ze voor? De Pareto-dynamiek zoekt naar de meest voorkomende fouten zodat een plan van aanpak op deze fouten een zo groot mogelijk effect heeft op de organisatie. De continue verbetering die hieruit voortvloeit, komt snel aan haar grenzen. Als mensen geen nieuwe perspectieven krijgen, daalt hun motivatie en worden ze onverschillig. Dit kan niet opgelost worden door nog meer te focussen op een niet meer verbeterbaar resultaat. Om mensen gefocust te houden, zijn bijkomende strategieën nodig.

			In 1984 gaf Deming, die het concept PDCA in voege bracht, aan dat hij verkeerd begrepen was en de Check moest beschouwd worden als Study (Moen & Norman, 2006). De PDCA is eigenlijk een PDSA (Study). De blackbox werd vervangen door studie in the box. Bedoeling van Study is na te gaan of er inzichten kunnen verworven worden die bruikbaar zijn voor het behalen van doelstellingen. Het cognitivisme sluit nauw aan bij deze benadering van Check. Het erkent dat mensen open-end learners zijn (mensen blijven altijd leren) die gebruik maken van complexe cognitieve processen zoals denken, probleemoplossing, taal, conceptvorming en informatieverwerking (Ertmer & Newby, 1993). Uit deze inzichten ontstond de behoefte om inscholingsplannen en voortdurende verbetering door bijscholing te voorzien. Dit laat toe om mensen te laten doorgroeien en expertfuncties binnen organisaties te ontwikkelen. Vandaag zijn verschillende expertfuncties, zoals bijvoorbeeld auditoren, verplicht om te bewijzen dat ze zich regelmatig bijscholen om hun expertstatus te behouden. Study moet voortdurend waakzaam zijn dat het fenomeen (de waarneming, het probleem) dat bestudeerd wordt wel begrepen wordt in zijn volheid voor de organisatie. De kwaliteitstechnieken die op dit niveau gebruikt worden zijn oorzaakanalyses zoals het visgraatdiagram (Ertmer & Newby, 1993) en risicoanalyses zoals FMEA (failure mode and effect analysis). Deze kwaliteitstechniek wordt verderop besproken. Bij het visgraatdiagram, voor het eerst beschreven door Ishikawa, wordt onderzocht welke oorzaak (oorzaken) de bron vormt van het probleem. Een lekkende kraan kan te wijten zijn aan onzorgvuldig gedrag of aan een defecte kraan. Maar waaraan is onzorgvuldig gedrag te wijten? Hoe komt het dat de kraan defect is? Als de kraan defect is door onzorgvuldig gedrag, wordt er verdere analyse uitgevoerd op het gedrag. Indien niet, wordt de reden van de defecte kraan verder onderzocht en niet het onzorgvuldig gedrag. De kraan kan defect zijn door een niet-functioneel preventief onderhoudsplan, door ontoereikende specificaties bij offertevraag en aankoop enz. Door oorzaakanalyse ontstaat inzicht in het probleem. FMEA onderzoekt het risico dat de organisatie loopt door het feit dat de kraan lekt en welke van de oorzaken uit de oorzaakanalyse het doeltreffendst het probleem beheersen of beter nog voorkomen. Mijn ervaring leert dat veel organisaties deze eenvoudig toe te passen kwaliteitstechnieken niet of zeer beperkt gebruiken. Dat is jammer. Deze technieken activeren bestaande kennis, creëren kennis en geven aanleiding tot onderbouwde oplossingen. Voor de validatie van KMS is de volgende oefening interessant: “Hoeveel van mijn meetpunten zijn gekoppeld aan indicatoren? Hoeveel van deze indicatoren hebben non-conformiteiten zichtbaar gemaakt en hoeveel non-conformiteiten (klachten) ontvingen we zonder dat we dit door een indicator ondervingen?” In dit laatste geval voer je een oorzaakanalyse uit en daaropvolgend een FMEA (failure method and effect analysis, zie casestudy). Deze eenvoudige oefening werkt verhelderend. Deze leerstijl kent ook haar beperkingen. Hoewel binnen deze leerstijl ook gebruik gemaakt wordt van externe expertise, collegiale visitaties, intervisiegroepen, wordt het fenomeen benaderd vanuit een in-the-box denken. Hierdoor loopt continu verbeteren ook tegen grenzen aan. Grenzen die gesteld zijn door de bestaande organisatie, haar systemen, inzichten en processen.

			Een doorbraak in het kwaliteitsdenken kwam met het voortschrijdend inzicht dat de wereld uit veel boxen bestaat en dat in the box excelleren onvoldoende is. Ook de omgeving en de maatschappij benaderen organisaties actiever door het opstellen van regelgeving, good practices uit sectoren, duurzaamheidseisen, veiligheidsverwachtingen, ... Dit alles dwingt organisaties om out of the box te denken. Door zichzelf buiten de organisatie te plaatsen (helikopterzicht) kan het fenomeen dat bestudeerd wordt, binnen zijn omgeving geplaatst worden. Hierdoor wordt de omgeving mee betrokken, maar dit biedt ook een vangnet. Daardoor worden radicale veranderingen (Change) minder bedreigend ervaren en kunnen de gevolgen beter ingeschat worden. De eigen box en de andere boxen zijn niet langer onveranderlijke monolieten maar beweeglijke structuren die op elkaar reageren en elkaar beïnvloeden. Denk maar aan hoe de grote bijna-zelfvoorzienende psychiatrische centra onder invloed van regelgeving omgevormd zijn tot interactieve centra die inzetten op maatschappelijke integratie. Dit vroeg een radicaal herdenken van de organisatiestructuren en het ontwikkelen van nieuwe behandelingsschema’s. De benaming change-management geeft aan hoe belangrijk de rol van change geworden is binnen organisaties. Een slecht uitgevoerde change kan, in tegenstelling tot tegenvallende verbeteracties, het bestaan van de organisatie in gevaar brengen. Het socioconstructivisme volgt het idee dat elke persoon (een organisatie is minstens één persoon met minstens één doel dat bewust betracht wordt) zijn eigen werkelijkheid creëert door de ervaringen met de omgeving (en daardoor ook door deze omgeving) gecreëerd wordt. Deze inzichten hebben ertoe geleid dat de managementliteratuur tegelijk met het changeverhaal, ook leiderschap heel prominent op de voorgrond bracht. Dit was onvermijdelijk. Als je mensen competenter maakt en ze daardoor eigen constructies maken waarbinnen hun eigen doelen primeren op de organisatiedoelen, ontwricht je de organisatie. Mensen kunnen het niet laten om te leren omdat ze hoe dan ook leren doordat ze open-end learners zijn. Maar gebrekkige kennis leidt tot fouten en inefficiëntie. Leiderschap biedt hier een uitweg. Het zijn de sterke empatische vermogens van leiders die organisaties in staat stellen om tegelijk experten te ontwikkelen (op alle niveaus) zonder de organisatiedoelen uit het oog te verliezen. Bij Change horen kwaliteitstechnieken op strategisch niveau. De bekendste is de SWOT-analyse (Strengths, Weaknesses, Opportunities, Threats). Hierbij wordt in the box en out of the box denken gecombineerd door na te denken waar we als organisatie sterk en zwak zijn (intern), en welke opportuniteiten en bedreigingen (extern) er op ons afkomen.

			Deze evoluties over kwaliteitsstrategieën om de organisatie voortdurend fit te houden zodat goede zorg kan verleend worden omdat we mensen graag zien, wordt meesterlijk eenvoudig samengevat in figuur 9 door Ertmer & Newby (1993).
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			Figuur 9. Taakbelasting versus complexiteit (Ertmer & Newby, 1993)

			Vergelijking van de instructiestrategieën vanuit gedrags-, cognitieve en constructivistische opvattingen over het taakkennisniveau en het niveau van cognitieve verwerking die voor de taak vereist zijn

			Deze figuur geeft aan dat het niet gaat over Check of Study of Change, maar dat het een gemengd verhaal is waarbij je de strategie aanpast aan het lerend vermogen van de medewerkers en de complexiteit van de opdracht. Het nemen van een parkeerticket bij het oprijden van een parking is geen complexe opdracht en verlangt geen doorgedreven lerend vermogen. Dit vertaalt zich in een behavioristische strategie: druk op de knop met als respons dat de slagboom opent als er voldoende vrije plaatsen zijn. Als je de parking wil verlaten en je vergat te betalen, gaat de slagboom niet omhoog. Je zal je gedrag moeten aanpassen. Daar staat tegenover dat het implementeren van moleculaire fotografie voor instantdiagnoses een zeer complexe taak is, die eist dat mensen een groot lerend vermogen hebben. Voor deze implementatie is er geen voorgaande. De implementatie moet volledig zelf ontwikkeld worden.

			Tussen deze beide uitersten ligt een gamma van verschillende taken die op de drie niveaus kunnen benaderd worden. Hier ligt het echte ‘metier’ van de kwaliteitsverantwoordelijke, het team en het aansturende management. Een expert weet de omgeving in te schatten, een juiste mix van technieken te hanteren en weet dat deze mix een tijdelijke constructie is omdat we nu eenmaal in een VUCA-wereld leven.

			Nieuwe inzichten in leren hebben geleid tot een vierde leertheorie, het connectivisme. Deze is tijdens de inauguratierede van prof. dr. Marjan Vermeulen (Vermeulen, 2016) op de voorgrond gebracht. Deze leertheorie heeft echter de weg nog niet gevonden naar de PDCA-cyclus. Connectivisme gaat over verbondenheid en netwerken. Verbondenheid en netwerken zijn altijd belangrijk geweest, maar krijgen een nieuwe dimensie doordat de halfwaardetijd van informatie krimpt. In een VUCA-wereld is informatie zeer veranderlijk en niets definitief. Waarneming is informatiecreatie. Elke creatie verandert de bestaande informatie. Om informatiedistributie te laten vlotten moet je geconnecteerd zijn. Net zoals Change leidt dit voortschrijdend inzicht tot een laag boven op Change. Naar mijn aanvoelen zal dit samengaan met duurzaamheid omdat het efficiënte omgang met omgevingsmiddelen inhoudt. Daarom stel ik, in de traditie van C-woorden, voor om te spreken over Connect: de verbondenheid met de samenleving als geheel. De invloed binnen het ecosysteem (dat op zich gedefinieerd wordt als een gesloten systeem, maar dan ook weer deel uitmaakt van een groter geheel van ecosystemen dat op haar beurt enz.). Creatie vraagt meer van leiderschap en management. Management is gericht op basisvoorwaarden en het realiseren van de doelstellingen door middel van de afgesproken werkwijzen. Leiderschap richt zich ongeacht de werkwijze op het behalen van doelstellingen en afstemming met de omgeving. Connect richt zich vooral op het installeren van organisatie-ecosystemen en een voortdurende beweeglijkheid om zichzelf te transformeren in de best mogelijke structuur voor het moment én de toekomst. Het is de voorloper van leiderschap en management. Misschien kan de term Creator een richting geven?

			Conclusie

			Actief leren verhoogt de performantie van de kennisontwikkeling binnen organisaties. Leren gebeurt door een mix van gedragssturing, kennisverwerving, visie op de organisatie en het beheren van netwerken. De optimale mix wordt bepaald door de complexiteit van de taken en de complexiteit van de vaardigheden om de taak uit te voeren. Voor eenvoudige taken die weinig kennis en/of vaardigheden vereisen volstaat gedragssturing. Voor complexe taken die verschillende expertfuncties vereisen is een goed afgestemd multidisciplinair team een noodzaak. De flexibiliteit van de interne organisatie en externe verbanden zijn een belangrijke voorwaarde om telkens weer de best aangepaste organisatie te creëren.

		

	
		
			KMS-standaarden in de zorg

			Kwaliteitsstandaard

			Een kwaliteitsstandaard is al dan niet een kwaliteitsstandaard. Volgens de criteria van het Toetsingskader van het Zorginstituut Nederland (Kremer, 2015) zijn kwaliteitsstandaarden openbaar toegankelijke documenten die goede zorg beschrijven voor een bepaald gezondheids-gerelateerd thema. De standaard bevat een adequate beschrijving van de inhoud van zorg en de organisatie van het zorgproces uitmondend in concrete aanbevelingen met inbegrip van de financiële consequenties. De kwaliteitsstandaard heeft een cliëntenversie, een samenvatting, al of niet met stroomschema, en een onderhoudsplan. De kwaliteitsstandaard is verbonden met één of meer meetinstrumenten.

			Een kwaliteitsstandaard kan echter ook bekeken worden als een document dat beschrijft hoe een organisatie zich organiseert om haar doelstellingen te behalen. Deze kwaliteitsstandaarden zijn kwaliteitsmanagement-standaarden, maar worden in het algemeen taalgebruik kwaliteitsstandaarden genoemd. In dit boek wordt kwaliteitsstandaard gebruikt als overkoepelende term. Een kwaliteitsstandaard die een specifiek gezondheidsthema behandelt, behoort dan tot de technische kwaliteitsstandaarden.

			Kwaliteitsstandaarden zijn ontwikkeld om de noodzaak (“sense of urgency”) tot foutcontrole, verbetering, verandering actief te houden. Om deze noodzaak actief te houden hebben kwaliteitsstandaarden extern toezicht ontwikkeld. Het belang van deze toetsing vinden we terug in het rapport over kwaliteitsstructuren in Vlaanderen (Ramaekers, 2014) in het eindcitaat van Jan Kimpen, voorzitter adviescommissie Nederlands Kwaliteitsinstituut: “Willen moet bij heel veel partijen aanwezig zijn, ook bij hen die nu niet willen. Zodra men toestaat dat partijen zich onttrekken aan de standaarden, al dan niet officieel, werkt het niet meer.” Dit citaat geeft aan dat standaarden door de overheid als een dwingende voorwaarde worden beschouwd om goede zorg te realiseren. Indien er een regelmatige controle (assessment, externe audit) gekoppeld wordt aan de standaard, is de noodzaak om zich op zijn minst te conformeren met de standaard groter. Maar het citaat geeft tegelijk aan dat de overheid ervaart dat de zorgsector zich niet eenduidig achter haar idee over kwaliteit van zorg stelt en daarom afdwingbare regels opstelt. In deze situatie zitten we in een behavioristische situatie waarbij leren en ambitie eerder laag zijn.

			Historiek kwaliteitsstandaarden

			De eerste concrete kwaliteitsstandaard binnen de zorg (in onze recente geschiedenis) bestaat uit welgeteld één pagina en beschrijft de omstandigheden waaraan een ziekenhuis volgens het American College of Surgeons anno 1917 dient te voldoen. Twintig jaar later wordt in 1939 de basis gelegd van alle latere kwaliteitssystemen door de introductie van de statistische steekkaarten van Shewhart. Dertien jaar later vermeldt Deming de PDCA-cyclus. Een jaar later (1953) ontstaat de eerste accreditatie-instelling voor zorgsystemen, de Canadian Commission for Hospital Accreditation. Ondertussen wordt in 1947 ISO opgericht dat geïnspireerd door de PDCA-cyclus in 1984 een eerste editie van de ISO 9001 uitbrengt. Dit is de eerste certificeerbare kwaliteitsstandaard die wereldwijde erkenning krijgt. In dezelfde periode geeft Deming in een lezing (1982) aan dat de PDCA-­cyclus, zoals hij die had uitgewerkt in 1952, verkeerd begrepen is. De Check was niet bedoeld als controle, maar als Study. Aangetrokken door de hernieuwde aandacht voor de PDCA-cyclus en het succes van ISO 9001 ontstaan in snel tempo in de daaropvolgende jaren de bekende kwaliteitsstandaarden. In 1986 ontwikkelt Motorola Six Sigma, in 1987 ontstaat HKZ, gevolgd door EFQM dat kiest voor accreditatie.

			De consultants Norton en Kaplan vinden dat er te veel aandacht gaat naar procedures en te weinig naar de mate waarin resultaten een antwoord bieden op doelstellingen. Zij brengen in 1986 het begrip Balanced Score Card (BSC) binnen in het kwaliteitsdenken. Toyota creëert in 1990 de Lean-­methodologie, in Nederland ontstaat een jaar later het INK-model. Drie jaar later wordt de JCI-norm geïntroduceerd en ISO 9001 herzien. Na 1998 waarin het NIAZ 2.4 –INK-model uitgewerkt wordt, is het wachten tot 2007 op de komst van Qmentum dat zijn oorsprong heeft in de zorgnorm van het American College of Surgeons van 1917. De NEN 15224 (2012) is een certificatiestandaard gebaseerd op de ISO 9001:2008-versie.

			De laatste evoluties binnen de zorgsector zijn de omschakeling van NIAZ 2.4 naar NIAZ 3.0 waarbij NIAZ het INK-model verliet voor de Qmentum-norm. Daarnaast is er de recente omvorming van ISO 9001:2015 tot een kwaliteitsstandaard die een verband eist tussen de omgeving, belanghebbende partijen, risicoanalyse, doelen met duidelijke resultaatsverbintenissen die gekoppeld zijn aan processen en indicatoren. HKZ is in volle transitie om deze ingrijpende vernieuwing toe te passen op de eigen standaarden.

			Binnen dit boek worden specifieke systemen zoals Good Manufacturing Practices (GMP), het dynamische risicobeheersingsplan voor preventie en veiligheid en het autocontrolesysteem voor voedselveiligheid niet besproken omdat de bespreking zich beperkt tot technische zorgstandaarden, maar de lezer die bekend is met deze systemen zal merken dat de algemene beschrijving van kwaliteitsstandaarden ook geldig is voor deze risicobeheersingssystemen. Daarnaast zijn er standaarden en systemen ontwikkeld zoals Prezo, ... die niet behandeld worden omdat ze geen bijkomende elementen aanreiken voor het beschrijven van de meest voorkomende elementen van kwaliteitsstandaarden. Dit betekent niet dat ze waardeloos zijn of dat hun toepassing geen toegevoegde waarde aan de kwaliteitsontwikkeling van een organisatie zou bieden. De studie wordt beperkt tot ISO-, EFQM- en BSC-beschrijvingen met hun bekendste vertegenwoordigers binnen de zorgsector omdat dit de meest voorkomende kwaliteitsstandaarden zijn daarin. De bespreking richt zich in de eerste plaats op een Nederlands-Belgisch publiek. Standaarden die vooral in de VS (Malcom Baldrige Award) en Japan (de ­Deming Prize) aan bod komen, worden buiten beschouwing gelaten.

			De kwaliteitsstandaarden die we hierna bespreken zijn de ISO-groep met als output een certificaat, de EFQM-groep met als output een accreditatie (van Schoten, de Blok, Spreeuwenberg, Groenewegen & Wagner, 2016), foutreducerende systemen zoals Lean (Sloan et al., 2015; Thirkell & Ashman, 2014) en Six Sigma (Conger, 2015; Mason, Nicolay & Darzi 2015), technische zorgstandaarden zoals NIAZ 3.0 (NIAZ, 2016) en JCI (JCI, 2016) en doelbevorderende systemen zoals de BSC (Funck, 2015).

			Kwaliteitsstandaarden

			Six Sigma

			Six Sigma is ontwikkeld door de firma Motorola Corporation in 1986. Deze methode heeft tot doel om de kwaliteit te verbeteren door afwijkingen (fouten) te identificeren en de oorzaken te onderzoeken om zo afwijkingen te verminderen tot 3.4 afwijkingen per miljoen gebeurtenissen. Dit staat gelijk met zes standaardafwijkingen van de normaalverdeling. Six Sigma vertrekt van statistische programma’s. Je kunt als persoon gecertificeerd worden door middel van het volgen van de ‘belt’-programma’s waarbij de cursist steeds dieper in statistische verwerking wordt ingeleid via verschillende gradaties. Met ‘belt’ wordt de vergelijking gemaakt met de kleurcodes binnen het judo.

			Het gebruik van Six Sigma in de gezondheidszorg wordt omstandig uitgewerkt in de literatuur (Harry, 1998; Kwak & Anbari, 2006). De meeste bedrijven produceren volgens Collin 35 000 en 50 000 gefactureerde afwijkingen/fouten per miljoen kansen (Essén & Lindblad, 2013). Dit komt neer op een sigma-kwaliteitsniveau tussen 3 en 3.5 sigma. Fouten in de zorgsector kunnen fatale gevolgen hebben. Daarom wordt Six Sigma vooral in kritische omgevingen gebruikt. Dit verklaart het succes van deze methode binnen de gezondheidszorg.

			Organisaties die volgens de Six Sigma hun beheer organiseren, zijn er zich van bewust dat zodra zij vijf kwaliteitsniveaus in sigma (dat wil zeggen 233 tekorten per miljoen kansen) bereikt hebben, niet verder kunnen met nog meer foutcontrole. De kwaliteitskost voor bewaking wordt dan onredelijk hoog in verhouding tot de faalkost. De enige manier om daarna vooruitgang te boeken is het herontwerpen van producten, procedures en diensten (Antony & Banuelas, 2002; Harry & Schroeder, 2000). Dit heeft geleid tot de ontwikkeling van 'Design for Six Sigma' (DFSS) waarbij getracht wordt om veranderingen beheerst te laten verlopen en de effecten van de verandering vooraf te voorspellen.

			Lean is een methode die in 1990 door Toyota Production System wordt ontwikkeld. Deze methode vertrekt vanuit het procesdenken om ze te vereenvoudigen en de kostenefficiëntie te verhogen door handelingen te beperken en afval te voorkomen. Six Sigma wordt gebruikt in combinatie met Lean, Lean Six Sigma brengt de beide verbetermethodes samen. Lean Six Sigma maakt gebruik van de DMAIC-cyclus. Volgens DMAIC wordt een project opgedeeld in verschillende fases: Define, Measure, Analyze, Improve en Control. Define: het probleem identificeren; Measure: data verzamelen; Analyze: oorzaak van het probleem bestuderen; Improve: het proces verbeteren; Control: controleren of de verbetering wel echt een verbetering is. De PDCA-­cyclus is herkenbaar in deze structuur. De Control bij DMAIC sluit aan bij de Act van de PDCA-cyclus. In de Act wordt het probleem geïdentificeerd en een oplossing voorgesteld waardoor een nieuwe cyclus start.

			De uitwerking van Six Sigma bestaat, afhankelijk van de literatuur, uit twee of drie fasen. In de eerste fase worden de meetpunten bepaald die de proces­prestaties aangeven. Binnen Six Sigma noemt men deze critical to quality (CTQ). Hierdoor wordt een algemeen proces zoals medicatiebedeling opgesplitst door de meetpunten (voldoende voorraad, aflevering volgens voorschrift, keuze om te vervangen door generisch product, ...). Deze stap is belangrijk om de verschillende activiteiten binnen een hoofdproces te ontleden. Activiteiten worden gegroepeerd per meetpunt (zie ook hoofdstuk 1). Vervolgens wordt aan de hand van de metingen verder geanalyseerd welke factoren de CTQ's beïnvloeden. Voor medicatiebedeling zijn het voorschrijfgedrag van de arts en de belangrijkste ziektebeelden een belangrijke factor. Wanneer deze factoren en hun effect in kaart zijn gebracht, wordt onderzocht of er verbeteracties mogelijk zijn. Deze twee fases vormen een PDCA-cyclus. In de derde fase wordt het procesbeheersingssysteem aangepast opdat het proces op het verbeterde niveau blijft presteren en wordt er nagegaan of deze aanpassingen daadwerkelijk een verbetering zijn. Verbetering wordt afgemeten aan snellere doorlooptijden (de medicatie is beschikbaar, er moeten weinig of geen spoedbestellingen gebeuren), aan kostenefficiëntie (een goed voorraadbeheer afgestemd op de ziektebeelden voorkomt vervallen medicijnen, te groot magazijn, ...), aan effectiviteit (de patiënt kreeg de juiste medicatie in de voorgeschreven dosis).

			Kwak & Anbari (2006) zien twee perspectieven binnen Six Sigma. Het eerste is de statistische benadering van kwaliteit, de tweede is het bedrijfsstandpunt. De statistische benadering is gericht op foutreductie door procesoptimalisatie. Veelgebruikte technieken voor deze statistische benadering zijn statistische procescontrole, procescapaciteitsanalyses, analyse van de meetinstrumenten en meetmethodes, ontwikkelen van experimenten, ... Vanuit bedrijfsstandpunt gaat het over het verhogen van de productiviteit om aan klantenverwachtingen te voldoen. DMAIC is een proces dat onnodige stappen verwijdert en op zoek gaat naar nieuwe meetmethoden en technologie voor continue verbetering implementeert.

			Lean is een methode om te focussen op de kernprocessen en nevenactiviteiten (meestal het beheer van de basisvoorwaarden) tot een minimum te beperken. Mason et al. (2015) halen in hun literatuurreview voor The Surgeon aan dat Lean Six Sigma zes bewezen invloeden heeft op de chirurgische afdelingen: de doorstroom van patiënten gebeurt efficiënter, het operatieproces verbetert, complicaties bij operaties verminderen, er is een verlaging van ziekenhuisrisico’s zoals MRSA, een verlaging van de mortaliteit en onnodige kosten en langdurige hospitalisatie worden voorkomen.

			Het grote voordeel van Lean Six Sigma is de focus op data (meetpunten) waardoor de impact van procesonderdelen en het proces als geheel zichtbaar worden. Een tweede voordeel betreft de meetinstrumenten en meetmethoden. Door de kwaliteit van het instrumentarium binnen DMAIC continu in vraag te stellen en te verbeteren, verhoogt ook de kwaliteit van de verkregen data.

			Het belangrijkste gevaar bij de toepassing van Lean Six Sigma ontstaat wanneer men zich verliest in details en wanneer organisatiebelangen op de achtergrond verdwijnen. Maatregelen voor het beperken van vervallen medicijnen komen snel in conflict met de beschikbaarheid van medicatie om spoedbestellingen te vermijden. Six Sigma heeft pas effect als er een overkoepelend beleid en een uitgewerkte strategie aanwezig is, processen gedefinieerd zijn, de klantenverwachtingen gekend zijn, de organisatiestructuur (organogram, functies, taken, competenties, ...) omschreven is, de bedrijfscultuur, leveranciersbeheer, het competentiebeheer en de kwaliteitsopvolging (directiebeoordelingen, projectwerking, traceerbaarheid, interne audits) uitgewerkt zijn (Anthony & Banualas, 2002; Kwak & Anbari, 2006). Deze basisvoorwaarden verhogen het effect van Six Sigma bij het bestuderen van processen en hun producten/diensten.

			D’Andreamatteo, Ianni, Lega & Sargiacomo (2015) zijn er vast van overtuigd dat Lean in de nabije toekomst nog aan belang zal toenemen om de groeiende complexiteit van zorgorganisaties beheersbaar te houden.

			Het veralgemeend toepassen van Six Sigma in een complexe omgeving als de gezondheidszorg kan snel leiden tot meer conflicten dan oplossingen. Voor de algemene samenhang en het afstemmen van tegengestelde belangen is de Balanced Score Card een betere oplossing.

			Balanced Score Card

			De Balanced Score Card (BSC) (Kaplan & Norton, 1996) is door Kaplan en Norton ontwikkeld om meetproblemen zoals hierboven bij Six Sigma te beheersen en de organisatieproductiviteit te verhogen. Boordtabellen waren reeds aanwezig maar bevatten enkel financiële indicatoren. Algemeen wordt aangenomen dat 50 % van de organisaties een BSC gebruikt (McDonald, 2013). Zelman, Pink & Matthias (2003) geven aan dat de BSC een veelgebruikte methode is binnen de zorgsector. De BSC wordt niet enkel gebruikt voor strategisch management op organisatorisch niveau, maar ook voor evaluatie van de gezondheidsprogramma's, kwaliteit van zorg en verbetering van projecten, accreditatie, klinische paden, evenals voor die prestatiemeting over ziekenhuisconsortia.

			De BSC is een belangrijk instrument omdat verschillende indicatoren, ook niet-financiële indicatoren, meegenomen worden in de boordtabel. Hierdoor ontstaat een instrument dat het effect zichtbaar maakt van beleids- en operationele beslissingen. Sinds eind vorige eeuw wordt de BSC gebruikt in minstens vijf sectoren van de gezondheidszorg: klinisch management, pa­tiëntentevredenheid, financiële productiviteit, systeemintegratie en veranderingsmanagement (Bisbe & Barrubés, 2012). Zelf heb ik BSC’s opgesteld voor woon-zorgcentra. De BSC is een meetinstrument om metingen te vertalen in hun strategische implicaties. Dit doet zij door a) KPI’s (Key Performance Indicator) te verzamelen vanuit verschillende perspectieven om een multifocale bril op de organisatie op te zetten, b) strategische doelen te bepalen per perspectief, c) indicatoren en streefwaarden per KPI te bepalen voor de verzamelde KPI’s. KPI’s verwoorden de concrete verwachting die door een operationeel doel omschreven is. Door middel van de KPI’s weten we of we de VOI van de organisatie bereiken. Bijvoorbeeld: het strategische doel bestaat erin dat we goede zorg willen verlenen door te beantwoorden aan een kwaliteitsstandaard. De VOI is goede zorg verlenen. De KPI kan in dat geval het percentage van overeenstemming zijn met de kwaliteitsstandaard.

			Organisaties die actief hun doelstellingen gebruiken om hun processen te richten, blijken effectiever dan andere organisaties. Uit de studie van Ferlie (Ferlie et al., 2016) blijkt dat de procesgerichtheid binnen de gezondheidszorg aanzienlijk de prestaties verbetert. Het onderzoek toont tegelijk aan dat werkomstandigheden en de kwaliteit van de klinische zorg een significant positief effect op de patiënttevredenheid hebben, maar het effect van operationele efficiëntie op de patiënttevredenheid niet wordt ondersteund. Werkomstandigheden hebben een positief effect op de financiële prestaties. De klinische kwaliteit heeft geen bewezen positief effect op financiële prestaties volgens de studie. Hieruit blijkt dat een multifocale bril onmisbaar is voor het voeren van een zorgbeleid omdat verschillende elementen (patiënttevredenheid, kwaliteit van zorg, inzet van middelen, werkomstandigheden, financiële resultaten) afwisselend versterken en tegenwerken.

			De doelstellingen worden vertaald in KPI’s die onderbouwd worden door indicatoren. De KPI’s doen een uitspraak over minstens vier domeinen (sleutelresultaten, klanten, processen en technologie). Aangezien de boordtabel een organisatie-eigen construct is op basis van spelregels, is er geen accreditatie of certificatie mogelijk. BSC heeft geen nood aan procesbeschrijvingen, wel aan procesresultaten en behoedt er zich voor om meer in detail te gaan dan nodig.

			Afhankelijk van de auteur worden twee of drie generaties BSC vernoemd. De eerste generatie is een verzameling van maatregelen met losse causale verbanden tussen de vooruitzichten in vier perspectieven (financieel, klant, interne processen, innovatie en leren). De tweede generatie beschrijft de cohesie tussen de operationele doelstellingen om ze op een hoger niveau te groeperen als strategische (langetermijn)doelen. Het oorzakelijk verband tussen deze doelstellingen wordt aangegeven met een ‘strategiekaart’, die de belangrijkste drijvende krachten van prestaties toont. De derde generatie, ­eigenlijk een optimalisatie van de tweede generatie, gaat de strategie beschrijvend onderbouwen. Deze onderbouwing bestaat uit het verklaren hoe de verwachte resultaten helpen om de organisatiedoelen te behalen (Bisbe & Barrubés, 2012; Lawrie & Cobbold, 2004).

			De stelling “wij willen de beste zorg bieden omdat we mensen belangrijk vinden” zal binnen de BSC aanleiding geven tot een hiërarchie van de KPI. De kwaliteit van de geboden zorg zal hoog staan omdat dit de patiënttevredenheid verhoogt. De financiële prestaties zullen ondergeschikt worden omdat die geen aanleiding geven tot patiënttevredenheid. Ze zullen niet verdwijnen omdat zonder financiële prestaties er hoe dan ook geen zorg kan geleverd worden. We zullen de KPI ‘werkomstandigheden’ (omdat we mensen belangrijk vinden) ook hoger plaatsen dan de financiële prestaties. Maar ook hier geldt dat er zonder financiële prestaties geen mensen kunnen aangetrokken worden. Terugkijkend op het procesmodel zoals geformuleerd in hoofdstuk 1, is het zorgproces het hoofdproces en zijn de werkomstandigheden en financiën procesvoorwaarden (middelen). De patiënttevredenheid is een maatstaf om na te gaan of de patiëntverwachting (een externe verwachting) door het zorgproces is ingelost. Vandaar de roep naar procesgerichtheid (Ferlie et al., 2016). Maar voor het management zijn de mananagementprocessen hun hoofdproces. Deze vertalen zich vooral in finan­ciële KPI’s en dit is belangrijk om de organisatie vandaag en morgen leefbaar te houden. Leefbaarheid betekent ook beschikken over bepaalde reserves en dus over een financieel overschot (winst) om de zorg te kunnen blijven uitvoeren. Maar wat doen we dan met patiënten die niet in staat zijn om hun financiële verplichtingen na te komen? Enz. Vandaar de naam ‘Balanced’ Score Card. Het is een doorlopend opnieuw afwegen van evenwichten en maken van keuzes.

			In tegenstelling tot Six Sigma, dat vertrekt vanuit het product/de dienstverlening om meetpunten te bepalen, vertrekt de BSC vanuit het hoogste leidinggevende niveau van de organisatie om via KPI’s, indicatoren en daaraan gekoppeld meetpunten te bepalen. Het beperkt zich echter niet tot het hoogste leidinggevende niveau. Per departement, dienst, kan een BSC ontwikkeld worden dat van toepassing is binnen die scope.

			De BSC kent klassiek het financiële, klanten-, proces- en innovatieperspectief. Het financiële perspectief omvat de sleutelresultaten van de organisatie. Dit zijn financiële resultaten waaraan niet-financiële resultaten zoals imago kunnen gekoppeld worden. Het procesperspectief bestaat uit de procesresultaten en heeft veel overeenkomsten met de Six Sigma-resultaten. Ze gebruiken allebei heel strikte schema’s om met data om te gaan. Binnen het klantenperspectief wordt een evenwicht gezocht tussen klantentevredenheid en de tevredenheid over klanten. Aangezien de gezondheidszorg echter twee klantentypes kent (de patiënt en de subsidiërende overheid) moet evenwicht tussen de gemeenschap en de patiënt ook opgenomen worden binnen de BSC. Zo is het moeilijk om directe concrete verbanden te leggen tussen overheidsaanbevelingen en wie er baat heeft bij deze aanbevelingen. Is dit de overheid zelf, een sector en/of een individuele patiënt (Gurd & Gao, 2007)? Ik splits het klantenperspectief op in een klanten- en een maatschappijperspectief. Hierdoor kunnen de soms tegenstrijdige belangen in evenwicht gebracht worden. Innovatie wordt ook omschreven als groei- en leerperspectief. Dit perspectief controleert onder meer technologische evoluties, maar is ook gericht op interactie met de buitenwereld. Binnen de gezondheidszorg wordt dit perspectief opgesplitst in technologie en medewerkers.

			In de gezondheidszorg is alle streven naar evenwichtige verantwoording voor kosten, kwaliteit en zorg afhankelijk van de standpunten, overtuigingen en het gedrag van de behandelende arts in combinatie met die van de verpleegkundigen, paramedici en andere werknemers. De resultaten binnen de gezondheidszorg hebben langetermijneffecten zoals een geslaagde bevalling of een herstelde botbreuk. De menselijke hulpbronnen zijn te belangrijk voor de uitvoering van de strategie. Dit is een voldoende reden om een apart perspectief ‘medewerkers’ te creëren (Gurd & Gao, 2007). Onder de technologie wordt minstens aandacht gegeven aan het machinepark en IT, maar ook aan R&D.

			Om de BSC succesvol te implementeren vermeldt de literatuur volgende factoren: (a) ondersteuning van het management, (b) flexibiliteit op lagere niveaus, (c) koppeling van BSC tussen alle beslissingsniveaus, (d) interne communicatie over resultaten en acties en (e) ondersteuning door informatietechnologie voor de bewaking en rapportage van prestaties.

			De koppeling tussen de verschillende beslissingsniveaus heeft belangrijke implicaties. De eerste implicatie is dat door het expliciet maken van de verschillende niveaus, de organisatie complexer wordt. Een BSC op een verpleegafdeling kan aantonen dat meer tijd bij de patiënt betere resultaten geeft, maar op organisatieniveau zal blijken dat deze tijduitbreiding grenzen kent. Door het zichtbaar maken van dit interne belangenconflict, kan het conflict beheerst worden. De zichtbaarheid laat toe om over verschillende beslissings­niveaus naar een consensus te groeien. Daarom hecht de BSC aandacht aan implementatie over alle beleidsniveaus en een afgewogen groep indicatoren die beschreven wordt in strategiekaarten. Een tweede implicatie is de beschikbaarheid van informatietechnologie. Die is belangrijk om op een eenduidige wijze informatie op te slaan, te raadplegen en te interpreteren door het aanmaken van rapporten. Hierdoor wordt niet alleen veel tijd bespaard, maar wordt ook het ritme van de rapportering en de communicatie vastgelegd.

			De voornaamste voordelen van de BSC binnen de gezondheidszorg zijn dat de resultaten van het gevoerde beleid zichtbaar zijn, de aandacht over verschillende perspectieven verdeeld wordt, trends kunnen opgemerkt worden en strategie gekoppeld wordt aan de beschikbare middelen. Maar belangrijker is dat meer autonomie kan toegewezen worden op de laagste niveaus met beslissingsbevoegdheid. Autonomie, zichtbaarheid van de resultaten en proceseigenaarschap zijn belangrijke factoren om de organisatie binnen een VUCA-wereld overeind te houden. Doordat meer dan enkel klantentevredenheid wordt meegenomen, gaat de organisatie bewuster om met patiënten.

			Het belangrijkste kenmerk van de BSC is dat het systeem een eigen constructie is. De kwaliteit is afhankelijk van de inzichten van het management, de kwaliteitsdienst en bij uitbreiding de stakeholders. Waar Six Sigma voorziet in haar Belt-opleidingen, heb je geen gelijkwaardig systeem voor de BSC. Het gevolg is dat veel BSC’s blijven hangen op metingen en niet doorstoten naar strategiekaarten waar de relatie tussen doelstellingen en metingen wordt onderbouwd. Een tweede gevolg is dat BSC’s ondanks hun verschillende perspectieven toch meer aandacht geven aan persoonlijke percepties (omdat we nu eenmaal mensen zijn) waardoor de BSC scheefgetrokken wordt en de interne draagkracht verlaagt. Ook de overheid kan een BSC scheeftrekken door het opleggen van indicatoren die voor haar belangrijk zijn, maar die een organisatie enkel als belastend ervaart. Maar dit telt eigenlijk voor elk beleidsniveau. Een BSC is nooit een exacte kopie van het onderliggende of bovenliggende niveau. Omdat organisaties toch behoefte hebben aan een gemeenschappelijke praktijk (Bisbe & Barrubés, 2012) bestaan er KMS die specifieke eisen stellen naar indicatoren toe. De bekendste, EFQM, wordt hierna besproken.

			EFQM-Groep

			EFQM

			EFQM (European Foundation for Quality Management) werd opgericht met de goedkeuring van de Europese Commissie onder leiding van Jacques Delors. Het EFQM Excellence Model, opgesteld door veertien Europese industriëlen (Bosch, BT, Bull, Ciba-Geigy, Dassault, Electrolux, Fiat, KLM, Nestlé, Olivetti, Philips, Renault, Sulzer en Volkswagen), vormt het Europese antwoord op de moderne Amerikaanse en Japanse opvattingen over business excellence. Het model is in oorsprong bedoeld om de concurrentiepositie van Europese bedrijven te versterken. De aandacht gaat naar leiderschap, strategie en procesvoorwaarden (middelen en personeel), gekoppeld aan resultaatsindicatoren en KPI’s (sleutelresultaten). De essentie van de aanpak in het EFQM-model is dat het kan worden gebruikt als een autocontrolesysteem op elk organisatieniveau van de gezondheidszorg. De European Quality Award werd in 1992 in het leven geroepen en bekroont jaarlijks organisaties die uitzonderlijke prestaties neerzetten en hoge EFQM-scores halen. Het EFQM-model fungeert als referentiekader voor de nationale en ­Europese kwaliteitsprijzen waarbij een assessment wordt uitgevoerd.

			EFQM is gebaseerd op negen criteria. Vijf van de criteria, de ‘enablers’ of aanstuurders, zijn leiderschap, mensen, beleid en strategie, partnerschap en middelen en processen. Vier criteria (resultaatscriteria) verwijzen naar medewerkersresultaten, klantenresultaten, samenlevingsresultaten en sleutelresultaten. Onder de negen criteria (en 32 deelcriteria) worden aandachtspunten opgesomd. Die bestaan uit vragen die een idee geven om te verbeteren en door te groeien tot een excellente organisatie. Die kunnen gebruikt worden voor zelfevaluatie. Zelfevaluaties hebben een meerwaarde doordat ze de interne dialoog en communicatie versterken, de interne betrokkenheid verhogen, mogelijkheden bieden voor (bij-)sturing, en voor beoordeling in het algemeen.

			[image: ]

			Figuur 10. Samenhang EFQM-criteria

			De negen criteria hadden in het oorspronkelijke model een specifieke weging. Zo wogen bijvoorbeeld klantenresultaten voor 20 % in de beoordeling en maatschappelijke resultaten voor 4 %. In 1999 werd het EFQM-model herzien en werd deze weging achterwege gelaten, maar de principes zijn dezelfde gebleven. Het is een zeer stabiel model dat slechts tweemaal werd aangepast in zijn geschiedenis. In Nederland is het EFQM-model overgenomen door het Instituut Nederlandse Kwaliteit (INK). Deze organisatie ondersteunt de zelfbeoordeling (Nabitz, Klazinga & Walburg, 2000). Kwadrant is vergelijkbaar met het INK-model en volgt dezelfde opbouw.

			De RADAR-methodologie (EFQM, 2016) vormt de kwaliteitscyclus van EFQM. RADAR staat voor Results (verwachte resultaten), Approaches (ontwikkelen van doelen), Deploy (uitvoeren van de doelstellingen), Assess (beoordeel) en Refine (verbeter). De RADAR-logica is een dynamisch beoordelingsraamwerk dat tot doel heeft om op een gestructureerde manier de resultaten te bepalen in functie van de gekozen strategie, door de strategie om te zetten in acties om deze resultaten te behalen. De resultaten van deze acties worden beoordeeld. Samen met de voortdurende leeractiviteiten geven ze aanleiding tot het ‘verfijnen’ van de kwaliteitsborging (EFQM, 2016).

			Een excellente organisatie beantwoordt volgens EFQM aan acht concepten die bekomen zijn door wereldwijde benchmarking en interviews met Europese bedrijfsleiders. Samen vormen zij de basis voor een cultuur gericht op een meerwaarde voor klanten door inzicht, het anticiperen op en het vervullen van de behoeften, verwachtingen en mogelijkheden. De acht concepten zijn: meerwaarde creëren voor klanten, creëren van een duurzame (ecologische, sociale en economische) toekomst, continue organisatorische verbetering, aanwenden van creativiteit en innovatie, integer, inspirerend leiderschap, flexibel beheer dat inspeelt op opportuniteiten, gebruik maken van de talenten van de medewerkers voor het realiseren van doelstellingen, behouden van uitstekende resultaten binnen hun operationele omgeving (EFQM, 2016).

			INK

			Het INK-model is een vertaling van het EFQM-model. De Stichting INK wordt in 1991opgericht door Andriessen, minister van Economische Zaken. Het is een netwerkorganisatie met partners in bedrijfsleven, publieke sector, wetenschap en consultancy. Het daaropvolgende jaar wordt het INK-managementmodel als referentie voor business excellence en de INK-positiebepaling gelanceerd. Het model wordt verfijnd door de introductie van de ontwikkelfases, positiebepalingen en het belang van interne auditing. In 2008 is er een vernieuwd INK-managementmodel met focus op de toekomst, omgeving en het belang van mensen in de organisatie. Dit leidt tot het toevoegen van het tiende aandachtsgebied ‘verbeteren en vernieuwen’.

			Volgens INK is de opdracht van een kwaliteitsstandaard excelleren. “Excelleren betekent gemotiveerde medewerkers, enthousiaste klanten en een organisatie om trots op te zijn. Maar bovenal schept ‘leren excelleren’ voor uw organisatie goede toekomstmogelijkheden.” (INK, 2016b) Dit excelleren gebeurt door het volgen van de kwaliteitsstandaard die INK uitwerkte en grafisch is weergegeven in onderstaande tabel. De organisatiegebieden beschrijven de organisatiestructuur en geven informatie over de manier waarop een organisatie kan verbeteren. De resultaatgebieden bevatten indicatoren die voor EFQM-INK belangrijk zijn om vast te stellen of de organisatie slaagt in haar doelstelling om een excellente organisatie te worden. Het ’tiende aandachtsgebied’ is de feedbackloop waarin centraal staat of en in hoeverre de organisatie leert van de ervaringen en behaalde prestaties en naar nieuwe mogelijkheden zoekt om doelen te realiseren. Het INK-model verschilt van het EFQM-model op twee punten. De organisatieresultaten zijn hier de tevredenheid van bestuur en financiers. Het tweede verschil is belangrijker en koppelt terug aan tabel 1 uit hoofdstuk 1 waar INK vaststelt dat organisaties het niet zo goed doen op het vlak van lerend vermogen en ambitie. INK voegt daarom een tiende aandachtsgebied (vernieuwen en verbeteren) toe. In de figuur is heel duidelijk aangegeven dat dit een onomkeerbaar aandachtgebied is (je kunt dus niet ‘ontleren’). Verbeteren en vernieuwen gebeurt op basis van resultaten en heeft betrekking op de organisatieonderdelen. Dit vormt een PDCA-cyclus. De opgedane kennis draagt bij tot de organisatie van de processen en tot de verbetering van de resultaten.
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			Figuur 11 (overgenomen van het INK-model: 
http://www.ink.nl/model/ink-managementmodel)

			INK breidt de PDCA-cyclus uit met de IMWR-cirkel (inspireren, mobiliseren, waarderen en reflecteren). Hiermee wil INK het belang van gemotiveerde medewerkers onderstrepen. INK maakt in zijn model een duidelijk onderscheid tussen leiderschap en management. Leiderschap bepaalt de richting, management zorgt voor de vertaling van de doelen in een efficiënte aanpak.

			Kwadrant

			Kwadrant is de Vlaamse variant van het EFQM-model (Kwadrant, 2006, blz. 27). Kwadrant is een Vlaams managementmodel voor zorgexcellentie. Het is tot stand gekomen op verzoek van een aantal Vlaamse zorgorganisaties en het is samen met hen ontwikkeld. Kwadrant steunt, zoals EFQM, op negen aandachtsgebieden die gegroepeerd zijn in vijf organisatiegebieden en vier resultaatgebieden. Elk resultaatgebied is zoals bij het EFQM-model opgedeeld in perceptie- en performantiemaatstaven. In grote lijnen kan gesteld worden dat Kwadrant opgebouwd is met behulp van vijftien deelaspecten en zeven maatstafreeksen. De structuur van de managementgebieden en de resultaatgebieden is gebaseerd op EFQM.

			EFQM en zijn afgeleiden zijn een effectief model voor gezondheidszorg door het holistische perspectief op kwaliteitsmanagement en de feedbacklus van organisatorische prestaties bij het bepalen van het effect van KMS (van Schoten et al., 2016). Vooral het gebruik van de RADAR-methodologie ­creëert een meerwaarde voor de organisaties. De auteurs worden hierin bijgetreden door (Yousefinezhadi, Mohamadi, Palangi & Sari, 2015). Die laat­sten stellen vast dat EFQM de mate van tevredenheid van de patiënt verhoogt, de gemiddelde verblijfsduur verkort, de vertraging op de chirurgische wachtlijst inkort evenals het aantal heropnames (en dus daardoor ook het aantal ziekenhuisopnames) beperkt.

			Technische standaarden

			Technische standaarden kenmerken zich door een gedetailleerde beschrijving van de zorg en een verenging van de scope. Waar INK bijvoorbeeld toepasbaar is op alle onderdelen van de zorgsector zal een technische standaard enkel chirurgie of ambulante zorg uitwerken. Door de specifieke norm­eisen is een technische standaard niet bruikbaar voor een ander zorgsegment. Het grote voordeel van technische standaarden is dat ze zeer duidelijk best practices omschrijven. Het nadeel van technische standaarden is dat ze gericht zijn op conformiteit, maar minder aandacht besteden aan verandering eigen aan een VUCA-wereld.

			NIAZ

			In 1989 werd de Stichting PACE (Proefproject Accreditatie Ziekenhuizen) opgericht met de bedoeling om in Nederland een toetsingsinstituut voor de gehele zorg voor te bereiden. Hieruit ontstond in 1998 het NIAZ (Nederlands Instituut voor Accreditatie in de Zorg) als resultaat van de samenwerking tussen de International Health Development Foundation (IHDF) – een samenwerkingsverband van industrie, universiteiten en zorg – en acht ziekenhuizen. Sinds 2013 gebruikt NIAZ Qmentum. Qmentum is een verzameling technische standaarden. Het gebruik van technische standaarden heeft tot gevolg dat een ziekenhuis vlot 2600 standaardeisen te vervullen heeft. Qmentum is een Canadese standaard (Canada, 2013) met de langste traditie zoals blijkt uit de historiek van kwaliteitsstandaarden. Vanaf 1953 wordt de Canadese Commissie voor Hospital Accreditation opgericht om ziekenhuizen te accrediteren en in 1995 wordt het kwaliteitsdenken geïntroduceerd waaruit in 2007 Qmentum (Quality en Momentum) ontstaat. Daarbij staat de Q voor kwaliteit, en ‘mentum’ voor momentum (tijd). Deze standaard is gebaseerd op vier principes: goed bestuur, leiderschap, infectiebeheer en medicatiebeheer (Canada, 2013). De technische standaarden worden Required Organizational Practices (ROPs) genoemd.

			Hoewel NIAZ tot 2013 zich baseerde op het INK-model is dit verlaten voor Qmentum. Het NIAZ heeft Qmentum verruimd door interne audits op te nemen in de accreditatiecyclus en de accreditatiecyclus te verlengen tot vier jaar (NIAZ, 2016). De introductie van interne audits is een gevolg van het gebruik van standaarden. Standaarden laten een objectieve meting toe. Hierdoor combineert NIAZ zelfevaluaties (assessments) met interne audits.

			JCI

			JCI (Joint Commission International) is in 1994 opgericht door The Joint Commission. JCI stelt zich tot doel zorginstellingen te helpen om hun kwaliteit, veiligheid en efficiëntie te verbeteren (JCI, 2016). Daarvoor zijn verschillende technische standaarden uitgewerkt voor ziekenhuizen, ambulante zorg, labo’s, langverblijf enz. JCI richt zich op de patiënt en zijn omgeving met respect voor zijn eigenheid. JCI spreekt niet over inspecties of audits maar over surveys (onderzoeken). Dit past in de filosofie van de PDCA-­cyclus zoals die rond de periode dat JCI werd opgericht op de voorgrond kwam. Het feit dat tijdens surveys ook aandacht uitgaat naar culturele aspecten maakt dat een JCI-accreditatie ziekenhuizen effectief ondersteunt bij het verbeteren van de kwaliteit en veiligheid van zorg. Cultuur is een sociaal construct. Dit leunt aan bij het socio-constructivisme en changemanagement. Voor de accreditatie gebruikt JCI auditoren die volgens de tracermethodologie de zorginstelling objectief beoordelen en het accreditatiebesluit nemen. Ter voorbereiding hierop kiezen veel ziekenhuizen ervoor zelf eerst een aantal proefonderzoeken (mock-surveys) uit te voeren. De JCI-standaarden bevatten vijftien hoofdstukken en zes internationale patiëntveiligheidsdoelen. JCI hecht veel belang aan de toegang en continuïteit van zorg, het proces van diagnostiek en behandeling, het medicatieproces, het operatieve proces, kwaliteitsverbetering en patiëntveiligheid, infectiepreventie en -controle, voorlichting en instructie van de patiënt en patiënt- en familierechten. De kwaliteitsverbetering wordt gerealiseerd door regelmatige analyse van de metingen en het Strategic Improvement Plan (SIP). SIP is een verbeterplan. JCI verwacht geen directiebeoordeling en geen interne audits. Dit is mij via mailverkeer door JCI bevestigd. Het verbeterplan is gericht op het wegwerken van fouten en het zich aanpassen aan de beleidsdoelstellingen.

			Waar NIAZ overschakelde van EFQM naar Qmentum en daarbij interne ­audits introduceert, introduceert JCI de mogelijkheid tot ‘klinischezorgprogrammacertificering’ (CCPC). Volgens JCI is de certificering ontworpen voor acute of chronische ziekte- en klinischezorgprogramma’s binnen ziekenhuizen, ambulante zorg, thuiszorg en langdurige zorgcentra.

			Er zijn twee CCPC’s beschikbaar voor JCI-geaccrediteerde organisaties die willen excelleren in een gedefinieerde zorg. Zo kan een JCI-geaccrediteerd ziekenhuis dat enkel kankerpatiënten behandelt, zich laten certificeren als een gecertificeerd kankercentrum.

			ISO-groep

			ISO 9001:2015, EN 15224 en HKZ

			ISO 9001 is een standaard met een brede aanpak opgesteld door de International Organization for Standardization (ISO). ISO werd opgericht in 1947 om de normalisatie van technische specificaties voor producten die worden verhandeld op de internationale markt te standaardiseren. De kwaliteitsstandaard ISO 9001 kan worden toegepast op elk type van organisatie dat de productie van goederen of diensten wil afstemmen op klantenverwachtingen met als doel haar productiviteit te verbeteren en klantentevredenheid te verhogen (ISO, 2015). HKZ (Harmonisatie Kwaliteitsbeoordeling in de Zorgsector) is een vertaling van de ISO 9001-standaard naar ­specifieke zorgsegmenten en volgt de ISO-versies op de voet. Op dit ogenblik is onder meer de HKZ-standaard omgevormd naar de nieuwe ISO 9001:2015-versie. De vertaling van ISO 9001 naar zorgsegmenten maakt dat HKZ voor de Nederlandse overheid onder haar definitie van kwaliteitsstandaard valt. HKZ werkt op dit ogenblik een bijkomende norm uit voor het bewaken van zorgketens. EN 15224:2012 volgt tot op vandaag nog de ISO 9001:2008-standaard. Deze standaard is interessant om zijn definities. Omdat de keuze tussen ISO en HKZ een keuze is tussen een algemeen geldende standaard en een naar de zorg toe geschreven uitwerking ervan, worden ze samen behandeld.

			Net zoals de andere kwaliteitsstandaarden is ISO ontstaan vanuit pragmatisme (wat werkt). Meer nog dan bij de andere standaarden zijn bij ISO 9001 duidelijk de sporen van het kwaliteitsdenken uit verschillende periodes aanwezig. De eerste versie uit 1984 was zeer procedureel en gericht op specificaties. Deze versie was behavioristisch opgevat en de mens werd beschouwd als een blackbox. Het was de eerste kwaliteitsmanagementstandaard op basis van de PDCA-cyclus die internationaal doorbrak. De toenmalige standaard kon de menselijke factor moeilijk plaatsen en loste dit op door een ISO 9001 voor productieomgevingen en ISO 9002 voor dienstenomgevingen te ontwikkelen. In 2000 was dit onderscheid irrelevant geworden. ISO 9001 werd grondig herwerkt. De papierentijgerkritiek werd opgenomen en de standaard onderging een lean-transformatie van 20 naar 8 hoofdstukken. Dit was een aanzienlijke verbetering. De perceptie dat ISO bedrijfsgericht en dus niet toepasbaar was op zorgorganisaties komt voort uit de 1994-versie (Van den Heuvel, Koning, Bogers, Berg & van Dijen, 2005). In 2008 was er een kleine aanpassing die vooral gericht was op communicatie en onderaannemers. De aanpassingen passen in het thema van continue verbetering.

			De nieuwe versie ISO 9001:2015 ondergaat een volledige redesign en richt zich op de organisatie in relatie met haar omgeving. Met deze ‘change’ geeft ISO 9001:2015 een antwoord op de VUCA-wereld en geeft ze een antwoord op Connect. De laatste versie vraagt een grondige omgevingsanalyse die gekoppeld wordt aan doelstellingen en leiderschap. Hierbij is het verplicht om de interne en externe onderwerpen die de organisatiedoelen beïnvloeden expliciet te omschrijven. De nieuwe standaard vraagt ook een expliciete beschrijving van de verwachtingen en impact van interne en externe partijen op de organisatiedoelen en de basisprocessen. Het gebruik van deze informatie moet aangetoond worden in een risicoanalyse en gekoppeld worden aan doelstellingen en KPI’s. Hierdoor wordt het principe van de tweede generatie Balanced Score Card geëist binnen een certificatiestandaard. In omgekeerde richting wordt verwacht dat de metingen die kritisch zijn voor kwaliteit, de CTQ’s uit Six Sigma, gekoppeld kunnen worden aan KPI’s. Deze nieuwe versie is daardoor een combinatie geworden van verschillende kwaliteitsmanagementstandaarden.

			Procedures zijn omgevormd tot gedocumenteerde informatie. De belangrijkste wijziging is de aandacht voor het beheer van de organisatiecompetenties. Ik verduidelijk dit. Bij een externe audit blijkt dat het competentieregister van een bedrijf volledig up-to-date is en dat er zich per individuele werknemer geen ernstige competentieproblemen voordoen. Maar als het competentieregister niet verticaal (volgens werknemer) maar horizontaal (volgens aanwezige competentie binnen het bedrijf) wordt bekeken, blijkt een kerncompetentie door niemand binnen de organisatie te zijn ingevuld. Voor de zorgsector betekent dit dat een aantal verpleegkundigen kunnen vervangen worden door verzorgenden voor basisopdrachten, maar als de aanwezigheid van verpleegkundigen onvoldoende gegarandeerd wordt, ontstaat er onder andere een probleem voor het toedienen van injecties omdat de verzorgenden niet over de juiste competenties beschikken. Organisatiecompetentiebeheer is breder dan dit voorbeeld, maar het illustreert waar ISO 9001 de aandacht wil op vestigen.

			ISO 9001 somt personeelsbeheer, werkomgeving en het voorzien van bedrijfsmiddelen op als basisvoorwaarden voor bedrijfsvoering. De metingen omvatten minimaal leveranciersbeoordelingen, performantiemetingen, foutcontrole, tevredenheidsonderzoek (surveys) en interne audits. Deze dienen als input voor de directiebeoordeling. De directiebeoordeling bestudeert de input, vergelijkt die met de doelstellingen en past aan waar nodig. De directiebeoordeling is de meest concrete vertaling van de Act uit de PDCA.

			In tegenstelling tot de voorgaande kwaliteitsstandaarden kiest ISO niet voor accreditatie, maar voor certificatie. Dit betekent dat auditoren, los van de organisatie en haar partners, oordelen of het aanwezige kwaliteitsmanagementsysteem voldoet aan de eisen van de standaard. Deze keuze is ontstaan uit pragmatisme, maar ook uit zorg voor objectieve evaluaties. De pragmatische overwegingen hebben vooral te maken met het feit dat privéondernemingen niet zomaar andere privéondernemingen toestaan om hun bedrijf door te lichten. De tweede reden is de objectiviteit van de audit. Auditoren die verschillende sectoren auditen en geen band hebben met de zorgorganisatie kijken met een andere bril naar de organisatie. De kans dat auditoren een groter aantal audits uitvoeren is daardoor ook groter. Verschillende bronnen geven aan dat ISO 9001 een positieve invloed heeft op de procesefficiëntie en de klantentevredenheid (Van den Heuvel et al., 2005; Yousefinezhadi et al., 2015).

			Bespreking

			PDCA

			Kwaliteitsmanagementstandaarden onderscheiden zich van kwaliteitstechnieken door het gebruik van de PDCA-cyclus. Soms is deze impliciet aanwezig zoals bij Six Sigma waar deze omgevormd is tot DMAIC (en afgeleiden). Hoewel de PDCA-cyclus algemeen verspreid wordt, is de ‘Check’ -interpretatie verschillend. Een sterk vereenvoudigde opdeling van kwaliteitsstandaarden op basis van de ‘Check’-interpretatie is in tabel 2 weergegeven. Productgeoriënteerde standaarden zijn eerder controlegericht, managementge­oriënteerde systemen variëren tussen controle- en veranderingsgerichtheid.

			Tabel 2. Invulling Check door diverse standaarden 
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			Lijsten

			Standaarden kunnen opgedeeld worden in twee groepen. De opdeling gebeurt door na te gaan of ze al dan niet beschikken over een eindige lijst met eisen waaraan de deugdelijkheid van de organisatie wordt afgetoetst. Een algemeen aanvaarde lijst is noodzakelijk indien een organisatie wil gecertificeerd of geaccrediteerd worden.

			Een externe groep auditoren of assessoren moet op een geijkte wijze uitspraak kunnen doen over de organisatie en deze uitspraak vergelijkbaar maken met andere organisaties. Lijstsystemen zijn ontstaan vanuit goede praktijken binnen de industrie die zich situeerden in de periode na de oliecrisis, tijdens de opmars van informatica in bedrijven, en zijn gericht op productie en opgesteld door ingenieurs. De onderwerpen binnen de lijsten zijn vrij gelijklopend en hebben hun invloed bewezen op de zorgsector (Rakhmawati, Sumaedi & Judhi Astrini, 2014; Ru Chen & Cheng, 2012). De standaarden zijn ook te categoriseren in een groep die kiest voor een globale formulering en die de vertaalslag voor de sector vooraf maken.

			Certificeerbare standaarden verschillen van accrediteerbare standaarden. Certificeerbare standaarden geven aan of een KMS voldoet aan de eisen. Het resultaat van een certificatie is een beperkt geldig certificaat dat om de drie jaar herbevestigd moet worden. Managementstandaarden geven enkel aan of een organisatie gecertificeerd is of niet. Er zijn geen gradaties. Accrediteerbare kwaliteitsstandaarden daarentegen bevatten een groeicyclus die start met basisvereisten, gevolgd door steeds meer specifieke eisen totdat de organisatie excellent geworden is. Wat een excellente organisatie is, wordt extern vastgelegd. Door te werken met verschillende niveaus worden organisaties uitgedaagd om steeds verder te gaan in het beantwoorden aan eisen. Dit is op zich een goede zaak op voorwaarde dat men zich realiseert dat dit ook de kwaliteitskost verhoogt. Toch een kanttekening. Blijkbaar is er een algemeen aanvaarde bovengrens voor excellence omdat er voorbij de drie niveaus geen vierde (of vijfde of meer) niveau(s) van superexcellence worden gedefinieerd. Studie van bijvoorbeeld de huidige NIAZ-normen toont aan dat informatieveiligheid wordt opgenomen, dat arbeidsveiligheid wordt meegenomen, maar dat duurzaamheidsprincipes minder eenvoudig te herkennen zijn.

			Niet-lijststandaarden hebben een ander doel. Deze standaarden bevatten basisregels die het mogelijk maken om een eigen KMS te realiseren. Ze zijn taylormade en hebben niet de intentie om de organisatie extern te vergelijken. De mate van excellent zijn wordt door de organisatie zelf bepaald. Het voordeel van deze systemen is dat ze inspelen op de behoeften van de organisatie. Het nadeel van deze systemen bestaat erin dat niet alle relevante thema’s behandeld worden indien de organisatie geen behoefte heeft uitgedrukt ten opzichte van duurzaamheid, personeel, veiligheid, ...

			Certificeerbare KMS verplichten organisaties om minstens twee kwaliteitstechnieken toe te passen. De eerste is het uitvoeren van oorzaakanalyses en de tweede is het voeren van interne audits. Accrediteerbare KMS hanteren assessments waarbij verbetering (zie overview EFQM) vooropstaat en niet het falen.

			Certificatie of accreditatie

			HKZ volgt nauwgezet de evolutie van ISO 9001 tot de huidige 9001:2015-versie. Beide normen zijn, samen met de NEN 15224, certificeerbaar. JCI heeft een aantal standaardonderdelen die ook certificeerbaar zijn. Bij de opkomst van het NIAZ was er terechte kritiek op de ISO 9001:1994. Deze versie van de norm was te documentair en niet aangepast aan dienstverlenende sectoren. Daarvoor was de ISO 9002 in het leven geroepen. Met de omschakeling naar de ISO 9001:2015-standaard is deze kritiek achterhaald. Certificatie houdt in dat externen die geen enkele relatie hebben met de organisatie (wel met de sector) je komen doorlichten op basis van de eisen zoals beschreven in de standaard.

			Vanwege de papierentijgerkritiek ontstonden kwaliteitsstandaarden die zich richtten op EFQM, met als voornaamste vertegenwoordigers INK en Kwadrant. Deze systemen richten zich op accreditatie door de eigen sector. Dit betekent dat mensen uit de eigen sector worden opgeleid om binnen de sector organisaties te auditen. De zorgsector oefent autocontrole uit. Ze doet uitspraken over zichzelf en waardeert goede praktijken door gradaties toe te kennen. Deze standaarden tonen de weg om een excellente organisatie te worden. Het voordeel van accreditatie is dat assessments gebeuren door personen die de zorg door en door kennen doordat ze er werkzaam zijn. Dit is ook hun zwakte. De kans dat er subjectiever beoordeeld kan worden is niet irreëel.

			Heras-Saizarbitoria et al. (2011) hebben een onderzoek uitgevoerd naar de impact van ISO 9001 en EFQM bij 107 externe auditoren/assessoren. Bij dit onderzoek zijn ook zorgorganisaties meegenomen. Organisaties kiezen voor EFQM en ISO 9001 vooral omdat ze verwachten dat de organisatie en aansturing van de processen zullen verbeteren. De voornaamste obstakels die organisaties opgeven zijn bureaucratie (ISO), te weinig aandacht voor basisvoorwaarden, te complex assessment (EFQM), te lage motivatie bij managers, medewerkers en goed opgeleide HRM (ISO en EFQM). Als de belanghebbenden van organisaties gevraagd wordt wat ze ervaren na de introductie van ISO 9001 of EFQM zien ze in beide gevallen een verbetering. Deze verbetering wordt uitgedrukt door hogere productiviteit (efficiënter) en snellere invoering van vernieuwingen. Specifiek voor ISO 9001 manifesteert zich dit door efficiëntere processen en sterkere personeelsbetrokkenheid, gecombineerd met het verhogen van het externe imago. Efficiëntie en betrokkenheid worden aangemoedigd door productiviteitsanalyses (KPI’s) die sterk op de voorgrond treden in de ISO 9001:2015. Het valt in deze studie op dat HRM, motivatie en communicatie door de stakeholders van EFQM-organisaties als minder belangrijk worden ervaren. EFQM haalt zijn voordeel uit leiderschap, procesplanning en de interne controle.

			Basisvoorwaarden

			De basisvoorwaarden voor een organisatie zijn volgens de standaarden te categoriseren als het beheer van mensen, de werkomgeving, de infrastructuur en de financiën. Over financiën zijn de standaarden bijzonder karig. Ze beperken zich tot de eis dat de organisaties voldoende middelen ter beschikking moeten stellen voor het uitvoeren van de processen en het beheer van de basisvoorwaarden. EFQM verwijst binnen RADAR naar financiële sleutelresultaten en ISO 9001:2015 (en HKZ) vraagt om financiën mee te nemen binnen het KMS indien het belangrijk is voor de bedrijfsvoering, maar geeft geen specifieke financiële richtlijn.

			De aandacht gaat vooral naar de infrastructuur, gebruikte toestellen en de werkomgeving. Infrastructuur en toestellen zijn een fysieke vertaling van de afbakening van een scope. Er is een muur tussen binnen en buiten en je kunt in de meeste gevallen niet zomaar binnenlopen en buitengaan. Hoe meer kamers, gangen, toestellen, hoe complexer de organisatie wordt. Soms probeert men dit te ondervangen door bijvoorbeeld landschapsbureaus en het vereenvoudigen van handelingen aan toestellen of het voorbereiden van interpretaties. Als je als laborant dertig jaar terug een vetprofiel wou bepalen, deed je veel meer handelingen dan vandaag en wist je minder. Vandaag gaat een buisje in een machine en komt er een geïnterpreteerd rapport uit een printer. Een kwaliteitstechniek om vanuit KMS met infrastructuur en toestellen om te gaan is poka yoke. De andere kwaliteitstechnieken die verderop besproken worden, zijn ook toepasbaar. Meestal wordt een combinatie van technieken toegepast. De poka yoke-techniek heette oorspronkelijk baka yoke (idioot-bestendig), maar dit werd te negatief ervaren. Poka yoke betekent vergissing-bestendig. Het is een methode om de organisatie lean te maken. Een contact poka yoke zal bijvoorbeeld aandacht vragen voor het feit dat een fiche maar op één manier in een toestel kan gestoken worden, dat je met een toegangscode enkel in de voor jou toegankelijke zones kan. Een voorbeeld van contact poka yoke is kinderspeelgoed waarbij enkel het vierkantje in het vierkantje past, het driehoekje in het driehoekje en zo verder. Elk object past alleen maar waar het zou moeten passen. Een fixed value poka yoke eist dat een aantal verplichte bewegingen binnen een proces zijn gevolgd om shortcuts te voorkomen. Procesmetingen (CTQ) voorkomen shortcuts omdat er anders geen registratie is. Er zijn nog andere poka yokes beschreven in de literatuur, maar de bovenstaande zijn de bekendste.

			De werkomgeving wordt volgens de standaarden bepaald door de veiligheid, de hygiëne, de werksfeer en tevredenheid over het gevoerde beleid. Mensen zijn in elke organisatie de meest complexe factor omdat elke gebeurtenis in staat is om de motivatie of de aandacht te veranderen. Een belangrijk element is een goede afstemming van competenties met taakbelasting. Onderzoek voor de VDOR in 2006 toonde aan dat directeurs van kleinere woonzorgcentra (minder dan 150 woongelegenheden) een grotere taakbelasting hebben en minder gemotiveerd zijn dan hun collega’s in grotere woon-zorgcentra (De Smet, 2006). Dit komt ook voor in andere sectoren. Onderzoek binnen basisonderwijs geeft dezelfde resultaten voor al dan niet klasvrije directeurs (De Smet, 2015). Directeurs zijn klasvrij als er meer dan 180 leerlingen binnen de school aanwezig zijn. In beide gevallen moeten leidinggevenden in kleine organisaties de expertfuncties onderbrengen bij een beperkt aantal mensen, soms enkel zichzelf. Hierdoor wordt hun taak veel complexer dan deze van hun collega’s met als gevolg dat zij deze taken net voldoende kunnen uitvoeren, waardoor ze zich meer focussen op behoud en controle omdat er geen (of zeer weinig) ruimte is voor study, change of connect. Zij voelen zich niet uitgedaagd maar gestresseerd en raken daardoor minder gemotiveerd. Dit zijn voorbeelden die aangeven waarom standaarden zoveel belang hechten aan competentiemanagement binnen een organisatie. ISO 9001:2015 (en HKZ) gaan op dit punt het verst door te eisen dat niet alleen de individuele competenties en individueel competentiebeheer belangrijk zijn, maar dat ze een onderdeel vormen van de veel bredere organisatorische competenties. Organisatorische kennis beperkt zich niet tot persoonlijke competenties. Het omvat ook de afspraken over processen, de intelligentie aanwezig in machines en databasebeheer en mogelijkheden om expertise te raadplegen via connecties en goede zoekfuncties. Het voorbeeld van de directeursonderzoeken toont ook de rol van de organisatiecontext aan. De individuele competenties van de directeurs zijn schitterend, maar de organisatie creëert door haar schaalgrootte een organisatorische competentiemix waaraan moeilijk kan voldaan worden. Hierdoor verzwakt de performantie van de organisatie ondanks het feit dat de directeurs op zich voldoende competent zijn.

			Medewerkers die zich vereenzelvigen met hun taak, team en de organisaties zijn meer gemotiveerd en ervaren werk niet als belastend (Wenger, 1998). De standaarden geven aan dat communicatie over het beleid en de resultaten met de medewerkers belangrijk is, maar ook met externen om hen te betrekken bij de organisatie. Dit gebeurt steeds vaker en gestructureerder door bijvoorbeeld de kwaliteitsindicatoren die de overheid publiceert.

			Conclusies

			Hoewel alle besproken kwaliteitssystemen te herleiden zijn tot de PDCA-­cyclus, en deze cyclus claimt zich te baseren op de wetenschappelijke methode, zijn ze allemaal, zonder uitzondering ontstaan vanuit pragmatisme. Dit is niet verwonderlijk omdat deze systemen economische activiteiten ondersteunen en economie draait op wat ‘werkt’. Six Sigma benadert het idee van de wetenschappelijke methode het best. ISO ontstond uit de behoefte om fouten te voorkomen, EFQM is bedacht door veertien zakenlui, BSC is ontstaan uit de ervaring van consultants. Telkens vanuit de behoefte om een methode te bedenken die aansluit bij wat op dat ogenblik in de geschiedenis een probleem/opportuniteit vormde. De jongste groep zorgstandaarden zoals JCI en Qmentum volgen de tendens om op het product, de feitelijke zorgverstrekking, te focussen. Daardoor bevatten deze standaarden minstens een tienvoud aan eisen/specificaties ten overstaan van bijvoorbeeld de ISO 9001:2015-standaard. Een algemeen ziekenhuis moet al snel aan 2600 eisen beantwoorden om geaccrediteerd te worden volgens de Qmentum-standaard.

			De overheid omschrijft goede zorg aan de hand van indicatoren en sectorspecifieke minimale kwaliteitseisen of door het ontwikkelen van specifieke zorgstandaarden. Om stabiele resultaten te bekomen, vereist de overheid dat de zorginstelling over een kwaliteitssysteem beschikt.

			De onderstaande tabellen 3 en 4 geven een samenvatting van de verschillende standaarden en hun kenmerken.

			Tabel 3. Opdeling standaarden 
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			De KMS groeien naar elkaar toe. Leiderschap gecombineerd met KPI’s is gemeengoed. De wijze waarop duurzaamheid en interrelationele banden tussen organisaties (connectivisme) worden meegenomen is voor verbetering vatbaar. Op dit punt is de nieuwe ISO 9001:2015 het meest vooruitstrevend.

			Tabel 4. Invulling PDCA en basisvoorwaarden per standaard
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							Onderzoeksscope bepalen, CTQ

						
							
							Strategie omgezet in KPI
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							Strategie
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							Indicatoren bepalen  Procesbeschrijving
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Performantie

						
							
							RADAR

							Assessments

						
							
							Tracers

							Aantal afwijkingen
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							Risicoanalyse
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							Omgevingsanalyse

							Risicoanalyse

						
					

					
							
							Act

						
							
							Proces, design aanpassen
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							Technologie
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							Organisatiestructuur

						
							
							Medewerkers Middelen

							Werkomgeving

							Organsiatiestructuur

						
							
							Medewerkers

							Middelen

							Werkomgeving

							Organisatiestructuur

							Interne belanghebbenden

							Externe belanghebbenden

						
					

				
			

		

	
		
			Hoe werk ik met een KMS?

			In dit hoofdstuk worden de algemene eisen die aan een KMS gesteld worden concreet gemaakt. De minimumeisen zijn het afbakenen van een scope, het bepalen van doelen (Plan), de beheersing van de uitvoering (Do), het verzamelen van data (Check – Study – Change – Connect) en het aanpassen van de organisatie aan de wijzigende omstandigheden (Act).

			Scope

			Een zeer belangrijk onderdeel binnen alle kwaliteitssystemen is de afbakening van de scope. Dit is om verschillende redenen noodzakelijk. De voornaamste reden voor scopeafbakening is dat door afbakening wordt vastgesteld waar de buitengrens zich bevindt, dat het procesniveau wordt bepaald, dat men weet welke informatie en middelen er nodig zijn voor het voeren van het proces en welk resultaat er zal worden gerealiseerd.

			De scopeafbakeningen zijn expliciet bij Qmentum, JCI en HKZ doordat deze standaarden specifieke scopes uitwerken zoals ambulante zorg, geestelijke gezondheidszorg, spoedeisende zorg. Maar waar plaatst men bijvoorbeeld tandartsen, paramedici, personenzorg, klinische beeldvorming, ...? De scope kan ook impliciet afgedwongen worden. De door de overheid opgelegde indicatoren vereisen dat het KMS een minimale omvang heeft waarin de van toepassing zijnde indicatoren opgenomen zijn.

			NIAZ definieert verschillende mogelijke scopes binnen een organisatie. Voor ambulante zorg luidt de definitie: “Ambulante zorg wordt gedefinieerd als een niet-spoedeisend, aandoeningsspecifiek, eenmalig bezoek of onregelmatige zorg, over het algemeen poliklinisch verleend ter ondersteuning van eerstelijnsgezondheidszorg”. Deze definitie is duidelijk. Het gaat niet over spoedeisende zorg, het betreft geen continue zorgverlening. Daarna wordt het minder scherp (‘ ... over het algemeen ...’). Indien voor de gebruikers van het KMS deze omschrijving voldoende helder is, hoeft hier niks aan toegevoegd te worden. Maar het kan zijn dat er soms andere activiteiten aanwezig zijn die klinisch gebeuren of dat er activiteiten zijn die meer omvatten dan de ondersteuning van de eerstelijnsgezondheidszorg. Op dat ogenblik ontstaat discussie. Organisaties voor ambulante zorg beperken zich niet tot deze scope, maar voorzien ook bijkomende diensten. Het opnemen van de extra taken geeft aanleiding tot het introduceren van andere NIAZ-normen, het niet opnemen van de extra taken binnen de scope zorgt voor onbeheerde processen (indien er geen andere kwaliteitsstandaard aanwezig is om dit op te vangen). Om dit concreet te maken: als de ambulante zorg uitgebreid wordt met een maaltijdbedeling en/of een poetsondersteuning. Nemen we dan de HACCP-normen mee in het KMS? Nemen we de organisatiehulp (hier poetsondersteuning) mee in het KMS? Indien ja, dan moeten we de scope uitbreiden, indien niet dan vermelden we best expliciet dat deze activiteiten niet opgenomen zijn in de scope.

			Auditoren starten elke audit met het nagaan van de scope. De scope moet formeel bevestigd worden door de organisatie om te vermijden dat er onbewaakte processen aanwezig zijn binnen het KMS.

			Beleid

			Aangezien organisaties op een bewuste wijze processen voeren met een specifiek doel voor ogen, is het noodzakelijk dat de organisatie omschrijft wat het na te streven doel (of doelen) is en welke strategie zij toepassen om deze doelen na te streven. Alle kwaliteitsstandaarden zijn het erover eens dat er een beleid moet geformuleerd zijn. Voor de meeste kwaliteitsstandaarden moet het beleid door het management en de medewerkers gekend zijn. Maar daar eindigt het. De eisen gesteld aan de beleidsvoering zijn verschillend. EFQM, NIAZ en BSC stellen dat er een beleid is dat opgesteld is door het management, gecommuniceerd wordt met de medewerkers en al dan niet bijgestuurd wordt op basis van de organisatieresultaten. ISO 9001 en HKZ gaan het verst. Zij eisen dat de organisatie voor zichzelf eerst de context beschrijft, de verschillende partijen die een directe invloed hebben op de organisatie opsomt met hun verwachtingen en op basis van deze gegevens en de interne informatie een risicoanalyse uitvoert op organisatieniveau. De uitkomst van de risicoanalyse vormt de basis voor het onderbouwen van het te voeren beleid en dient aantoonbaar te zijn. Impliciet veronderstelt elk KMS dat doelen SMART (specifiek, meetbaar, aanvaard, realistisch en tijdsgebonden) gemaakt worden. De meest voorkomende manier om doelen expliciet te maken is ze te vertalen in operationele doelen en actieplannen. Deze vertaling is uitgewerkt in de casestudy verderop.

			Vuistregel 1: Een beleidsverklaring bevat standaard de volgende opbouw: “Omdat we ... belangrijk vinden, willen we ... bereiken, daarom (doen we ...).” Dit ‘doen’ is altijd SMART en daardoor meetbaar. Deze hoog in de organisatie geformuleerde indicator wordt ‘Kritische Performantie Indicator’ (KPI) genoemd.

			Voorbeeld

			“Omdat wij goede ambulante zorg belangrijk vinden, willen wij accreditatieniveau platina halen volgens de NIAZ 3.0.” (Het kan zijn dat we voor spoedeisende zorg enkel goud willen en voor chirurgie direct voor platina gaan, maar dit is een gegeven voor een hoger liggend niveau.) Dit strategische doel is niet tijdsgebonden en daardoor nogal vrijblijvend. Het doel wordt sterker als we ‘binnen 3 jaar’ toevoegen. Voor alle standaarden, behalve voor ISO 9001:2015 en HKZ is deze formulering voldoende.

			ISO 9001 zal de organisatie vragen om expliciet te onderbouwen op basis van welke interne en externe factoren (de context) het belangrijk is om platina te halen. De organisatie zal dus expliciet moeten aangeven waarom ze kiest voor platina. Is platina belangrijk om aan wet- en regelgeving te voldoen? In dat geval is de doelstelling conformistisch en veroorzaakt ze geen dynamiek. Het gaat om het nakomen van verplichtingen. Is platina belangrijk om als eerste binnen de sector dit niveau te halen? In dit geval kan het gaan om het versterken van de marktpositie, om imago-uitdagingen vanwege het management, om te beantwoorden aan subsidie-eisen, om te beantwoorden aan specifieke klantenverwachtingen, om ... (enz.). Het onderliggende thema is verbeteren. Verbeteren gebeurt om verwachtingen in te lossen. ISO 9001 en HKZ vragen dat de invloed van ‘alle’ betrokken partijen (“internal en external interested parties”) onderzocht wordt. Een partij is betrokken als ze een rechtstreekse invloed uitoefent/kan uitoefenen op de organisatie. HKZ vertaalt dit als de verwachtingen van klanten en stake­holders. Een klant is een persoon of organisatie die betaalt voor de dienstverlening. Dit betekent dat patiënten klanten zijn. De subsidiërende overheid is dus ook een klant. Stakeholders zijn personen en/of groepen die een gestructureerde relatie hebben met de organisatie. Leveranciers, medewerkers en klanten zijn voorbeelden van stakeholders. Betrokken partijen gaan breder. Dit kunnen ook personen en/of groepen zijn die ongevraagd en ongestructureerd de organisatie direct beïnvloeden. Dit kan bijvoorbeeld een wijkcomité zijn dat parkeeroverlast ondervindt.

			De impliciete verwachting van NIAZ als betrokken partij is dat organisaties doorgroeien tot diamant om de graduele opbouw van goud, platina, diamant betekenis te geven. Hierdoor stuwt NIAZ 3.0 organisaties in de richting van excellentie. Volgens ISO 9001 moeten organisaties voor zichzelf verantwoorden waarvoor excellentie nodig is. Is dit om zich vlot aan te passen aan een veranderende omgeving? Is dit om de foutenmarge te verlagen tot het niveau van Six Sigma (één fout per miljoen handelingen)? ISO vraagt een causale relatie tussen doelstelling en het behalen van de organisatiedoelen, in dit geval ‘goede zorg’. Deze uitwerking is niet bedoeld als kritiek op NIAZ, maar een vraag om waakzaam te blijven als doelstellingen worden geformuleerd om zo te voorkomen dat de kwaliteitskost niet ontspoort en de doelstelling het behalen van de organisatiedoelen blijft.

			Als deze onderbouwing gebeurd is, worden de verschillende beïnvloedende partijen en hun verwachtingen beschreven. Het is duidelijk dat in dit geval NIAZ als organisatie een beïnvloedende partij is. Haar verwachting is dat je een initiatiecirkel doorloopt voordat er kan overgegaan worden tot accreditatie. Een bijkomende verwachting is dat je een vierjaarlijks assessment toelaat van je organisatie. Daarnaast zijn de medewerkers en de patiënten beïnvloedende partijen door het aanbrengen van hun eigen verwachtingen. Best mogelijk dat medewerkers meer willen weten over mogelijke bijkomende werklast. Patiënten verwachten door deze doelstelling dat er een merkbaar betere zorg wordt verstrekt. Deze opsomming is niet limitatief. In het geval van ambulante zorg zullen waarschijnlijk familieleden (al dan niet als mantelzorgers), de overheid, de andere entiteiten (in ons voorbeeld spoedeisende zorg en chirurgie), OCMW-CAW, zelfstandig opererende hulpverleners, ... ook beïnvloedende partijen zijn. Voor de andere normen en standaarden is deze oefening geen expliciet onderdeel voor het KMS.

			Een veelgebruikte techniek om deze afweging te maken is een SWOT-analyse (Sterkte, Zwakte, Opportuniteiten en Bedreigingen). Deze techniek start met het oplijsten van de verschillende betrokken partijen en hun verwachtingen. Deze kunnen tegenstrijdig zijn. Om zorgvuldigheid te bewaren bij het opstellen van de partijen en hun verwachtingen, is het handig om ze te rubriceren volgens hun invloed op de BSC (eindresultaat, klanten, processen, technologie). Na het samennemen van gelijklopende verwachtingen, deel je ze op in interne en externe onderwerpen. Deze onderwerpen worden in een rooster geplaatst zoals in tabel 5 en beoordeeld. De eenvoudigste manier om een analyse uit te voeren is het stellen van vier vragen en deze te beoordelen met 1, 0 of -1: Versterken sterktes en opportuniteiten elkaar (= 1), Verminderen opportuniteiten de zwaktes (= 1). Kunnen sterktes aan bedreigingen het hoofd bieden (= 1). Versterken zwaktes de bedreigingen (= -1).

			Een uitgewerkte eenvoudige SWOT-analyse

			In onderstaand voorbeeld (tabel 5) beschouwen we procesbewaking en hygiëne als sterke punten in onze organisatie. De kennis van kwaliteitsstandaarden is zwak en onze infrastructuur is zo verouderd dat ze niet meer beantwoordt aan de gangbare normen. Dit zijn voorbeelden van interne sterkten en zwakten. Daarnaast blijkt uit de verwachtingen dat we goed scoren in de monitoring door de overheid zodat we dit beschouwen als een opportuniteit om ons imago te versterken. De privatisering van de zorg en de mobiliteit in de omgeving van onze instelling ervaren we als bedreigend. Dit zijn externe onderwerpen.

			Tabel 5. Uitgewerkte SWOT-analyse
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			Uit dit voorbeeld blijkt dat monitoring door de overheid en procesbewaking en goede hygiëne elkaar versterken, maar de slechte staat van de infrastructuur dit gedeeltelijk tenietdoet. De privatisering van de zorg is bedreigend voor de hygiëne door mogelijke besparingen. De infrastructuur en onvoldoende kennis van kwaliteitssystemen versterken de bedreiging omdat bij privatisering mensen gemakkelijker kiezen voor geaccrediteerde/gecertificeerde instellingen met een fraaie infrastructuur. Als de bereikbaarheid moeilijk is, zal een verouderde infrastructuur mensen niet motiveren om naar de instelling te komen.

			De organisatie zal minstens op middellange termijn de infrastructuur grondig moeten aanpakken, maar genoodzaakt worden om op korte termijn toch een aantal acties te voorzien om het gebouw aangenamer en functioneler te maken. Een tweede doelstelling zal geformuleerd worden om met de privatisering om te gaan en tegelijk de hoge hygiëne en goede procesbewaking te blijven waarborgen. Waarschijnlijk zal een accreditatie/certificatie hier een oplossing kunnen bieden. Deze twee doelen zorgen dat privatisering van -3 naar 0 (neutraal) evolueert en de infrastructuur minder zwak wordt en waarschijnlijk van een -3 naar een -1 opschuift.

			Vermoede causaliteit

			Een KMS volgt het uitgezette beleid op. Indien het beleid ondermaats is opgesteld, zal het KMS ondermaats presteren. Het is mijn ervaring dat dit een veelvoorkomende oorzaak is van een falend of suboptimaal functionerend KMS. Een goed onderbouwd beleid veroorzaakt daadkracht in de organisatie. Men moet het resultaat van de SWOT-analyse kunnen verifiëren door de eisen van de tweedegeneratie-BSC toe te passen zoals in onderstaand voorbeeld.

			Tabel 6. Uitgewerkte tweedegeneratie-BSC

			[image: ]

			Om de oefening af te werken worden verbindingen gemaakt die tekstueel worden uitgelegd. Als er geen relatie is tussen het startpunt (dat op elk niveau kan beginnen) en het sleutelresultaat, dan is het startpunt niet goed geformuleerd of irrelevant. In dit voorbeeld starten de doelen op het technologische niveau. De tabel kan ook uitgebreid worden door een opsplitsing te maken tussen technologie en personeel, door ‘maatschappij’ toe te voegen enz. Maar hou je steeds aan het basisprincipe KISS (Keep it Small and Simple).

			Vuistregel 2. Aangezien een organisatie doelgericht is, heeft ze minstens één doel dat minstens door één KPI wordt onderbouwd.

			De KPI voor de organisatie binnen het voorbeeld kan omschreven worden als volgt: binnen drie jaar platina halen volgens NIAZ 3.0 voor ambulante zorg. Hiervoor wordt een actieplan opgesteld met operationele doelen (bijvoorbeeld voorzien van middelen, zwakke normelementen verbeteren, ...). De inhoud van een actieplan is iets dat elke organisatie zelf opstelt. Het is haar eigen construct. In zulke gevallen is het nuttig om naar de niet-lijst-standaarden te kijken. De BSC gebruikt een specifieke methodiek voor het bepalen van indicatoren die KPI’s onderbouwen.

			De gedachtegang gaat als volgt: als wij de KPI willen bereiken, gebeurt dit door klanten die tevreden zijn over onze dienstverlening (processen). Tevredenheid over onze dienstverlening heeft te maken met de kwaliteit van onze processen. De kwaliteit van onze processen wordt in grote mate beïnvloed door de gebruikte technologie, kennis en vaardigheden. Een BSC verwacht (eist nooit, want er is geen lijst) dat een KPI onderbouwd wordt door een technologische, een proces- en/of een tevredenheidsindicator. De NIAZ-normen (indicatoren) voor ambulante zorg zijn:

				investeren in ambulante zorgverlening (klant, technologie);

				over de juiste mensen beschikken (technologie-kennis, vaardigheden);

				voorzien in veilige en geschikte apparatuur en instrumenten (technologie);

				ambulante zorg van goede kwaliteit verlenen (proces);

				voorzien in toegankelijke en efficiënte klinische informatiesystemen (technologie);

				resultaten positief beïnvloeden (proces, klant, technologie).

			Bij de opstart van een KMS is het handig om KPI’s opgelegd te krijgen vanuit een standaard, maar daar moet je zo snel mogelijk van loskomen om het KMS op maat van jouw organisatie te plaatsen. Indien je dit niet doet, geraak je moeilijk voorbij controle en conformiteit waardoor het KMS aan belang zal inboeten. Wat doe je dan met de opgelegde KPI’s? Die neem je samen als één KPI die je omschrijft als het beantwoorden aan normeisen of norm- KPI. Op dat ogenblik beschouw je de KPI uit de standaarden als indicatoren. Een matuur KMS heeft een mix aan door de standaard verplichte KPI’s die als KPI behouden blijven en standaard-verplichte KPI’s die als indicator beschouwd worden en gegroepeerd zijn onder één KPI.

			Opbouw van een strategiekaart

			In haar eenvoudigste vorm bestaat een strategiekaart uit de relatie tussen de missie en de strategische doelen (SD), de relatie tussen strategische en operationele doelen (OD), de verwachte resultaten bij de operationele doelen en de wijze waarop die gemeten worden.

			Tabel 7. Voorbeeld strategiekaart

			
				
					
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							Wij willen de beste zorg omdat mensen belangrijk zijn.

						
					

					
							
							SD 1

						
							
							Wij willen de beste ambulante zorg verlenen.

						
					

					
							
							
							OD1

						
							
							Het bezitten van een externe standaard laat toe om ons te toetsen aan best practices in de ambulante zorg.

						
					

					
							
							
							
							KPI 1.

						
							
							Behalen van het platinaniveau van NIAZ om voor onszelf te verantwoorden dat we best practices onderhouden.

						
					

					
							
							
							
							
							Indicator

						
							
							Platina halen binnen drie jaar. Jaarlijkse stavaza meten door interne audits.

						
					

					
							
							
							
							KPI 2.

						
							
							We conformeren ons met de kwaliteitsindicatoren van onze overheid om te bewijzen dat we de ontvangen financiering besteden aan goede zorg.

						
					

					
							
							
							
							
							Indicator

						
							
							Alle relevante indicatoren worden regelmatig gemeten (frequentie opgeven).

							De resultaten van de gemeten indicatoren zijn volledig en positief.

						
					

					
							
							
							OD2

						
							
							We willen een gastvrije infrastructuur.

						
					

				
			

			Jaaractieplan

			Een jaaractieplan bevat de acties die volgen uit de resultaten van de SWOT-analyse en/of de aanpassingen, veranderingen die noodzakelijk zijn op basis van de metingen en beleidskeuzen. Dit verschilt van het operationeel actieplan waarin de bewaking en opvolging van de organisatie zijn opgenomen zoals acties naar aanleiding van klachten, bijsturingen na metingen, onderhoud van het KMS.

			Het jaaractieplan heeft gemiddeld (per niveau) een beperkt aantal acties. De minimale vereisten voor een jaaractieplan zijn het verwachte resultaat, de acties om tot dit resultaat te komen, wie deze actie aanstuurt en afsluit en de datum (meestal uitgedrukt in semesters of kwartalen) waarin de actie start en eindigt. Daarnaast kan de huidige status vermeld worden, welke middelen nodig zijn (mensen, logistieke middelen, financiële middelen, tijd, ...). Het jaaractieplan kan losstaan van de strategiekaart of erin opgenomen worden. Dit is een documentaire keuze van de organisatie.

			De beleidstekst van JCI is een zeer uitgebreide nota die inspirerend kan werken voor organisaties die net een tikkeltje meer willen. Het bevat de waarden, missie, visie, de gedragscode, het personeelshandboek en de uitwerking naar procedures, definities en hoe mensen zich onderling verhouden (JCI, 2013, 2016).

			Processen

			De procesbeschrijving geeft vaak aanleiding tot de ‘papieren-tijger’-kritiek over KMS. Er zijn een aantal hygiëneregels voor procesbeschrijvingen. Die zijn enkel te beschouwen als vuistregels. ISO 9001 stelt dat er per proces, in dit geval verstrekken van ambulante zorg, minstens één KPI moet gedefinieerd zijn. Zoals aangegeven in het eerste hoofdstuk kan alles wat door een doel (lees één KPI) aangestuurd wordt, beschouwd worden als één proces. Deze KPI onderbouw je met indicatoren. Het aantal indicatoren hangt nauw samen met het aantal deelprocessen binnen het hoofdproces. In het voorbeeld medicatiebedeling kan je de deelprocessen bestelling, opslag, ontvangen medicatievoorschrift, klaarzetten medicatie, afleveren medicatie herkennen. Indien er controle gebeurt tussen de verschillende deelprocessen, dan kan deze controle gebruikt worden als een indicator indien deze TQL is. Indien er geen controle gebeurt en de activiteiten worden uitgevoerd door dezelfde personen is er geen enkele reden waarom de processen niet zouden samengenomen worden. Binnen de deelprocessen wordt nagegaan op welke wijze de activiteiten de KPI onderbouwen. Dit betekent dat er ook andere dan de door NIAZ en of de overheid opgegeven indicatoren belangrijk kunnen zijn. BSC stelt geen procesbeschrijvingseisen. Six Sigma stelt uitgebreide procesbeschrijvingen voorop tot op het niveau waarop een fout kan optreden. Dit leidt tot zeer uitgebreide procesanalyses. Technische standaarden zoals NIAZ of JCI beschrijven de processen en geven aan welke KPI’s er volgens hen belangrijk zijn. Dit vergemakkelijkt de processtructuur op voorwaarde dat de procesbeschrijving samenvalt met wat de organisatie doet.

			Om de KPI’s te beheren kan je best starten met de eerste generatie BSC. Je kan je hierbij verplichten om minstens 2 KPI en maximum 6 KPI te definiëren per onderdeel. De proef op de som bestaat erin dat je met al je KPI’s een zin (maximaal 3 zinnen) kan maken waarin je doelen hertaald worden.

			Vuistregel 3. Voor elke KPI bestaat er minstens één proces en elk proces heeft minstens één KPI. Een proces dat niet aan een KPI is gekoppeld, ondersteunt het behalen van de organisatiedoelen niet en is dus overbodig.

			ISO 9001 stelt dat het kernproces moet beschreven zijn en aangestuurd worden door minstens één KPI. EFQM stelt dat processen beschreven moeten zijn. NIAZ beschrijft het basisproces ambulante zorg. Dit bestaat uit een aantal activiteiten waaronder onder meer hoe patiënten toetreden, hoe ze behandeld worden en hoe de zorg beëindigd wordt.

			De processen staan altijd in functie van de organisatiedoelen en worden daardoor aangestuurd. De KPI in ons voorbeeld is het behalen van platina bij het assessment NIAZ 3.0 voor de ambulante zorg. Dit betekent dat de norm wordt doorlopen, de opgesomde processen worden geïnventariseerd en afgetoetst met de processen zoals ze beschreven zijn in het KMS. De indicator ‘de volledigheid zijn van de beschreven processen (op platina-niveau)’ onderbouwt de KPI. Het voorbeeld is een enge weergave van de werkelijkheid, maar bedoeld is om duidelijkheid te bieden over de relatie tussen KPI en indicatoren.

			Wat gebeurt er nu met bestaande processen die reeds op diamantniveau beschreven zijn? Gaan we die bevriezen omdat ze overtollig zijn voor het behalen van de vooropgestelde KPI en dus meer middelen kosten dan nodig voor het behalen van het organisatiedoel? Wat doen we met processen die organisatie-eigen zijn en beoordeeld worden binnen de NIAZ 3.0? Dit kunnen processen zijn die handelen over het gebruik van bedrijfswagens, het omgaan met afval, de wijze waarop nieuwe technieken, apparatuur, ... worden geïntroduceerd.

			Vuistregel 4. Een proces wordt opgedeeld in blokken die gescheiden worden door een indicator. Een verdere indeling is betekenisloos omdat de organisatie niets registreert, dus niks kan waarnemen en er dan ook geen betekenis kan aan geven. Elke blok vormt op zich een proces waarop alle vuistregels voor processen van toepassing zijn.

			Een proces is een set van activiteiten die ‘iets’ transformeren (zie hoofdstuk 1), een resultaat geven. Dit resultaat helpt bij het bereiken van de organisatiedoelstellingen. Het resultaat is de output van het proces. De output van het proces wordt omschreven aan de hand van karakteristieken die beoordeeld worden. Dit kan de responstijd zijn op medicijnen, de volledigheid van het interdisciplinair dossier, het correct volgen van de personenzorg, ... De meting van de volledigheid van het interdisciplinair dossier resulteert in 90 % volledige dossiers. Dit is een registratie. Om die te kunnen interpreteren zijn er grenswaarden nodig. De bespreking van de interpretaties gebeurt in het volgende deel (Check). De vraag in de Do-fase is hoeveel metingen er nodig zijn om vast stellen dat het proces conform verloopt. Met andere woorden op basis waarvan hebben we de volledigheid van dossiers ingeschat op 90 %? Is dit op de aanwezigheid van de dossiers in het systeem? De verslaggeving per opgelegde frequentie? De kwaliteit van de verslaggeving (nomenclatuurvoorwaarden, autorisatievoorwaarden, ...)? De afstemming tussen het dossier en de geldende behandelplannen? ... Is dit op basis van een combinatie van deze metingen? Hebben sommige metingen een uitsluitingsfunctie die bij afwezigheid de indicator altijd negatief beïnvloedt? Om een goed onderscheid te maken is het nuttig om Six Sigma te hernemen. De toetssteen voor een meetpunt is de vraag uit Six Sigma: is de meting relevant voor het behouden en/of verbeteren van de kwaliteit (CTQ)? Met deze vraag in het achterhoofd is het vrij eenvoudig om een goede opdeling te maken.

			Vuistregel 5. Een proces heeft één en slechts één proceseigenaar. Indien er meerdere proceseigenaars zijn, moet onderzocht worden welke delen van het proces tot welke proceseigenaar behoren om als dusdanig opgesplitst te worden. Indien dit niet lukt, is er een probleem met ofwel het organogram ofwel met de procesbeschrijving.

			Een proces waarvan de proceseigenaar geen deel uitmaakt van de scope is naar alle waarschijnlijkheid geen basisproces en dient beschreven te worden binnen de scope van de proceseigenaar. Bijvoorbeeld elke organisatie veroorzaakt een afvalstroom. Het afvalproces zal echter maar één keer beschreven worden en niet herhaald worden binnen de spoeddienst, chirurgie en ambulante zorg. Wat wel kan is dat er specifieke werkafspraken zijn die enkel tellen voor een bepaalde dienst, maar de opvolging van het proces en het beheer van de afvalindicatoren liggen bij de proceseigenaar.

			NIAZ vraagt ook dat de aanwerving, begeleiding en opvolging van medewerkers wordt geregeld. Dit kan een proces zijn binnen de ambulante dienst, maar het kan evengoed niet als kerntaak beschreven worden voor de ambulante dienst indien de proceseigenaar een personeelsdienst (HR-dienst) is die deze zaken regelt. In dat geval dient het proces enkel beschreven te worden bij de proceseigenaar. Iets moeilijker is het voor onderdelen van het kernproces ambulante zorg. Indien er een centrale aanmelding bestaat voor patiënten is het mogelijk dat de opname van patiënten volledig of gedeeltelijk buiten de dienst die de ambulante zorg verstrekt, gebeurt. In dat geval zal de opname, voor zover ze buiten de ambulante zorg om geregeld wordt, daar beschreven worden en niet binnen de ambulante zorg. Deze afbakening is geen eenvoudige opgave en kan enkel goed uitgevoerd worden als het proceseigenaarschap duidelijk is toegewezen.

			Deze afbakening betekent niet dat bij een NIAZ-assessment de personeelsdienst en/of de opnamedienst niet zullen bevraagd worden. Dit zal wel gebeuren omdat het een onderdeel uitmaakt van het assessment binnen die specifieke technische standaard.

			Vuistregel 6. Personen en middelen die niet aan een proces, gerelateerd aan een KPI, kunnen toegewezen worden, zijn waarschijnlijk overbodig. Omgekeerd geldt dat een proces dat geen proceseigenaar heeft en/of geen middelen krijgt toegekend waarschijnlijk betekenisloos is binnen de organisatie.

			Dit lijkt een banale stelling maar is allesbehalve banaal. Zij geldt vooral voor uitbestede processen en het opvolgen van vigerende wetgeving, goede praktijken en marktevoluties. Op deze vuistregel lopen de meeste organisaties stuk. Deze vuistregel is een uitwerking van Lean en wil organisaties alert houden. Gewoontes zijn hardnekkig en vertragen verandering. Dit is riskant in een VUCA-wereld. In een geconnecteerde wereld zitten we met een mix van uitbestede en ‘inbestede’ processen waardoor de wederzijdse afhankelijkheid toeneemt. Het idee om niet in alle ziekenhuizen alle expertfuncties aan te bieden heeft tot gevolg dat er goede afspraken moeten gemaakt worden over het gebruik van de apparatuur, het transport en de manier van rapportage (vorm, inhoud, snelheid). Over deze zaken kan niemand nog zelfstandig beslissen maar zal er binnen de organisatie wel een proceseigenaar noodzakelijk zijn. Naarmate de zorgsector meer en meer verplicht zal worden om samen te werken zal deze vuistregel aan belang winnen. Tijdens externe ­audits blijkt dat er regelmatig tegen deze regel gezondigd wordt.

			Metingen

			Data vergaren kan door verschillende soorten metingen. De eenvoudigste data worden vergaard door machines, verwerkt door computers en opgeslagen in databanken. De intelligentie van machines neemt hand over hand toe en leidt tot een grote hoeveelheid dataopslag. Het meten van patiënttevredenheid aan de hand van interviews kost heel veel meer dan data verzameld door automatisatie. Het voeren van interne audits is een dure dataverzamelmethode die noodzakelijk is om dwars door het KMS te gaan. Je kan het volledige meetprogramma binnen een KMS het best vergelijken met een desinfectieprogramma waarbij twee ontsmettingsmiddelen worden gebruikt, eentje voor regelmatig gebruik en het ander minder frequent om resistente kiemvorming te vermijden.

			Meetinterval

			Doordat machines onvermoeibaar data blijven produceren, staan we niet stil bij de meetinterval. De meetinterval is de tijd tussen twee metingen. Deze vraag wordt belangrijk als data vergaren tijd en geld kost. Als de CTQ-metingen zijn bepaald, is het belangrijk om de meetinterval te bepalen. Hoeveel tijd tussen twee metingen mag liggen, is afhankelijk van de kans dat er iets verandert in de tussentijd. De FMEA-techniek (Failure Method Effect Analysis) die we verderop bespreken, houdt specifiek rekening met de meetinterval. FMEA dateert van dezelfde periode dat de PDCA-cyclus in gebruik kwam. FMEA is een risicobeheersingstechniek die gebruik maakt van drie elementen: de kans dat een fout voorkomt, de ernstgraad van de fout en hoelang het duurt voor de fout het eerst opgemerkt wordt. Nadien zijn er gesofisticeerdere methodes ontwikkeld waaronder Six Sigma. Deze risicobeheersingsmethodes leggen de nadruk op de kans (Six Sigma) maar kunnen ook door preventie mee te nemen in de methode nadruk leggen op het verlagen van de ernstgraad (FMEA).

			IJking en kalibratie

			Naast het intervalprobleem is er een tweede probleem. Dit betreft de ijking en kalibratie van de meting. Als twee machines dezelfde meting in dezelfde omstandigheden uitvoeren, zullen ze binnen de toegestane foutmarge altijd dezelfde waarde genereren. (Of ze zullen afwijken totdat ze opnieuw worden geijkt of gekalibreerd.) Ook al gebruikt de interviewer een vaste vragenlijst, toch zal de patiënt beïnvloed worden door onder andere de houding van de interviewer en/of de plaats waar het interview plaatsgrijpt. De context waarin het interview wordt afgenomen speelt mee. Bij een audit is het zeer waarschijnlijk dat grote afwijkingen door alle auditoren op eenzelfde wijze worden beoordeeld, maar zelfs met ervaren auditoren is het niet zeker dat kleinere afwijkingen eenzelfde beoordeling krijgen. In januari nam onze auditorgroep deel aan een wereldwijd onderzoek over norminterpretatie. Het resultaat toonde aan dat iedereen het eens was dat de voorbeelden afwijkingen vertoonden, maar dat de interpretatie vanuit de normelementen en de gradatie van de vaststelling variatie vertoonden.

			Vuistregel 7. Metingen die niet gekoppeld zijn aan indicatoren die een uitspraak doen over een KPI zijn overbodig. Indien ze wel als belangrijk worden ervaren, ontbreekt er een indicator en/of KPI.

			Metingen zijn op te delen in objectieve en subjectieve data. Objectieve data, gemeten door machines geven bij herhaling in dezelfde omstandigheden steeds weer hetzelfde resultaat. Bijvoorbeeld het meten van lichaamsgewicht, bloedanalyses, vochtigheidsmetingen, MRI, ... De machines hebben weinig of geen vrijheidsgraden. Ze zijn ontworpen voor de specifieke meting en hebben een nauwe foutenmarge. In de meeste gevallen zijn de metingen semi- of volautomatisch en gebeurt de registratie en archivering automatisch.

			De tweede groep omvat subjectieve data verstrekt door mensen. Mensen zijn niet ontworpen om zich te beperken tot specifieke metingen en hebben geen nauwe foutenmarge. Daarbij komt dat mensen het bijzonder moeilijk hebben om tijdens het registreren niet te interpreteren volgens een eigen standaard. Dit soort metingen gaat over tevredenheid, inspecties en audits. Tevredenheid is een maat om het inlossen van verwachtingen te peilen. We veronderstellen dat een hoge tevredenheid samengaat met het inlossen van verwachtingen, maar corrigeren bijvoorbeeld zelden voor sociaal wenselijke antwoorden. Klachtenbehandeling is altijd een subjectief gegeven. Een klacht ontstaat wanneer een afspraak en/of verwachting zo geschonden wordt dat de persoon zich tot actie geroepen voelt. Dit is voor ieder mens anders en cultureel bepaald. De BSC geeft daarom vier dimensies aan om een uitspraak over klanten mogelijk te maken. De aangroei aan nieuwe klanten, de trouw van bestaande klanten, de ‘winst’ op klanten (voor de zorgsector zou ik dit kunnen vertalen door de voorziene doorlooptijd, de mate waaarin de behandeling het gewenste resultaat geef en het aantal complicaties die een meerkost veroorzaken), in combinatie met klanttevredenheid en het marktaandeel.

			Inspecties aan de hand van afpuntlijsten geven het gevoel van objectiviteit, maar de scores zijn onderhevig aan interpretatie. Wat te doen met een meting die antwoord geeft op de vraag of alles ordelijk en netjes is? In een operatiekwartier kan dit vrij eenvoudig zijn, maar bij een ergotherapeutische activiteit zal dit minder eenduidig zijn. Vraag aan verschillende poetsverantwoordelijken wat de grens is tussen proper en vuil in de gangen van hun organisatie. Onmiddellijk komt de vraag: welke gangen? Alle gangen? Men deelt de gangen reeds in volgens een patroon dat aangeeft dat er een ander kuisresultaat verwacht wordt. Het aanvinken van een propere gang operatiekwartier en propere gang technische dienst refereert niet aan hetzelfde ‘proper’ zijn. Toch kunnen, door telkens weer dezelfde lijsten te gebruiken, ingevuld door dezelfde personen, trends waargenomen worden en zijn de metingen bruikbaar.

			Er is een verschil tussen interne audits en inspecties. Bij inspecties wordt aan de hand van een afpuntlijst naar een onderwerp gekeken (procedures, afdelingen, gebouwen, schoonmaak, ...) om de staat waarin ze verkeren te beoordelen. Audit betekent geluid, horen. Een interne audit betekent dat je mensen aanhoort. Dit gaat verder dan een inspectie. Om interne audits uit te voeren stel je eerst een auditkalender op. Daarin zet je de frequentie van auditen en wat je per keer wil auditen. De frequentie bepaalt je meetinterval. De meeste externe audits gebeuren jaarlijks met een certificatieaudit per drie jaar. Een interne audit wordt bij voorkeur voorbereid en uitgevoerd door ­auditoren die vreemd zijn aan de dienst. Door het gebruik van auditlijsten en specifieke interviewtechnieken wordt zo veel mogelijk informatie ingewonnen die gebundeld wordt in een auditrapport. Interne audits kunnen uitgevoerd worden op processen, maar ook door ‘tracen’. De traceermethode wordt specifiek vermeld bij NIAZ. De filosofie achter deze methode is dat de organisatie moet ‘werken’ voor de patiënt. Dit betekent dat het soms wat moeilijker kan zijn op de achtergrond om het voor de patiënt eenvoudig, snel en vriendelijk te houden. Bij een tracing wordt de audit gevoerd vanaf het aanmelden van de patiënt tot aan het ontslag, vanuit het standpunt van de patiënt. Tracing is een specifieke vorm van tracering. Je kan ook traceren vanuit administratief standpunt en de documentenflow van een patiënt volgen doorheen de zorginstelling. Je kan ook traceren vanuit een productstandpunt door bijvoorbeeld het gebruik van een medicijn te volgen, ...

			Waarnemingen

			Vuistregel 8. Een waarneming is de appreciatie van één of meerdere metingen tegenover vastgelegde grenswaarden. Een meting wordt betekenisvol door haar af te zetten tegenover grenswaarden.

			Metingen zijn registraties. Het is niet omdat iets geregistreerd is, dat er iets gebeurt. Dit gebeurt maar als de registraties geïnterpreteerd worden. Dit kan gebeuren door machines. Als een hartslagmeting aangeeft dat de hartslag wegvalt, gaat de machine in alarm omdat er een logica is ingebouwd dat zonder een hartslagmeting een alarm moet gegeven worden. Indien die logica niet aanwezig is, zal de machine wel registreren dat er geen hartslag is, maar geen alarm geven. Binnen een KMS geven we aan wat we willen meten (CTQ), maar mogen we niet vergeten om de registraties te interpreteren aan de hand van een vooraf vastgelegde logica en grenswaarden. Dit geldt ook voor tevredenheidsmetingen, inspecties en interne audits. De meest voorkomende logicaregels zijn ‘kleiner dan’, ‘groter dan’, ‘verschillend van’, ‘gelijk aan’, ‘waar’, ‘onwaar’, ‘aanwezig/afwezig’.

			Door op een logische manier te interpreteren, kan je verschillende metingen met verschillende logicaregels omvormen tot de mededeling dat een indicator al dan niet afwijkt. Deze waarnemingen vormen de basis om te beslissen of de organisatie al dan niet moet bijgestuurd worden. Een KMS moet voortdurend de afweging maken tussen de kost om zoveel mogelijk te weten en de kosten die afwijkingen met zich brengen. Deze risicoanalyse kan op verschillende manieren gevoerd worden. De eenvoudigste manier is de faalkost en de kwaliteitskost te bepalen binnen een bepaalde foutengrens met de logica­regel “aantal fouten kleiner dan x”. De onderstaande grafiek geeft weer hoe de kostprijs kan evolueren als er veel fouten gemaakt worden (links op de x-as) en als er geen fouten gemaakt worden (rechts op de x-as). Je kan als organisatie vanuit kostenstandpunt gaan voor meer fouten en minder beheersing (linkerstippellijn) of voor minder fouten maar een grotere beheerskost (rechterstippellijn). Welke x-waarde genomen wordt is sterk afhankelijk van het gevoerde beleid. Vanuit preventie en veiligheid kan je niet genoeg naar rechts opschuiven en beschouw je de beheerskost ondergeschikt aan het creëren van een veilige omgeving.
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			Figuur 12. Grafiek faal-, kwaliteitskost

			Check, Study, Change, Connect

			In de eerste hoofdstukken bespraken we de C van de PDCA. Die kan geïnterpreteerd worden als Control, Study, Change of Connect waarbij de lagen de andere omvatten. Als we meer willen dan enkel de conformiteit van de meting ten overstaan van een grenswaarde, komen we op het study-niveau van de PDCA. Dit houdt in dat we de data niet enkel ten overstaan van een grenswaarde interpreteren, maar ze in een bredere context plaatsen. Hiervoor bestaan kwaliteitstechnieken die gebruik maken van statistiek.

			Heras-Saizarbitoria et al. (2011) geven een lijst van actueel gebruikte kwaliteitstechnieken. De meest gebruikte kwaliteitstechnieken zijn klanttevredenheidsonderzoeken, interne audits, procesbeheersing en stroomschema’s. De minst gebruikte kwaliteitstechnieken zijn statistische technieken zoals statistische procescontrole (PSC) en het gebruik van Six Sigmatechnieken, het gebruik van oorzaakanalyses, Ishikawa, poka yoke en het gebruik van risico­beheersingsmethodes zoals Pareto-diagrammen, FMEA en SWOT-analyses. Kwaliteitstechnieken die regelmatig voorkomen zijn medewerkersbevragingen, beschrijvende statistiek, kwaliteitsgroepen, suggestiesystemen. De ­5S-methode, benchmarking en beheersing van de controlekost worden sporadisch gebruikt.

			Het valt op dat vooral meetpunten met een lange interval (tevredenheid, interne audits) gemeten worden, maar (bijna) continue metingen, met hun daaropvolgende oorzaak- en risicoanalyse niet gebeuren. De hoeveelheid informatie en de snelheid waarmee die wordt aangeleverd is laag als er enkel met tevredenheidsmetingen en audits gewerkt wordt. Het lerend vermogen van een organisatie stijgt met de snelheid en de hoeveelheid verwerkte informatie. Uit deze studie blijkt dat organisaties aan een traag tempo leren waardoor het gevaar ontstaat dat het KMS een passief systeem wordt met een protocollaire functie. Dit is nefast in een VUCA-wereld. KMS moeten veel aandacht geven aan informatie omdat de halfwaardetijd van informatie steeds korter wordt zoals we in het tweede hoofdstuk onder connectivisme bespraken.

			Om een kwaliteitsmanagementsysteem te laten werken moeten alle C’s actief zijn. De typische Check-technieken zijn statistische functies, tevredenheidsonderzoeken, inspecties, Pareto-diagrammen, kostenbeheersing en interne audits. Deze genereren gegevens en zetten deze af tegenover grenswaarden om tot een waarneming te komen. Study-technieken zoals Ishikawa, FMEA, poka yoke en 5S gebruiken deze waarnemingen om verbeteracties of correcties voor te stellen. De Change-technieken bij uitstek zijn SWOT-analyses, brainstorm, focusgroepen. Connect-technieken zijn benchmarking, gebruik van big data, interactie met machines, systemen, ...

			Op Control-niveau volstaan logicaregels en beschrijvende statistiek. Op Study-niveau wordt gebruik gemaakt van variantieanalyse, correlatieanalyse, regressieanalyse om patronen te ontdekken binnen de beschikbare data. De voorwaarde voor het gebruik van deze methodes is dat er voldoende metingen voorhanden zijn. Deze analyses zijn toe te passen zonder speciale statistische programma’s (Excelbalk: formules, andere functies, statistiek, ...). (Voor wie toch een statistisch programma wil gebruiken, is de freeware ‘R’ een aanrader. Die is vrij te gebruiken, er is een community en je kan je eigen formules programmeren.) Uit de variantieanalyse kunnen we afleiden of de metingen toevallig zijn of een patroon vertonen. Uit de correlatieanalyse kunnen we afleiden welke fenomenen zich gelijktijdig afspelen zonder dat daar een oorzaak-gevolgrelatie uit af te leiden valt. De best voorspellende toegankelijke statistische methode is de regressieanalyse. Door haar relatie tussen oorzaak en gevolg kan deze methode helpen om de kans op fouten te voorspellen. Dit laat toe om onderbouwde voorstellen voor foutreductie of verbeteringen te formuleren. Het is niet de bedoeling om hier een hoofdstuk statistiek uit te schrijven, wel om de mogelijkheden van enkele eenvoudige statistische bewerkingen aan te tonen bij het bestuderen van data.

			Naast deze objectieve, wiskundige benaderingen zijn ook kwalitatieve oorzaakanalyses mogelijk. De visgraatdiagram is een veel voorkomende kwalitatieve analyse. Haar effectiviteit vergroot door ze te combineren met Kaizen (zie verderop). Een onderwerp wordt geanalyseerd op oorzaken (in geval van fouten) of gevolgen (in geval van verbeteringen). Dit gebeurt door de relatie tussen het onderwerp en zes thema’s (mensen, middelen, methodes, machines, management, financiën) te onderzoeken. In de casestudy wordt een visgraatdiagram uitgewerkt (zie verderop).

			Act

			Vuistregel 9. Resultaten van de C-fase “moeten” gebruikt worden om feedback te geven en acties te verantwoorden.

			Een KMS werkt enkel als er feedback komt van geanalyseerde metingen. Het zijn de feedbacklussen waardoor men leert waaruit men het sociaal kapitaal en de performantie aanstuurt. Het feit dat in de eerste tabel van dit boek leerervaringen laag scoren, doet vermoeden dat er problemen zijn met de feedbackmechanismen binnen de organisatie. Het is dan ook een ‘Must Do’. In de onderstaande casestudy gebruik ik dit mogelijke probleem om kwaliteitstechnieken uit te leggen.

			Vuistregel 10. De leidinggevenden (binnen de scope van het KMS) moeten betrokken zijn bij de verificatie en validatie van het KMS.

			Leidinggevenden worden geacht om sturing te geven. Als zij afwezig blijven bij de verificatie en validatie van het instrument dat hen inzicht geeft in het effect van hun aansturing, vliegt de organisatie blind. Indien leidinggevenden afwezig blijven, zullen de organisatiedoelen ondergeschikt worden aan de persoonlijke doelstellingen. Daarnaast zal de groep zich vooral concentreren op Control waardoor de organisatie verstart. De leidinggevenden hebben een belangrijke rol in het bijsturen van KPI’s en het vaststellen van grenswaarden voor indicatoren.

		

	
		
			Casestudy

			Bij de aanvang van het boek werd een INK-studie aangehaald waaruit bleek dat organisaties te weinig doen met leerervaringen en motivatie en dat de omzetting van doelen in processen niet zo vlot verloopt. Voor de casestudy start is het goed om een aantal zaken helder te stellen. De bovenstaande vaststellingen worden aanvaard zoals ze zijn. De methodiek, de steekproef, de categorisering wordt niet betwist. Het gaat om een uitgangspunt om kwaliteitstechnieken toe te passen. De redeneringen die gevolgd worden bij het uitwerken van de kwaliteitstechnieken zijn altijd onderworpen aan de ervaringen en daaruit voortvloeiende categorisering en (voor)oordelen van de uitvoerder. Zonder twijfel zal er kritiek zijn op de uitwerking en punten zullen er aangehaald kunnen worden die vergeten zijn, anders moeten genuanceerd worden enz. Dit is normaal omdat de werkelijkheid zoals eerder aangegeven een constructie is en die voortdurend in beweging is. Daarom is het belangrijk om kwaliteitstechnieken multidisciplinair toe te passen. Hoe verscheidener het aantal invalshoeken, hoe bruikbaarder de resultaten.

			In het kwaliteitsverslag lees ik: “Uit de analyse blijkt dat onze organisatie onvoldoende leert uit leerervaringen, de motivatie van de medewerkers laag blijft en de koppeling tussen doelen en processen ondermaats is.” Wat doen we daaraan?

			We kunnen discussiëren over de geschiktheid van de meetmethodiek (wat dikwijls gebeurt als we zaken horen die we niet echt willen horen) of we kunnen aan de slag gaan met de resultaten. De snelle methode is reactief handelen en een instantbijsturing voorzien. Dikwijls is dat ook nodig. Maar ook als er instantbijsturing gebeurt, is het zeer effectief om een oorzaakanalyse uit te voeren.

			Ishikawa-diagram

			Het Ishikawa-diagram (visgraatdiagram, oorzaak-gevolgdiagram) is een structuur om gedachten te ordenen. ­Ishikawa introduceerde deze methode vijftig jaar geleden. De oefening start met het formuleren van het probleem en dit te koppelen aan zes mogelijke oorzaken. Het aantal oorzaken en hun benaming is in principe onbepaald, maar het is gangbaar om mensen, money, methodes, machines, management, milieu te gebruiken. Deze oorzaken zijn ook de elementen die terug te vinden zijn in de opbouw van het KMS zoals beschreven in hoofdstuk 1.

			Ik geef een beperkte selectie van mogelijke uitkomsten binnen dit diagram door enkel het spoor van proceseigenaarschap te volgen. Je kan de oefening verder uitwerken met bijvoorbeeld gebrek aan indicatoren, gebrekkige meetinstrumenten, onvoldoende kennis om metingen om te zetten in waarnemingen enz.

			[image: ]

			Figuur 13. Ishikawa-diagram (oorzaak-gevolgdiagram)

			Tabel 8. Oorzaak-gevolganalyse 
Probleem: onvoldoende afstemming tussen doelen en processen

			
				
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							Categorie

						
							
							Ooorzaak

						
							
							Doorvragen

						
							
							Doorvragen

						
							
							Doorvragen

						
					

				
				
					
							
							Mensen

							 

						
							
							Onvoldoende competentie om in te schatten welke processen voor het bereiken van welke doelstelling instaan

						
							
							Suboptimale sturing van processen

						
							
							Mensen weten niet dat ze instaan voor een KPI.

						
							
							Proceseigenaarschap is onduidelijk.

						
					

					
							
							Mensen weten niet dat ze instaan voor een KPI.

						
							
							Proceseigenaarschap is onduidelijk.

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							Machines

						
							
							Het machinepark, de infrastructuuur is verouderd en laat niet toe processen te optimaliseren.

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							Methodes

						
							
							Er is geen afstemmingsmethodiek tussen planning en processen.

						
							
							Onvoldoende competentie om in te schatten welke processen voor het bereiken van welke doelstelling instaan.

						
							
							Proceseigenaarschap is onduidelijk.

						
							
							 

						
					

					
							
							Management

						
							
							Er zijn plannen, processen en indicatoren aanwezig, maar proceseigenaarschap is onduidelijk.

						
							
							Proceseigenaarschap is onduidelijk.

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							Money

						
							
							Geen. Er zijn voldoende middelen voor de kwaliteitsdienst.

						
							
							 

						
							
							 

						
							
							 

						
					

					
							
							Milieu

						
							
							Aangezien het algemeen voorkomt, is het een cultuurverschijnsel waarbij weinig aandacht gaat naar procesoriëntatie.

						
							
							Er kan onvoldoende gestuurd worden vanuit processen.

						
							
							Mensen weten niet dat ze instaan voor een KPI.

						
							
							Proceseigenaarschap is onduidelijk.

						
					

				
			

			Het eindpunt in deze oefening wijst verschillende oorzaken aan. Een eerste oorzaak is een verouderd machinepark en onduidelijk proceseigenaarschap. Onder machinepark kan verouderde of ontbrekende software vallen voor het registreren, analyseren en interpreteren van data. Onduidelijk proces­eigenaarschap kan gaan over het opvolgen van actieplannen waarbij de verantwoordelijke voor een actie onvoldoende bevoegdheid heeft om de actie uit te voeren. Uit deze oorzaakanalyse blijkt dat het toekennen en ervaren van proceseigenaarschap mensen verantwoordelijk stelt voor doelstellingen die aan hun proces zijn gekoppeld. Vanuit het behaviorisme weten we dat stimuli een respons veroorzaken. In dit geval wil de stimulus (KPI) als respons dat doelstellingen behaald worden. Als een proceseigenaar zich uitgedaagd voelt door de KPI zal hij/zij zich inzetten om die te behalen. Maar zo simpel gaat het er in de realiteit niet aan toe. Mensen hebben ook persoonlijke doelen, zien het niet zitten, ... De indicatoren die de KPI onderbouwen moeten aan het SMART-principe voldoen om de kans te vergroten dat de KPI mensen motiveert. SMART staat voor Specifiek, Meetbaar, Aanvaard, Realistisch en Tijdsgebonden. Het tweede eindpunt over de verouderde infrastructuur heeft te maken met het Realistisch zijn van de KPI. Je kan dezelfde procesresultaten verwachten voor mensen die al dan niet over een ge­automatiseerde apotheek beschikken, maar de groepen zullen verschillend zijn in de inspanning die ze leveren.

			Ishikawa is ook uitgewerkt onder het onderdeel Cette C n’est pas une C.

			FMEA (failure mode and effect analysis)

			We hebben twee oorzaken gedefinieerd via de Ishikawa-diagram. Bij de volgende oefening gaan we na welk risico we lopen als deze problemen niet worden aangepakt. De meest uitgebreide oefening is FMEA. Deze oefening kan toegepast worden om een machineontwerp te beoordelen (bijvoorbeeld wat als de remmen niet werken), een proces te beoordelen (bijvoorbeeld wat doe je als je tijdelijk geen grondstoffen hebt), een installatie te beoordelen (bijvoorbeeld staat dit toestel niet in de weg, is er voldoende energie, ...).

			FMEA vertrekt vanuit een scope en neemt aan dat de basisvoorwaarden voor de scope vervuld zijn om de normale werking van het onderwerp van de scope mogelijk te maken. Bijvoorbeeld dat er voldoende personeel is, voldoende middelen zijn, ... Op basis van deze aanname wordt bepaald wat de kans is dat het probleem zich voordoet, wat de ernst is van het probleem en hoe snel het probleem kan vastgesteld worden. Dit laatste element, de intervallen tussen de waarneming, komt in andere risicobeheerssystemen minder aan bod. Op basis van deze drie elementen wordt het risico berekend. Daarna wordt een beheersmaatregel voorgesteld en gekeken wat het effect is van deze maatregel op de kans, de ernst en het interval. Dit risico is dan het feitelijke risico dat de organisatie draagt. Een FMEA-kaart kan er ongelooflijk moeilijk uitzien. Ik beperk mij tot de basis en werk de twee problemen uit. De scores (likert-scores) kunnen als volgt bepaald worden:

				kans: 1 komt zelden of nooit voor, 5 komt altijd voor;

				ernst: 1 er is geen gevaar, 10 er zijn verschillende doden als dit probleem zich voordoet;

				latentieperiode (de interval): 1 wordt altijd opgemerkt, 10 wordt enkel door de gebruiker opgemerkt.

			FMEA

			Tabel 9. FMEA (Failure Method, Effect Analysis)

			
				
					
					
					
					
					
					
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							Oorzaak

						
							
							Probleem

						
							
							Kans

						
							
							Ernst

						
							
							Latentie

						
							
							Risico

						
							
							Beheersmaatregel

						
							
							Kans

						
							
							Ernst

						
							
							Latentie

						
							
							Rest­risico

						
					

				
				
					
							
							Het machinepark, infrastructuuur is verouderd en laat niet toe processen te optimaliseren

						
							
							Medicatiefouten door onoplettendheid waardoor behandelcomplicaties optreden

						
							
							2

						
							
							10

						
							
							10

						
							
							200

						
							
							Aangepaste infrastructuur voorzien en dagelijkse controle tussen stock en uitgifte

						
							
							1

						
							
							10

						
							
							4

						
							
							40

						
					

					
							
							Proceseigenaarschap is onduidelijk (medicatiebedeling)

						
							
							Stockproblemen kunnen optreden waardoor medicatie niet voorradig is in crisissituaties

						
							
							3

						
							
							10

						
							
							10

						
							
							300

						
							
							Taak stockbeheer toewijzen, minimumstock vastleggen. Vlaggen wanneer de minimumstock bereikt wordt. Voldoende tijd tussen vlaggen en aanleveren nieuwe medicatie

						
							
							1

						
							
							10

						
							
							1

						
							
							10

						
					

					
							
							  

						
							
							Ongeautoriseerd alternatieve medicatie toedienen door bevoegd personeel wegens stockprobleem

						
							
							2

						
							
							5

						
							
							1

						
							
							10

						
							
							Minimumstock vastleggen. Vlaggen wanneer de minimumstock bereikt wordt. Voldoende tijd tussen vlaggen en aanleveren nieuwe medicatie

						
							
							1

						
							
							5

						
							
							1

						
							
							5

						
					

					
							
							  

						
							
							Medicatieverdeling is uitbesteed en niemand is verantwoordelijk gesteld voor ontvangst en controle binnenkomende medicatie waardoor medicatiefouten optreden met behandelcomplicaties tot gevolg

						
							
							1

						
							
							10

						
							
							10

						
							
							100

						
							
							Ingangscontrole medicatiepakket

						
							
							1

						
							
							10

						
							
							3

						
							
							30

						
					

					
							
							  

						
							
							Ongeautoriseerd medicatie verdelen wegens ziekte of tekort aan bevoegd personeel

						
							
							2

						
							
							5

						
							
							5

						
							
							50

						
							
							Kritisch personeel heeft steeds een back-up

						
							
							1

						
							
							5

						
							
							1

						
							
							5

						
					

				
			

			In deze FMEA heb ik de beheersmaatregelen gegroepeerd, maar je kan ze ook afzonderlijk of na elkaar waarderen. Ook hier kan je stellen dat de problemen en de beheersmaatregelen voor discussie vatbaar zijn. Dat is zo. Deze oefening zal een andere waardering geven in een woon- en zorgcentrum dan op een dienst met acute zorg. Als bepaalde beheersmaatregelen niet bestaan, kan je hierop opnieuw een oorzaakanalyse uitvoeren en daarna een FMEA die vertrekt vanuit de basisvoorwaarden.

			Een FMEA maak je best op in een rekenblad zodat je de risico’s van hoog naar laag kan inschatten en de grootste problemen bovenaan plaatst. De rangorde kan wijzigen tussen risico en restrisico. Door deze techniek krijg je een objectief beeld van de mogelijke problemen en de impact van de voorgestelde beheersmaatregelen. Deze techniek is dynamisch. Als uit waarnemingen blijkt dat de kans vergroot of dat door automatisatie de latentieperiode verandert, is dit eenvoudig aan te passen.

			Pareto-diagram

			Dr. Juran is een van de grondleggers van het hedendaagse kwaliteitsmanagement die het Pareto-principe (=80-20-regel) populariseerde. Een Pareto-­diagram is altijd een staafgrafiek. De grafiek geeft de distributie weer van de meest voorkomende problemen uitgedrukt in tijd, geld, aantal keren, ... waarbij de frequentiebalken van links naar rechts in aflopende volgorde worden geplaatst. Een Pareto-diagram is nuttig om gegevens over de frequentie van problemen/oorzaken in een proces te analyseren en zo de belangrijkste problemen zichtbaar te maken.

			De werkwijze omvat een aantal stappen die beginnen met te beslissen welke categorieën je gebruikt om te groeperen en welke maat (tijd, geld, hoeveelheid frequentie, ...) het best past voor de analyse. Daarna bepaal je de reikwijdte van de metingen (uur, dag, maand, jaar). Na het berekenen volgens de maat wordt het resultaat van elke categorie opgeteld en door dit totaal gedeeld zodat de grafiek in percentages kan uitgedrukt worden. Te veel kleine categorieën worden gegroepeerd als “andere”.

			Veronderstel dat de zelfevaluatie om NIAZ 3.0 te halen aangeeft dat problemen met handhygiëne tien keer voorkwamen in de afgelopen maand, problemen met veiligheid drie keer, problemen met medicatiebedeling twee keer en problemen door dyscommunicatie één keer. In dat geval is het totaal aantal problemen: 16. De tabel ziet er als volgt uit

			Tabel 10. Overzicht categorieën

			
				
					
					
					
					
				
				
					
							
							 

						
							
							N

						
							
							percentage

						
							
							cumulatief percentage

						
					

					
							
							Handhygiëne

						
							
							10

						
							
							63 %

						
							
							63 %

						
					

					
							
							Veiligheid

						
							
							3

						
							
							19 %

						
							
							81 %

						
					

					
							
							Medicatiebedeling

						
							
							2

						
							
							13 %

						
							
							94 %

						
					

					
							
							Dyscommunicatie

						
							
							1

						
							
							6 %

						
							
							100 %

						
					

					
							
							
							16

						
							
							
					

				
			

			De grafiek ziet er als volgt uit:
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			Figuur 14. Pareto-diagram

			De Pareto-vuistregel stelt dat met 20 % moeite 80 % van de problemen kunnen opgelost worden. Uit de grafiek blijkt dat handhygiëne het belangrijkste probleem is. Uit de tabel met het cumulatief percentage volgt dat we twee grote problemen hebben: handhygiëne en veiligheid (samen 81 %).

			Indien de groepen waren opgesteld op basis van kostprijs in plaats van frequentie, zou het best kunnen dat veiligheid en medicatiebedeling een veel grotere impact kennen dan handhygiëne en de belangrijkste problemen zijn. Deze ogenschijnlijk eenvoudige techniek vereist dat er goed wordt nagedacht over de manier waarop het probleem gedefinieerd wordt.

			Uit de casestudy blijkt dat proceseigenaarschap en gebrekkige software de belangrijkste problemen vormen die aanleiding geven tot gebrekkige handhygiëne en veiligheid. Toewijzen van proceseigenaarschap zal minder moeite kosten en effectiever zijn dan het installeren van nieuwe software. Nieuwe software is nuttig als het duidelijk is wie ermee zal werken en wat er van de software verwacht wordt. Om het probleem proceseigenaarschap aan te pakken kunnen we Poka Joke gebruiken.

			Poka Joke

			Deze techniek wordt veelvuldig toegepast. Je kan bijvoorbeeld geen USB-stick verkeerd in de pc steken, je kan door verschillende diameter van aansluitingen voorkomen dat zuurstof in plaats van een gasmengsel wordt toegediend. Je kan niet binnen in ruimtes zonder dat je badge je daar toelating voor geeft. Een auditlijst moet afgevinkt zijn.

			Binnen de casestudy zal het probleem proceseigenaarschap via Poka Yoke kunnen aangepakt worden door te eisen dat voor elk proces expliciet een proceseigenaar wordt beschreven en dat het proceseigenaarschap terug te vinden is in de functieomschrijving. Door de taken die gekoppeld zijn aan de functie op te delen in vereiste competenties, wordt ook helder welke competenties verwacht worden van een bepaalde proceseigenaar.

			5S

			5S is een Japanse techniek die bestaat uit vijf fasen waarvan de woorden telkens met een S beginnen: Seiri (sorteren), Seiton (schikken), Seiso (schoonmaken), Seiketsu (standaardiseren), Shitsuke (systematiseren).

			Sorteren (S1) betekent hier dat ballast zoals in onbruik of beschadigde toestellen moet verdwijnen om de werkplek veiliger en praktischer te maken. De techniek om voorwerpen te scheiden, is om naar alle aanwezige voorwerpen te kijken en zich af te vragen waarom dit voorwerp hier is. Als het onduidelijk is, krijgt een voorwerp een rode vlag met daarop de vraag wat er met het voorwerp moet gebeuren. Schikken (S2) betekent niets meer dan orde en netheid.

			Schoonmaken (S3) betekent naast het reinigen van muren, vloeren en alle voorwerpen, ook het voorkomen van verontreiniging door het elimineren van oorzaken van storingen en incidenten, zoals het uitschakelen van vervuilingsbronnen en een goed schoonmaakplan. Standaardiseren (S4) zorgt dat goede praktijken ontstaan in de vorige drie S’en behouden blijven en gecultiveerd worden door ze te systematiseren (S5).

			De 5S-methode in de casestudy betekent dat de processen herdacht worden vanuit te bereiken KPI’s (S1). Processen die niet gerelateerd kunnen worden aan een KPI worden onderzocht op hun relevantie (S2). De weerhouden processen krijgen proceseigenaars toegewezen waaruit blijkt of bepaalde processen al dan niet verder opgesplitst moeten worden (S3). De processen worden omschreven met indicatoren en de functies van de proceseigenaars worden beschreven (S4). De nieuwe structuur wordt opgenomen in het KMS en gecommuniceerd (S5).

			Kaizen

			Kaizen is Japans voor verbetering. Kaizen betekent specifiek uiteenhalen en op een betere manier terug in elkaar steken. Kaizen start met de eliminatie van verspillingen (zie vuistregel 6 en 7), gevolgd door een doorgedreven stockbeheer, standaardisering van het product en voortdurende verbetering. Gemba kaizen betekent ‘continu verbeteren van de werkplek’ (Gemba = werkplek). De filosofie achter deze woordkeuze is dat medewerkers de producten of diensten van klanten ‘in handen’ hebben en het daarom belangrijk is om de uitvoering op de werkvloer te verbeteren en daar de praktische problemen op te sporen. Voor KMS betekent dit dat bij het analyseren en het voorstellen van acties medewerkers van verschillende disciplines worden betrokken.

			Binnen de casestudy betekent dit dat het team bepaalt hoe het proceseigenaarschap zal georganiseerd worden. Hier valt veel voor te zeggen omdat het betrokkenheid en motivatie verhoogt. Maar het vereist ook een bovenliggende aanpak. Het moet duidelijk zijn hoe het proceseigenaarschap wordt opgenomen en hoe de proceseigenaar het KMS opvolgt binnen het team. De organisatie moet openstaan voor een alternatieve manier om functies te definiëren enz. Deze aanpak kan in conflict komen met technische kwaliteitsstandaarden omdat deze specifieke eisen stellen waar een team niet onderuit kan. Kaizen is een belangrijke techniek bij diensten die overschrijdend worden aangeboden. Stel je een ziekenhuis voor dat Qmentum-georiënteerd is en voor specifieke zorg moet afstemmen met een ziekenhuis dat JCI-georiën­teerd is en waarbij de patiënten vooral komen uit een INK-omgeving, dan zal enige afstemming tussen de verschillende KMS nuttig zijn. Dit is op te lossen door Service Level Agreements (SLA). Hierbij worden afspraken gemaakt over de kwaliteit van dienstverlening, maar minder of niet over het proces van dienstverlening. Het is aan de proceseigenaar om zich zo te organiseren dat het resultaat gehaald wordt.

		

	
		
			Keuze kwaliteitsstandaard voor een KMS

			In het algemeen is er een gebrek aan empirisch bewijs van hoge kwaliteit van zorg en ziekenhuisprestaties door het gebruik van kwaliteitsstandaarden. Uit studie blijkt dat KMS die gebruik maken van kwaliteitsstandaarden beter doen dan KMS die geen gebruik maken van kwaliteitsstandaarden. Gebruik van het EFQM-model verhoogt patiëntentevredenheid. Tegelijk vermindert de gemiddelde lengte van het verblijf, de vertraging op de chirurgische wachtlijst en de nood aan heropnames. De ISO 9001-groep verhoogt de patiënttevredenheid en patiëntveiligheid, verhoogt de kosteneffectiviteit, verbetert het ziekenhuisopnameproces en vermindert het aantal ongeplande heropnames (Yousefinezhadi et al., 2015). KMS die BSC, EFQM en JCI tegelijk toepassen zijn beschreven door Semnani & Asadi (2016). Uit dit onderzoek blijkt dat deze combinatie de kwaliteit verbetert. Wetenschappelijke studies over de invloed van Qmentum of JCI als alleenstaande kwaliteitssystemen zijn met de gebruikte zoektermen niet beschikbaar. Het wisselend succes van de kwaliteitsstandaarden kan verklaard worden door de organisatiecomplexiteit binnen de zorg.

			Een KMS kan op verschillende manieren aangestuurd worden. Er bestaan verschillende modellen (Landis, Hill & Harvey, 2014) om de aansturing te omschrijven. Het situationeel management van Blake & Mouton (1964) is ook vandaag nuttig om de verschillen in aansturing weer te geven omdat het vertrekt vanuit de context (situatie) en niet één leiderschapsstijl promoot. Het idee achter situationeel management is dat leidinggevenden voor verschillende unieke situaties verschillende leiderschapsstijlen moeten toepassen (Agelink, 2006). Het valt op dat dit concept uit 1964, dat een bepalende rol toekent aan de context, pas in 2015 door kwaliteitsstandaarden wordt overgenomen. De toepassing van situationeel management in zorgorganisaties is uitgewerkt door (Lynch, McCormack & McCance, 2011). Si­tua­tioneel management is gebaseerd op de combinatie van taakgerichtheid (de hoeveelheid aansturing door het management), relatiegerichtheid (so­ciaal-emotionele ondersteuning ) en de motivatie van de medewerkers om actief mee te helpen om doelen te bereiken. Hieruit ontstaan vier managementstijlen: S1 instrueren (leiden), S2 overtuigen (begeleiden), S3 overleggen (­coachen) en S4 delegeren. Aangezien KMS beleidsmakers helpt om hun beleid te ondersteunen is de bruikbaarheid van het KMS afhankelijk van de situatie (S1 – 4) waarin een organisatie (onderdeel) zich bevindt. In de S1-toestand waarbij instructies belangrijk zijn, zal Control sturend werken. In dit geval zijn Six Sigma en technische standaarden met uitgebreide instructie-eisen aangewezen. In de S2 en S3 waarbij begeleiding en coaching belangrijk zijn, is Study aangewezen om mensen inzicht te laten verwerven. Daarbij biedt de EFQM-groep met haar groei naar excellentie door zelfeva­luatie een goed antwoord. Delegatie (S4) vraagt dat er autonomie gegeven wordt en dat er verantwoording gegeven wordt. Het geven van autonomie houdt in dat eigen systemen mogen ontwikkeld worden zolang de organisatiedoelen behouden blijven. Een goede Change is belangrijk om geen ongecontroleerde aanpassingen binnen het systeem te ontwikkelen. BSC en de ISO-groep benaderen de Change-vereisten het dichtst. De BSC omvat daar de verantwoording voor de KPI’s en hun terugkoppeling zorgt voor gecontroleerde organisatieaanpassingen. De ISO-groep beantwoordt aan de Change-vereisten door het formuleren van specifieke eisen rond onderzoek en ontwikkeling.

			Een tweede verklaring voor het onduidelijk succes van kwaliteitsstandaarden is het feit dat zorgorganisaties complexe systemen (dissipatieve structuren) zijn, waarbinnen de verschillende deelsystemen elk hun eigen managementbehoefte hebben. Daardoor kan het situationeel management verschillen van dienst tot dienst. Om dit goed te ondervangen is het noodzakelijk om de organisatiecompetenties (waar de organisatorische competenties een onderdeel van uitmaken) goed beheerd worden. Dit refereert aan organisa­tional knowledge uit ISO 9001:2015 7.6.1. Om de leiderschapsstijl en de bijhorende technieken te bepalen, kan figuur 15 behulpzaam zijn. Zeer eenvoudig gesteld wordt op productniveau een S1 verwacht, op procesniveau een S2, op organisatieniveau een S3 en overkoepelend een S4. De scope is het organisatieniveau. Dit betekent dat het schema zowel kan toegepast worden op de logistieke diensten, een ziekenhuisafdeling, een zorginstelling, een groep van zorginstellingen, ...

			[image: ]

			Figuur 15. Gelaagdheid van KMS

			Conclusie

			KMS in een VUCA-wereld moeten flexibel zijn om te vermijden dat de continu veranderende wereld uit het oog verloren wordt. De continue veranderingen moeten aangevoeld worden als een ‘sense of urgency’ om creatief met de omgeving om te gaan. Het CREA-model biedt hierop een antwoord. Het aanvoelen van veranderingen vraagt het gebruik van indicatoren die kort op de bal spelen en kwaliteitstechnieken die het mogelijk maken om deze indicatoren te interpreteren.

			Het vraagt een grote inspanning om enerzijds afwijkingen en fouten onder controle te houden om doden en ongeplande heropnames te vermijden en anderzijds bij te dragen aan de fitheid van de samenleving door in te spelen op de uitdagingen van vandaag en morgen. Dit lukt als niet-lijststandaarden (Six Sigma, BSC) gecombineerd worden met lijststandaarden. Het evenwicht tussen beide wordt gevonden in de C&A-intelligentie. Bij elk nieuw evenwicht is het goed om de tien vuistregels te overlopen om de KMS-kwaliteit te bewaken.

			Een KMS dat elementen uit de verschillende standaarden bevat is in staat om zich flexibel aan te passen aan interne en externe veranderingen. Externe validatie door middel van certificatie helpt om het KMS fit te houden. De voornaamste KPI voor een KMS: “Wij willen bij alle partijen aanwezig zijn en met hen goede zorg creëren omdat we mensen belangrijk vinden.“
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