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Waarom boek over de AOA?

Sinds een paar jaar is de ziekenhuiswereld een nieuwe afkorting rijker: de AOA. Dat
staat voor Acute Opname Afdeling. In de VS, Engeland en Australié bestaat een der-
gelijke afdeling al langer, en is daar bekend als (A)MAU, ofwel (Acute) Medical As-
sessment Unit.

De AOA is bezig aan een stevige opmars in de Nederlandse ziekenhuizen, vergelijk-
baar met de opkomst van de afdeling Dagbehandeling enkele decennia geleden. In
1980 kenden we het fenomeen ‘dagbehandeling’ amper in de ziekenhuizen, dertig
jaar later gaat 40 tot 50% van de opnames in dagbehandeling.

Wij verwachten dat het met de AOA dezelfde kant op gaat. De afgelopen jaren heeft
een aantal ziekenhuizen er ervaring mee opgedaan en die zijn zodanig dat men niet
meer zonder kan en wil.

Wat is eigenlijk een AOA, wat zijn de voor- en de nadelen en wat komt er bij kijken als
een ziekenhuis overweegt een AOA in te richten? Dat zijn de vragen die we in dit
boek willen beantwoorden. We doen dat op basis van de kennis die adviseurs van de
Vreelandgroep de afgelopen jaren hebben vergaard bij het voorbereiden en imple-
menteren van AOA’s. We maken deel uit van het AOA netwerk, een initiatief van de
ziekenhuizen die met een AOA werken. Minimaal jaarlijks organiseert het netwerk
een symposium waarin we de recente ervaringen uitwisselen’. Ook van de kennis die
in het netwerk is vergaard, is gebruik gemaakt bij het schrijven van dit boek.

Dat de AOA inmiddels een serieuze innovatie is, blijkt ook uit het feit dat prof. Guus
Schrijvers (hoogleraar Algemene Gezondheidszorg aan het UMC Utrecht) is gestart
met een onderzoek dat een wetenschappelijke onderbouwing moet geven voor de
meerwaarde van de AOA.

In dit boek beschrijven we in hoofdstuk 1 eerst het concept AOA. Wat is het precies,
wat gebeurt er op een AOA en hoeveel van dergelijke afdelingen zijn er nu in de Ne-
derlandse ziekenhuizen?

In het tweede hoofdstuk staat de praktijk op de AOA centraal. We zoomen in op de
rol van de medisch specialist en de verpleegkundige.

! Ziekenhuizen die belangstelling hebben voor het netwerk kunnen dat kenbaar maken aan het secretariaat:
info@vreelandgroep.nl
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Hoofdstuk 3 gaat over de vraag wat een AOA nu eigenlijk oplevert. Waarom zou een
ziekenhuis kiezen voor een AOA?

Daarna komt in hoofdstuk 4 de introductie van een AOA aan de orde. Een complex
proces waar niet te licht over gedacht moet worden. Fasering, analyse, voorbereiding
en zorgvuldige besluitvorming zijn zaken die in de praktijk van belang blijken te zijn.
Hier komt ook een aantal do’s en dont’s aan bod.

De AOA is een ‘work in progress’. Dat wil zeggen: in het netwerk groeit de kennis en
ervaring en ontstaat een gezamenlijke kennisbank. Dit boek beschrijft die kennis naar
de stand van zaken in 2011, bedoeld om ziekenhuizen die een AOA overwegen van
dienst te zijn. Over enkele jaren zijn we zeker stappen verder en zal er een versie ver-

schijnen die een nég betere onderbouwing heeft.
Augustus 2011.

Willemijn Hendrikx
Herre van Kaam

Jan Landman

Met dank aan:

- Judith Hanemaaijer (student geneeskunde) die het basisdocument schreef
voor hoofdstuk 2: de praktijk.

- collega Jan van der Eijk die aan de basis stond van het concept van de AOA;

- de leden van het AOA netwerk werkzaam in het Medisch Centrum Alkmaar,
Het Rode Kruis ziekenhuis (Beverwijk), Atrium Medisch Centrum (Heerlen),
Maxima Medisch Centrum (Veldhoven), Zaans Medisch Centrum (Zaandam).

- de collegae van de Vreelandgroep.
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1. Watis een AOA?

Als je een AOA wilt beschrijven, kun je dat vanuit verschillende perspectieven doen.
Het meest in het oog springend zijn natuurlijk de patiénten. Wanneer komt een pati-
ent in aanmerking voor opname op een AOA? Andere perspectieven zijn de omvang,
de fysieke lay-out en de bemensing. En wat gebeurt er praktisch gezien op een AOA?
We beschrijven in dit hoofdstuk kort wat een patiént, medisch specialist en verpleeg-
kundige op de AOA beleven. Aan het eind van dit hoofdstuk staan we stil bij de huidi-
ge stand van zaken in Nederland m.b.t. het concept AOA.

Een Acute Opname Afdeling is:
- een klinische verpleegafdeling;
- waar ongeplande patiénten worden opgenomen;
- gericht op snelle diagnose, het opstellen van een behandelplan en het starten van
de behandeling;
- met een maximale verblijfsduur van 48 uur.

1.1 De kern van de AOA

Eigenlijk zegt de naam het al: op een AOA worden alle patiénten opgenomen die het
ziekenhuis acuut krijgt aangeboden. En ‘acuut’ is alles wat niet electief is. Acute pati-
enten komen van de SEH?, zijn door de eerste lijn ingestuurd of komen van de polikli-
niek. In dat laatste geval besluit de behandelend arts nog tijdens het spreekuur een

patiént op te nemen.

In de kliniek ‘oude stijl’ gaat een acute patiént naar de afdeling waar de opnemend
specialist bedden heeft. Zo’n spoedopname doorbreekt de routine op een verpleeg-
afdeling, want er moet acuut een nieuwe patiént worden opgenomen. Dat betekent:
(verpleegkundige) anamnese, onderzoeken aanvragen, patiént en familie informeren,
administratie verzorgen, etc. Steeds een verstoring van het normale ritme op de ver-

pleegafdeling.

2 Spoedeisende Eerste Hulp
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Niet alleen wordt het werk op de verpleegafdeling verstoord, ook de aandacht die
een acute patiént kan krijgen op een reguliere verpleegafdeling is beperkt. Verpleeg-
kundigen moeten hun aandacht tenslotte verdelen. En wie kent het voorbeeld van de
acute patiént op vrijdag niet? Op vrijdag opnemen betekent vaak op maandag onder-
zoeken uitvoeren of (nog vervelender: aanvragen). Een aanzienlijke vertraging in het
proces.

Is er een AOA, dan loopt het zorgpad essentieel anders. Met een AOA scheiden de
electieve en acute patiéntenstromen zich, zoals onderstaand figuur dat laat zien.

' Polikliniek

Electieve

Van ieder specialisme dat participeert in de AOA komt de acute patiént terecht in een
bed op de Acute Opname Afdeling, met het doel binnen 48 uur een behandelplan te
maken. Dat vereist snelle diagnostiek (rontgen, lab, ECG, etc.) en soms snel een OK.
Pas als er een uitgewerkt plan is gaat de patiént verder. Dat kan zijn naar de afdeling
van de behandelend specialist, maar in 45 tot 55% van de gevallen blijkt het mogelijk
de patiént weer te ontslaan! Evaluatie onderzoek laat zien dat in ziekenhuizen zonder
een AOA slechts 25% tot 35% binnen 48 uur naar huis gaat. Een verschil dat kan op-
lopen tot 20%.

Hier manifesteert zich het eerste voordeel van de AOA: versnelling in de acute fase
leidt tot verkorting van opnameduur en dus een betere capaciteitsbenutting in de
kliniek. Maar wat nog veel belangrijker is: door de versnelling van diagnostiek en be-
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handelplan in de acute fase kan sneller adequaat beleid worden ingezet. Daarmee
heeft de AOA een kwaliteitsverhogend effect.

Een AOA wordt nogal eens verward met een observatorium. Van oudsher kennen
veel ziekenhuizen een aantal bedden ‘achter’ de SEH, bedoeld om de situatie m.b.t.
acute patiénten even aan te zien. Vaak werkt dat ook als een buffer achter de SEH en
liggen patiénten in het observatorium te wachten op het moment waarop ze naar
een verpleegafdeling kunnen. Een AOA is iets heel anders!

Op een AOA komen alle acute patiénten terecht (wel of niet via de SEH) en is er spra-
ke van een volwaardige 7 x 24 uur verpleegafdeling met specifieke aandacht voor de
acute fase waarin een patiént zich bevindt. Vanwege de verwarring observatorium-

AOA wordt een AOA nog wel eens te beperkt opgezet.

1.2 Kenmerken van de AOA

We werken nu het AOA concept verder uit in vier dimensies. Om te beginnen kijken
we naar het type patiénten dat op de AOA terecht komt. Daarna bespreken we de
fysieke lay-out van de afdeling en de regels en richtlijnen die nodig zijn om een AOA
goed te laten functioneren. De laatste dimensie is de bemensing van de AOA. Wie

werken er zoal?

i (

Regels &
teme/\mhtl'jnen

be Jmensng
afdeling t

Op de AOA is een grote diversiteit aan patiénten te verwachten, afhankelijk van de

specialismen die hun patiénten daar laten opnemen. Wat dit betreft maakt ieder zie-
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kenhuis zijn eigen keuzes. De vakken chirurgie, interne geneeskunde, longgenees-
kunde en de kleinere specialismen (zoals urologie en KNO) maken in vrijwel alle ge-
vallen gebruik van de AOA. In een meerderheid van de Nederlandse AOA’s laten ook
de specialismen Neurologie en Cardiologie patiénten opnemen op de AOA.
Sommige specifieke patiéntengroepen lenen zich om medische en technische rede-
nen niet voor de AOA. Dat geldt bijvoorbeeld voor patiénten IC/CCU, kindergenees-
kunde, verloskunde en psychiatrie. In alle gevallen vragen deze doelgroepen specifie-
ke voorzieningen, of deskundigheid. Kinderen gaan direct naar de kinderafdeling om-
dat volwassenen en kinderen zich op één afdeling moeilijk laten combineren. Voor
Verloskunde geldt dat er specifieke voorzieningen nodig zijn (verloskamer).
“Niet alle spoedjes gaan langs de AOA, bijvoorbeeld in het geval van een CVA
of omdat er dan wel heel specifieke kennis of apparatuur nodig is. De doelstel-
ling was wel om medium-care zorg te leveren op de AOA maar het duurt lang
voordat verplegend personeel is opgeleid en ze dat niveau ook echt aan kun-
nen” (medewerker AOA Rode Kruis Ziekenhuis, geciteerd in Groothuis, 2010)3.
Het vastleggen van de in- en exclusiecriteria (welke patiénten gaan wel en welke gaan
niet naar de AOA?) vereist een zorgvuldige aanpak. De praktijk laat zien dat de
meerwaarde van de AOA groter wordt naarmate meer specialismen participeren op

de AOA. Dus includeren wat kan en excluderen wat moet.

Voor het goed functioneren van de AOA is een aantal regels en richtlijnen nodig, dat
de gang van zaken op de afdeling beschrijft. Een AOA heeft behoefte aan strakke af-
spraken, vanwege de snelle turnover van patiénten. Verstopping van de AOA moet
hoe dan ook worden voorkomen, omdat een niet goed doorstromende AOA het zie-
kenhuis van de regen in de drup helpt. Meer hierover in het hoofdstuk “de AOA prak-
tijk”.

Tezamen vormen de afspraken als het ware een ‘huishoudelijk reglement AOA’. Ook
hiervoor geldt dat iedere AOA zijn eigen set richtlijnen moet ontwikkelen. Als voor-
beeld in onderstaande tabel vier regels en richtlijnen geldend in “Ziekenhuis X”, met
een korte uiteenzetting.

3 Groothuis, F. (2010). Scriptie: Acuut beter? Een evaluatiestudie naar de meerwaarde van de Acute Opname
Afdeling voor het RKZ.
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Regels & Richtlijnen op de AOA in “Ziekenhuis X”

Verblijfsduur Patiénten verblijven zo kort mogelijk op de AOA. Dat maakt het

AOA noodzakelijk dat de behandelend arts minimaal twee keer per
dag visite loopt om afspraken te maken over het te volgen be-
leid.
De maximale verblijftijd op de AOA is 48 uur.

Overplaatsen Overplaatsingen naar verpleegafdelingen vinden plaats tussen

10.00 en 15.00 uur. Dit betekent dat verpleegafdelingen alleen
overdag te maken krijgen met overnames vanuit de AOA. In de
avond en nacht wordt er op de reguliere verpleegafdelingen dus
niet opgenomen.

Behandelplan De patiént gaat pas naar een verpleegafdeling wanneer het be-
handelplan klaar is. ledere patiént die de AOA verlaat heeft dus
een complete status en behandelplan.

Verblijfsduur SEH Patiénten verblijven niet langer dan 3 uur op de SEH. Binnen 3
uur moet duidelijk zijn of de patiént naar huis of naar de AOA
gaat.

In het voorbeeld mag een patiént in “Ziekenhuis X” niet langer dan 48 uur op de AOA
verblijven. Die 48 uur begint de standaard op de AOA te worden, maar er zijn ook
ziekenhuizen die met 24 of zelfs met 72 uur werken. Deze keuze heeft te maken met
het aantal AOA bedden dat men ter beschikking heeft . Een AOA van 24 uur dient
vaak alleen als logistieke buffer.

Bij een AOA waar patiénten maximaal 48 uur mogen verblijven ligt een grotere na-
druk op diagnostiek. Op een AOA van 72 uur is het de bedoeling dat een groot deel
van de patiénten na het verblijf op de AOA naar huis gaat.

Voor de tijdstippen waarop patiénten van de AOA naar een verpleegafdeling worden
overgeplaatst bestaat geen vaste regel. Meestal plaatst men over op verschillende
tijden in de dagdienst, afhankelijk van de bezetting van de AOA (is het druk dan moet
men eerder overplaatsen) en de situatie op de reguliere verpleegafdeling (zijn er vrije
bedden en schikt het moment om de patiént op te vangen?).

Overplaatsingen buiten kantoortijden zijn in principe uit den boze. Immers: het AOA
concept maakt het mogelijk de rust op verpleegafdelingen terug te brengen in die zin
dat ze niet tijdens de krap bezette avond- en nachtdienst worden geconfronteerd
met spoedopnames.
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In principe verlaat de patiént de AOA alleen met een complete status en behandel-
plan. In combinatie met de maximale verblijfsduur betekent dit dat consulten en di-
agnostiek op één dag plaatsvinden! Om dit mogelijk te maken zijn goede afspraken
nodig met medisch specialisten en de diagnostische afdelingen.

In het voorbeeld verblijft een patiént niet langer dan 3 uur op de SEH. Binnen deze
termijn moet duidelijk zijn of de patiént wel of niet wordt opgenomen op de AOA. Is
er geen AOA dan komt het nogal eens voor dat een patiént urenlang op de SEH blijft
liggen. Erg patiéntonvriendelijk en slecht voor de doorstroming. Met als regel dat de
patiént maximaal een bepaald aantal uren op de SEH mag verblijven komt de vaart
erin en wordt de patiént adequaat opgevangen.

Vanzelfsprekend is het huishoudelijk reglement van de AOA in de realiteit uitgebrei-
der dan dat van “Ziekenhuis X”. De vier omschreven regels en richtlijnen zijn slechts
een greep uit de afspraken die tot stand moeten komen. Denk bijvoorbeeld ook aan
afspraken over halen en brengen van patiénten, visite lopen, de anamnese, wijze van
overdracht en VIM (veilig incidenten melden).

Naast de patiénten, regels en richtlijnen vormt ook de fysieke afdeling een kenmer-
kend aspect van een AOA. De praktijk laat zien dat de eerste vraag altijd is: hoeveel
bedden moet een Acute Opname Afdeling hebben?

Op die vraag is geen standaard antwoord te geven. Het aantal bedden is allereerst
afhankelijk van de specialismen waarvoor patiénten worden opgenomen. En vervol-
gens moet de afdeling groot genoeg zijn om alle acute patiénten 7 x 24 uur op te
kunnen nemen om opnamestops te voorkomen én een maximale ligduur van 48 uur
te kunnen handhaven. In de ziekenhuizen die een AOA geintroduceerd hebben, om-
vat de AOA tussen de 10 en 15% van het totaal aantal bedden.

Om een goede schatting te kunnen maken van het aantal bedden dat een AOA in een
specifieke ziekenhuissetting nodig heeft, is een simulatie een prettig hulpmiddel. In
hoofdstuk 4 en bijlage 2 komt dat nader aan de orde.

Overigens betekent een AOA niet een uitbereiding van het totaal aantal bedden in
het ziekenhuis. De AOA-bedden worden onttrokken aan andere afdelingen en dat
impliceert dus een totale herverdeling van de klinische bedden. Soms leidt de intro-
ductie van een AOA zelfs tot een algehele beddenreductie, maar in dat geval is er ei-
genlijk sprake van een latent beddenoverschot dat men ook zonder een AOA had
kunnen wegwerken
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De AOA ziet er fysiek anders uit dan een standaard verpleegafdeling.

De teampost moet zodanig geplaatst zijn dat verpleegkundigen goed overzicht heb-
ben over de afdeling en dat ze snel aan het bed van een patiént kunnen staan. Daar
kunnen verpleegkundigen de vitale functies van patiénten in de gaten houden met
behulp van monitoren, als dat nodig is voor bepaalde patiénten.

Door minder maar grotere kamers in te richten is het voor verpleegkundigen gemak-
kelijker om overzicht te houden over alle patiénten. Bovendien houden patiénten
elkaar ook in de gaten. Als er iets aan de hand is kunnen kamergenoten verpleegkun-
digen waarschuwen. Een zinvolle aanvulling op de verpleegkundige monitoring die
juist op een acute afdeling hoge prioriteit heeft. Het werkt als een extra vorm van
controle en draagt bij aan de patiéntveiligheid.

Vanuit een oogpunt van overzicht en bereikbaarheid is er dus de neiging met grote,
soms achtpersoonskamers te werken.

Anderzijds is er behoefte aan kleinere units. Omdat de privacy van de patiént dat
vraagt, maar ook omdat het verpleegtechnisch noodzakelijk is. Oudere patiénten die
in de war zijn, infectueuze patiénten en terminale patiénten vragen om eenpersoons-
kamers of zelfs geisoleerde ruimtes.

Per saldo is het dus steeds een kwestie van het zoeken van de balans tussen deze
twee invalshoeken: grote kamers om het overzicht te houden, één of tweepersoons-
kamers omdat dat toestand van de patiént dat vraagt.

Er zijn tot nu toe weinig AOA afdelingen nieuw gebouwd, en dat betekent dat een
AOA vaak in een bestaande verpleegafdeling trekt. Men moet het dan doen met be-
perkte verbouwingen.

Om het overzicht te bewaren en werkprocessen te ondersteunen beschikken de
meeste AOA’s over een beeldscherm in de centrale post met de meest belangrijke
informatie over alle opgenomen patiénten. Zorgverleners zien hierop welke patién-
ten opgenomen zijn, wie hun hoofdbehandelaar is, wat de status is van lopend on-
derzoek, op welke kamer de patiént ligt, etc. Omdat het bord net zo’n belangrijke
informatiebron is als het scherm met aankomst- en vertrektijden op Schiphol, is men

dat beeldscherm het ‘Schipholbord’ gaan noemen.

De AOA is idealiter gehuisvest nabij de SEH en bij voorkeur dichtbij de réntgenafde-
ling. Patiénten komen vaak binnen via de SEH en een korte route scheelt dan veel
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transporttijd. Vanuit de AOA is veel contact met de rontgenafdeling gezien de vele
onderzoekaanvragen. Een korte afstand tot de rontgen is dus ook zeker een pré.

Het vierde kenmerk van de AOA is de bemensing. In grote lijnen is die vergelijkbaar
met die van een reguliere verpleegafdeling, maar wel met de kanttekening dat de
AOA aan de verschillende beroepsgroepen nieuwe eisen stelt.

Onderstaand overzicht geeft daarvan een indruk.

Medewerkers betrokken bij de AOA.

Medisch Een AOA vraagt een andere werkwijze van de specialist

specialisten dan een reguliere afdeling. De specialist zal bijvoor-
beeld gevraagd worden vaker visite te lopen, zodat er
snel een behandelplan is.

Verpleegkundigen Een AOA stelt andere eisen aan verpleegkundigen dan

‘gewone’ afdelingen. Omdat er patiénten van bijna alle
specialismen worden opgenomen, vraagt dat van de
verpleegkundigen een brede kennis en veel ervaring.
Werken op de AOA vereist een extra scholingsinspan-
ning.
En niet alleen de verpleegkundigen van de AOA krijgen
met een nieuwe omgeving te maken, maar ook de ver-
pleegkundigen op de andere afdelingen zullen verande-
ringen bemerken. Er zullen bijvoorbeeld overdrachts-
momenten komen voor patiénten van de AOA.

Management Vanzelfsprekend moet de AOA een plek krijgen binnen
de managementstructuur en zal er nagedacht moeten
worden over de leiding van de afdeling. Welke rol krij-
gen artsen hierin? Hoe krijgt de medische codrdinatie
invulling? Zijn er meewerkende senior verpleegkundi-
gen?

Diagnostische afdelingen  Om snelle diagnostiek en doorstroming op de AOA mo-
gelijk te maken, is een goede samenwerking met di-
agnostische afdelingen vereist. Zo zal een rontgenafde-
ling gevraagd worden om voor de AOA sneller onder-

zoek uit te voeren en resultaten aan te leveren dan zij
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Andere zorgafdelingen
(Kliniek, OK, SEH, trans-
ferverpleegkundigen, etc.)

Ondersteunende afdelin-
gen

gewend zijn van andere afdelingen. De AOA is dan een
grote afnemer van diagnostiek. Vaak gaan afspraken
over bepaalde time slots en voorrangsregelingen.

Voor de zorg verlenende afdelingen geldt hetzelfde als
voor de diagnostische afdelingen. Goede samenwerking
is vereist om snelle diagnostiek en doorstroming te be-
werkstelligen. Er moeten goede afspraken zijn ten aan-
zien van bijvoorbeeld het overplaatsen en overdragen
van patiénten. Met de apotheek moeten goede afspra-
ken tot stand komen over medicijnverstrekking.

Zoals iedere afdeling krijgt ook de AOA te maken met
ondersteunende afdelingen. Denk bijvoorbeeld aan
voedingsdienst, schoonmaak, inkoop, patiéntenvervoer
en ICT.

1.3 AOA’s in Nederland

In Nederland zijn inmiddels verschillende AOA’s in bedrijf. In 2009 waren er nog 6

AOA’s, in maart 2011 waren er al 13. Onderstaande figuren laten zien welke zieken-

huizen in 2009 en in 2011 een AOA operationeel hebben.

AOA’s in Nederland: 2009
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Het aantal AOA’s in Nederland blijft groeien. Gegeven het feit dat de AOA én bij-
draagt aan de kwaliteit van zorg én de logistieke efficiency verhoogt, is de verwach-
ting dat op den duur alle ziekenhuizen in Nederland een AOA zullen hebben. Er zijn
parallellen te trekken met de ontwikkeling van de Dagbehandeling. Net zoals 20 jaar
geleden geen enkel ziekenhuis een Dagbehandeling had, had tot een aantal jaar gele-
den ook nog geen enkel Nederlands ziekenhuis een AOA.

Uit onderzoek weten we dat het vaak 15 tot 20 jaar duurt voordat innovaties in alle
ziekenhuizen zijn ingevoerd. Onderstaand figuur laat zien hoe snel de ontwikkeling zal

gaan als deze ‘innovatieregel’ ook voor de AOA van toepassing is.

Verwachte ontwikkeling AOA’s in Nederland
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Verwachte waarde in 2010: 9 AOA’s. Er zijn 9 deelnemers aan het AOA net-

werk in 2010 (ziekenhuizen met AOA).
Verwachte aantal in 2011 is 14 AOA’s.
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2. De AOA in de praktijk

De keuzes voor de fysieke afdeling, het type patiénten, de bemensing en de regels en
richtlijnen op de AOA bepalen op hoofdlijnen het functioneren van de AOA. In dit
tweede hoofdstuk gaan we een stap verder en bespreken we de dagelijkse gang van
zaken. Wat gebeurt er dagelijks op een AOA? Wat ondergaat een patiént, hoe werken
specialisten op de AOA en waarin onderscheidt het werk van verpleegkundigen zich
van het werk op een ‘gewone’ verpleegafdeling? Kortom, hoe werkt het concept AOA
in de praktijk?

Voor deze praktijkbeschrijving putten we uit het onderzoek van Judith Hanemaaijer,
studente Geneeskunde, dat zij onder begeleiding van prof. Guus Schrijvers uitvoerde
bij vier Nederlandse AOA’s.

Wat is het verschil tussen de AOA en reguliere verpleegafdelingen?
AOA Reguliere afdeling
24/7 opnames Overdag opnames
Nadruk op diagnostiek Nadruk op behandeling
Veel verstoringen Weinig verstoringen
Meerdere specialismen Eén of twee specialismen
Korte opnames Lange(re) opnames
Veel ontslagen Minder ontslagen

2.1 De patiént en de AOA

Patiénten kunnen op twee manieren op de AOA terecht komen: via de SEH of via de
polikliniek. De daartoe bevoegde arts (-assistent) op de SEH of de specialist op het
spreekuur stuurt de patiént door naar de AOA als opname noodzakelijk is. Patiénten
die na behandeling op de SEH niet direct naar huis kunnen, krijgen binnen een aantal
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uren te horen of ze opgenomen moeten worden. De meeste ziekenhuizen hanteren
een streefnorm van 2,5 of 3 uur maximaal verblijf op de SEH.

Zodra de patiént binnenkomt op de AOA staan er twee vragen centraal:
1. Watis er aan de hand?
2. Wat gaan we doen?
Diagnostiek moet zo snel mogelijk duidelijkheid brengen over het behandelplan. Dit
betekent dat de patiént snel één of meerdere medisch specialist(en) aan bed krijgt en
de vereiste onderzoeken ondergaat (rontgen, lab, ecg, etc.). Het doel is om binnen 48
uur duidelijkheid te krijgen over zowel diagnostiek als behandelplan. De patiént weet
dus binnen 2 x 24 uur waar hij of zij aan toe is: wat is er met me aan de hand, moet ik
langer in het ziekenhuis blijven of kan ik weer naar huis?
In de praktijk halen ziekenhuizen de 48-uurs-norm niet voor alle patiénten. Het per-
centage dat binnen 48 uur de AOA verlaat ligt tussen de 73% en 96%. Hiervoor is een
aantal redenen te noemen. Patiénten met infectierisico verblijven bijvoorbeeld soms
langer op de AOA:
“Patiénten met risico op besmetting (bijvoorbeeld MRSA) waarbij het langer
duurt dan 48 uur om de kweken bekend te krijgen, dan blijft deze patiént bij
ons totdat de kweken bekend zijn. Slepen met patiénten met risico op besmet-
ting moet worden voorkomen” (Unithoofd AOA, geciteerd in Dannenberg,
2010)".
In sommige gevallen is het ook niet wenselijk om patiénten over te plaatsen, ook al is
dit mogelijk:
“Als iemand de volgende dag naar huis gaat, dan plaats je hem niet meer over.
Je wilt je patiénten niet onnodig overplaatsen om binnen de 48 uur te blijven.
Je kunt dus niet per definitie zeggen dat ontslag na 48 uur ‘slecht’ is, want er zit
vaak een verhaal achter” (Unithoofd AOA, geciteerd in Hessels, 2010)".
Er zijn dus uitzonderingen, maar het streven is om patiénten niet langer dan 48 uur
op de AOA te laten verblijven. In de meeste gevallen lukt dat ook.

4 Dannenberg, W. (2010). Scriptie: Is de Acute Opname Afdeling, een must voor ziekenhuizen? Een vergelijkend
onderzoek naar de vormgeving en prestaties van Acute Opname Afdelingen in Nederland.

> Hessels, C. (2010). Scriptie: De Acute Opname Afdeling (AOA) in het Maxima Medisch Centrum: Vergelijking
van de instroom, doorstroom en uitstroom van patiénten voor en nd oprichting van de AOA.
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Wanneer diagnostiek en behandelplan duidelijk zijn, verlaat de patiént de AOA. Af-
hankelijk van de vereiste zorg gaat de patiént naar huis, of naar een andere plek waar
de behandeling wordt voortgezet. Meestal is dat een verpleegafdeling in het zieken-
huis, soms is het een V&V (verpleging & verzorging) instelling. In beide gevallen is de
komst van de patiént enkele uren van tevoren aangekondigd en kan men zich dus
voorbereiden op de overname.

In de praktijk blijkt overigens dat veel AOA-patiénten (in sommige ziekenhuizen zelfs
iets meer dan de helft) naar huis kunnen!

De praktijk leert verder dat het belangrijk is de patiént goed te informeren over het
doel van de AOA. De patiént die voor het eerst op een AOA terecht komt zal deze af-
deling als een normale verpleegafdeling ervaren terwijl het dat niet is. Meerdere pa-
tiénten op één kamer, veel onrust, overplaatsing binnen een dag, het zijn allemaal
zaken die vragen oproepen. Het Atrium Medisch Centrum is er daarom toe overge-
gaan de patiénten op de AOA via de bedside monitor te informeren over werkwijze
van de AOA via een korte video.

2.2 De medisch specialist en de AOA

Wat betekent de AOA voor de artsen? We staan stil bij praktische zaken zoals het
hoofdbehandelaarschap, visite lopen, het opnemen en ontslaan van patiénten.

Patiénten opnemen
De arts op de SEH of polikliniek besluit over het opnemen van een patiént. Om op-
name op de AOA mogelijk te maken moet aan een aantal criteria voldaan zijn:
e het specialisme waarvoor de patiént opgenomen wordt maakt onderdeel uit
van de specialismen die werken op de AOA;

e De patiént voldoet niet aan één van de exclusiecriteria.

Een aantal ziekenhuizen hanteert in aanvulling op deze twee punten nog de volgende
criteria:

e de werkdiagnose is gesteld;

e voorlopig medisch beleid is (zo nodig) ingezet;

e een status is aanwezig;

e erisvastgelegd wie de hoofdbehandelaar is.
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Wanneer aan deze criteria is voldaan besluit de opnemend arts tot opname op de
AOA. Maar zoals altijd bevestigt de uitzondering de regel. Zo kan het zijn dat een pa-
tiént is ontslagen en dat dezelfde patiént binnen twee dagen terug komt op de SEH
met dezelfde klacht. Het is denkbaar dat de patiént dan direct naar de verpleegafde-
ling gaat waar hij of zij enkele dagen daarvoor is ontslagen en dus bekend is.

Het overdragen van patiénten van SEH/poli naar de AOA gebeurt telefonisch en aan
de hand van de medische status. Soms is overdracht niet nodig; de arts op de SEH is
in sommige gevallen dezelfde als de arts op de AOA.

Hoofdbehandelaarschap en behandelend arts

Maar wie is de hoofdbehandelaar? Stel dat een chirurgische patiént via de SEH is op-
genomen op de AOA. De chirurg die op dat moment dienst heeft wordt geregistreerd
als hoofdbehandelaar van de betreffende patiént. Meestal blijft hij dit gedurende de
gehele opnameduur van de patiént.

Het wijzigen van hoofdbehandelaar is in een aantal gevallen mogelijk. Bijvoorbeeld
wanneer de patiént bekend is bij één van de collega’s binnen het eigen specialisme,
of wanneer een ander specialisme de patiént overneemt. Wanneer meerdere specia-
lismen betrokken zijn bij de zorg voor de patiént, overleggen zij onderling over het
hoofdbehandelaarschap.

Hiervoor kunnen aanvullende afspraken gemaakt zijn. Op één van de Nederlandse
AOA’s is bijvoorbeeld de regeling getroffen dat bij meer dan vier betrokken specia-
lismen de internist automatisch hoofdbehandelaar is.

Blijft de hoofdbehandelaar gedurende de opname van een patiént meestal dezelfde,
de behandelend arts kan wel een collega van hetzelfde specialisme zijn. Immers: de
dienstdoende arts is verantwoordelijk voor de patiénten op de AOA van zijn of haar
specialisme. Bij het wisselen van dienst neemt een andere specialist deze verant-
woordelijkheid over. Daarmee wordt deze specialist de behandelend arts, terwijl het
hoofdbehandelaarschap onveranderd blijft.

Arts-assistenten

De medisch specialist draagt de verantwoordelijkheid voor het medisch beleid. Vaak
voeren arts-assistenten het medisch beleid uit in een verlengde-arm constructie.
Daarom zijn met name de arts-assistenten veelvuldig aanwezig op de AOA. Zij zijn bij
uitstek in de gelegenheid het multidisciplinair overleg op de werkvloer te organise-
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ren. Vaak zijn diagnose en behandelplan in acute situaties een puzzel en dan heeft
het overleg vanuit verschillende medische disciplines belangrijke meerwaarde ook al
heeft het een informeel en ad hoc karakter.

Het in consult vragen van andere specialisten gebeurt vaak op dezelfde manier als in
de rest van het ziekenhuis: met een regulier consultformulier. Op tenminste één AOA
in Nederland is vastgelegd dat consulten op de AOA in de ochtend plaatsvinden, ter
bevordering van de snelle diagnostiek.

Meestal lopen de arts-assistenten visite op de AOA. Zij overleggen met de verant-
woordelijk specialist over het te voeren medisch beleid.

Visite

Het visite lopen is op iedere AOA vastgelegd in protocollen, en dat gebeurt niet voor
niets. Tijdig visite lopen (en beslissingen nemen over het verdere behandeltraject) is
namelijk hét middel om de doorstroming op gang te houden. Visite start op een AOA
vroeg in de ochtend, nog voordat de visites op de reguliere verpleegafdelingen be-
ginnen. Na de visite op de AOA worden direct de nodige onderzoeken, het ontslag of
de overplaatsing in gang gezet. Op de meeste AOA’s vindt in de middag een tweede
visiteronde plaats, allemaal weer gericht op het snel kunnen nemen van beslissingen
over het vervolgtraject voor de patiént. Bij de tweede visiteronde in de middag zijn
namelijk de uitslagen bekend van de onderzoeken die bij de ochtendvisite uitgezet

zijn.

Wat betekent de AOA voor de medisch specialist?

Een AOA heeft flinke consequenties voor de arts. Er zijn plussen en minnen.

PLUS MIN

+ eris altijd een bed beschikbaar - ik moet vaker visite lopen;

+ ik kan meer patiénten opnemen - er wordt snelle besluitvorming
omdat de verpleegduur afneemt verwacht;

+ verpleegkundigen zijn gefocussed - ik raak op mijn reguliere afdeling
op problematiek acute patiént bedden kwijt;

+ ik kan mijn acuut opgenomen
patiént gemakkelijk vinden
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Patiénten ontslaan of overplaatsen

Als tijdens de visite blijkt dat de patiént de AOA kan verlaten, wordt het vertrek in
gang gezet. De patiént gaat naar huis, naar een verpleegafdeling of een zorginstelling
buiten het ziekenhuis. Het ontslaan of overplaatsen van een patiént komt aan bod
wanneer:

e de ligduur van de patiént de maximale ligduur nadert;

e en wanneer diagnostiek en behandelplan ver genoeg gevorderd zijn.
Nederlandse AOA’s hanteren geen gestandaardiseerde medische ontslag- of over-
plaatsingscriteria. Het is aan de dokter om te bepalen of een patiént klaar is om de
AOA te verlaten, en waar de patiént naartoe gaat na het verblijf op de AOA.

De rol van de arts in het organisatorisch beleid

In het voorgaande is het medisch beleid besproken. Maar hoe zit het met het organi-
satorisch beleid?

Op veel AOA’s zijn een medisch manager (een medisch specialist) en een operatio-
neel zorgmanager gezamenlijk verantwoordelijk voor het organisatorisch beleid. De
zorgmanager is de leidinggevende op de AOA en draagt verantwoordelijkheid voor
bijvoorbeeld het personeel, opleidingen en budget. De medisch manager bewerkstel-
ligt de connectie tussen de AOA en collegae van het eigen en van de andere specia-
lismen en bewaakt de afspraken die zijn gemaakt met de medici.

Op de AOA heeft de medisch manager een nadrukkelijke rol bij het vaststellen van
het lange termijn beleid (aantal bedden, medische organisatie, fysieke lay-out van de
afdeling, etc.).

2.3 De verpleegkundige en de AOA

Voor een verpleegkundige is de AOA een interessante nieuwe uitdaging. De patiénten
op de AOA hebben allemaal in meer of mindere mate acute zorg nodig en dat stelt
andere eisen dan de relatieve rust op een normale afdeling. Daarnaast is er een grote
diversiteit aan ziektebeelden.

AOA verpleegkundigen dienen dus van vele markten thuis te zijn. Gezien de maximale
verblijfsduur van 48 uur, vormen snelheid en besluitvaardigheid belangrijke functie-
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bestanddelen in het profiel van een verpleegkundige op de AOA. Daarnaast moet hij
of zij stressbestendig zijn en in staat om in acute situaties adequaat te handelen.

Een AOA verpleegkundige is .........

vakkundig, vol zelfvertrouwen, besluitvaardig, resultaatgericht, stress bestendig,
communicatief vaardig, service gericht, flexibel, een teamspeler, gefocust op kwa-
liteit, gedreven.

Een AOA verpleegkundige kan...........
codrdineren, met mensen omgaan, snel handelen, knopen doorhakken.

Bron: Reader AOA Symposium van het netwerk van Nederlandse AOA’s, maart 2011.

Overdragen van patiénten

Op de AOA doen verpleegkundigen relatief veel patiéntenoverdrachten. Wanneer
een nieuwe patiént wordt aangeboden dient er snel een verpleegkundige beschik-
baar te zijn om de patiént op te vangen, of het AOA-personeel haalt de patiént op
van de SEH.

In sommige ziekenhuizen wordt de overdracht ondersteund door een checklist in de
vorm van een kaartje, met daarop de onderwerpen die besproken moeten zijn.
Daarnaast hebben verpleegkundigen overdag te maken met patiénten die de afdeling
verlaten, en verzorgen ze dus ontslagen of overdrachten.

Doorstroming

Om de doorstroming van uur tot uur te monitoren is op de AOA 24 uur per dag een
teamleider of senior verpleegkundige aanwezig. Hij of zij houdt zowel de instroom als
de uitstroom van patiénten in de gaten, en neemt waar nodig actie om het door-
plaatsen te bevorderen.

Deze teamleider wordt op de hoogte gesteld van iedere nieuwe opname, en overlegt
met collega’s van andere afdelingen over beddencapaciteit en overplaatsingen.
Meerdere keren per dag inventariseert hij of zij welke patiénten naar huis mogen of
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overgeplaatst moeten worden. Op het einde van de dag moet er zo voldoende capa-
citeit vrij zijn om in de nacht de spoedopnames op te kunnen vangen:
“Voor de nacht moet je een inschatting maken: wat ligt er nog op de SEH, wat
denk je dat er nog gaat komen en hoeveel plek hebben we?” (AOA-
verpleegkundige, geciteerd in Hessels, 2010).
In de paragraaf “de doorstroming: dé kritische succesfactor” komen we op dit kern-
thema voor de AOA nog terug.

Opleiding en carriére

Een verpleegkundige kan niet zomaar starten op de AOA. Werken op de acute opna-
me afdeling vraagt specifieke vaardigheden en competenties. Veel ziekenhuizen han-
teren daarom toelatingseisen voor AOA-verpleegkundigen. Voorbeelden zijn een mi-
nimum aantal jaren werkervaring, een assessment en het volgen van cursussen of
een AOA-opleiding. Enkele ziekenhuizen hebben al een eigen AOA-opleiding ontwik-
keld.

Voor verpleegkundigen is de AOA een stap vooruit in hun carriere. Enerzijds omdat
het werken op de AOA impliceert dat je (interne) opleidingen en/of cursussen volgt.
Anderzijds omdat je veel ervaring opdoet als AOA-verpleegkundige. Werken op de
AOA betekent voor een verpleegkundige inhoudelijk uitdagend en boeiend werk dat
bijdraagt aan de persoonlijke en vakinhoudelijke ontwikkeling.

Omdat de AOA zoveel bijdraagt aan de persoonlijke ontwikkeling van verpleegkundi-
gen, is het ook niet vreemd dat sommige ziekenhuizen de afdeling zijn gaan gebrui-
ken als kweekvijver. Voordat verpleegkundigen op bijvoorbeeld de IC of SEH starten,
gaan ze eerst een bepaalde periode op de AOA werken.

Denk bij een opleiding tot AOA-verpleegkundige aan:

e Toelatingseisen;

e aansluiting bij een opleidingsinstituut;

e leerprogramma van ziekenhuizen die al een AOA-
opleiding hebben;

e modules uit opleidingen tot gespecialiseerd verpleeg-
kundige;

e praktijktrainingen;

e E-learning;

e Training on the job.
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Hoe ervaren verpleegkundigen de AOA?
De cultuur op de AOA is wezenlijk anders dan die op een reguliere verpleegafdeling.
In de praktijk blijkt dat verpleegkundigen hier hun werkomgeving als complexer en
chaotischer ervaren dan op een standaard verpleegafdeling. De werkdruk varieert en
daarmee ook de tijd voor de patiénten:
“De werkdruk is heel wisselend. De ene keer is het heel druk, heb je weinig tijd
voor je patiénten en ben je vooral met de hoofdzaken bezig. De andere keer is
het rustig en heb je meer tijd voor het contact met je patiénten” (AOA-
verpleegkundige, geciteerd in Hessels, 2010).

Volgens de teamleiders op verschillende AOA’s is de zorgzwaarte hoger dan op regu-
liere verpleegafdelingen. Patiénten zijn relatief erg ziek en er moet veel gebeuren om
de zorg in korte tijd te organiseren. Bovendien liggen er patiénten van meerdere spe-
cialismen, waardoor de patiéntenpopulatie complexer en meer divers is.

AOA verpleegkundigen kiezen bewust voor deze werkomgeving. Het zijn de mede-
werkers die goed om kunnen gaan met complexiteit en crisissituaties die zich kandi-
daat stellen voor een vacature op de AOA. De sfeer van spanning en uitdaging vor-
men voor hen een aantrekkelijk perspectief.

Ervaringen van verpleegkundigen:
- jevolgt extra opleidingen
- hetis een spannende enerverende werkomgeving
- je doet veel ervaring op
- de opleidingen en het werken op de AOA geeft veel zelfvertrouwen
- je hebt veel en makkelijk contact met artsen en arts-assistenten.
- de hoofdbehandelaar is iedere dag op de afdeling, en zo nodig kan voor
oudere patiénten een geriater worden ingeschakeld.
De AOA is een stap vooruit in je loopbaanontwikkeling

2.4 Doorstroming: dé Kritische succesfactor

Niet alle ziekenhuizen die met een AOA starten slagen er in de nieuwe afdeling tot
een succes te maken. Oorzaak is meestal onvoldoende aandacht voor het organiseren
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van de doorstroming. Als een AOA wordt gepercipieerd als een gewone verpleegafde-
ling, die zich alleen onderscheidt door het feit dat er acute patiénten liggen, is de
kans groot dat er al in de beginfase problemen ontstaan. Het doemscenario ziet er zo
uit:

e de AOA vult zich met acuut opgenomen patiénten;

e de behandelend arts werkt zoals voorheen, en loopt dagelijks één keer visite

waarbij afspraken worden gemaakt over diagnostiek en behandelbeleid;
e zodra er duidelijkheid is over de vervolgstappen wordt de patiént 6f doorge-
plaatst, of krijgt thuis nazorg.

Men baseert zich dan op de normale werkwijze in een ziekenhuis.
Een AOA vereist echter het voortdurend monitoren van bezetting en de te verwach-
ten instroom. Onvoldoende aandacht daarvoor zal er toe leiden dat al snel voor een
aantal patiénten de 48 uur AOA norm wordt overschreden. De patiént heeft immers
een bed en ligt bovendien op een afdeling waar de acute zorg perfect geregeld is.
Het gevolg is een AOA die vol raakt en dan raakt het ziekenhuis logistiek gezien in fei-
te van de wal in de sloot. Want de belofte: ‘een AOA heeft altijd plaats’ kan niet
meer worden waargemaakt en dan gaat men de AOA ervaren als een handicap in
plaats van een stap vooruit. Immers: een AOA zonder lege bedden leidt tot een op-
namestop voor het ziekenhuis in totaliteit of leidt er toe dat acute patiénten toch
weer naar een reguliere afdeling gaan.

Hoe dit scenario te voorkomen?

Langs twee wegen kan het verstoppen van de AOA worden voorkomen. Op de eerste
plaats door permanente monitoring van de bezetting op de AOA zelf en ten tweede
door er voor te zorgen dat er voldoende bedden overblijven ‘achter’ de AOA op de
reguliere afdelingen. Beide routes lichten we kort toe.

Op een AOA moeten alle afspraken vanuit logistiek oogpunt gericht zijn op doorstro-
ming. Dat vereist vanaf het begin strakke afspraken, bijvoorbeeld m.b.t.:
e het visite lopen door de behandelend arts (bij voorkeur ’s ochtends én ’s mid-
dags);
e het beschikbaar zijn van slots op de onderzoeksafdelingen (radiologie, hart-
functie, echo);

e het beschikbaar zijn van slots op de acute OK;
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e en last but not least de bewaking van het operationele proces door het dage-
lijks management van de AOA.

In feite moet de leiding van de AOA van uur tot uur de bezetting van de afdeling be-
waken. Wanneer zaken meetbaar zijn, worden ze ook stuurbaar:
“Ik wil alleen cijfers zien, het meetbaar maken. Dat vind ik sowieso belangrijk,
een soort dashboard” (Unithoofd AOA, geciteerd in Dannenberg, 2010).

De vergelijking met de verkeerslichten gaat op: het hoofd van de AOA moet van uur
tot uur kunnen zeggen of het licht op rood staat (we dreigen vol te raken!), op oranje
(oppassen) of groen (voldoende ruimte). Maar hoe te weten welke kleur het licht op
ieder moment van de dag heeft?

Daarvoor zijn vanuit de data analyse en simulatie voor de acute stroom van een zie-
kenhuis schema’s op te stellen, die van uur tot uur aangeven wat de situatie is. Uit-
gangspunt hierbij is dat het aantal acute opnames per dag weliswaar een random
proces is, maar dat dit proces zich ontwikkelt volgens bepaalde wetmatigheden. Over
24 uur gemeten zijn er binnen zekere grenzen uitspraken te doen over de waarschijn-
lijkheid van het aantal nog te verwachten opnames. Dat in combinatie met het aantal
beschikbare bedden levert een werkdiagram op zoals het praktijkvoorbeeld in onder-
staand figuur.

|+gem’ddeld aantal opnarmes —k—-2 keer standaarddevistie ——+2 keer standaar ddeviatie |
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Op basis van historische data is het gemiddeld aantal opnames berekend dat in de
loop van de dag binnenkomt. Normaliter zijn er in dit voorbeeld dus ’s ochtend om 9
uur gemiddeld 20 patiénten opgenomen (gerekend vanaf de vorige middag 3 uur).
Een gemiddelde zegt ook in dit geval echter niet alles. Rekening houdend met de sta-
tistische kans dat het aantal opnamen naar boven of naar beneden afwijkt van het
gemiddelde, moeten er om 9 uur ’s ochtend 31 bedden beschikbaar zijn om in 95%
van de gevallen er zeker van te zijn dat een patiént kan worden opgenomen®.

Voor de leiding van de AOA is deze grafiek een geweldig hulpmiddel. Het biedt name-
lijk de mogelijkheid om van uur tot uur te zien of het AOA-licht groen, oranje dan wel
rood is. Zijn er op een ochtend om 9 uur nog maar 25 vrije bedden (en niet de vereis-
te 30), dan is fase rood aan de orde, en moeten alle zeilen worden bijgezet om er
voor te zorgen dat er toch binnen enkele uren vrije bedden bijkomen. Dat kan door
kritisch te kijken naar alle opgenomen patiénten op dat moment. Kan er toch niet
iemand worden doorgeplaatst? Is een versneld ontslag voor een patiént mogelijk? En
in bijzondere gevallen: kunnen we ergens een bed bijplaatsen? In het verlengde van
dit soort plaatsingsbeslissingen is het ook denkbaar in personele zin op te schalen en
een extra verpleegkundige op te roepen.

Het is van groot belang over de doorstromingsproblematiek goed na te denken voor
de start van de AOA en alle betrokkenen van dat belang te doordringen. Bijsturen als
de AOA na een paar dagen vol dreigt te raken is een moeizaam proces, en leidt tot
een negatief beeld: ‘zie je wel, ik heb het wel gezegd: het is niks zo’'n AOA’. Er zijn
voorbeelden van ziekenhuizen die onvoldoende voorbereid op dit logistieke aspect
met een AOA zijn gestart, en al snel vastliepen. Het gevolg is dat het AOA concept in
die huizen voor de komende vijf jaar een dermate negatief stempel heeft gekregen

dat een nieuwe poging niet meer haalbaar is.

En dan het tweede aspect: de overige bedden in huis.

Het implementeren van een AOA brengt met zich mee dat het totale beddenbestand
van een ziekenhuis opnieuw wordt geanalyseerd. In normale omstandigheden wor-
den de AOA bedden onttrokken aan de rest van de kliniek en dat impliceert dat alle

specialismen bedden moeten inleveren. In tijden van kostenreductie bestaat dan de

®95% waarschijnlijkheid komt overeen met de standaarddeviatie (20) in een normaalverdeling. Dit zijn begrip-
pen uit de statistiek.
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neiging de broekriem nog maar wat verder aan te halen (minder bedden leidt ook tot
minder personeel!) en het totale beddenbestand tot een minimum terug te brengen.
Hierin schuilt een potentieel gevaar. Zoals de AOA de beschikking moet hebben over
voldoende vrije plaatsen om patiénten op te nemen, zo moet ook de AOA de moge-
lijkheid hebben patiénten die overgeplaatst kunnen worden ook daadwerkelijk over
te plaatsen. Er kan qua tijdstip rekening worden gehouden met de mogelijkheden die
de gewone afdelingen hebben, maar op enig moment moet er ruimte zijn.

Ook hier komt de techniek te hulp. Met behulp van simulatieprogramma’s is — op ba-
sis van bijvoorbeeld de bezettingscijfers van het voorgaande jaar — door te rekenen
hoeveel bedden in huis achter de AOA beschikbaar moeten blijven om verstopping te
voorkomen. Zie ook bijlage 2 in dit boek, waarin de simulatietechniek in het kort uit
de doeken wordt gedaan.
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3. Waarom een AOA?

Een AOA is niet een verlengstuk van de SEH, zoals een observatorium. Werken met
een AOA betekent een fundamenteel andere inrichting van de kliniek. De AOA zorgt
voor een scheiding van de acute en electieve patiéntenstroom. Zoals eerder genoemd
laat het realiseren van een AOA de organisatie niet ongemoeid. De impact van een
AOA illustreren we met onderstaand logistiek model van een ziekenhuis.

IC/CCU

Radiologie

Apotheek I

Facilitair

afdeling afdeling afdeling afdeling afdeling afdeling afdeling
Ziekenhuis zonder AOA

Dit schema laat zien hoe de stromen lopen in een ziekenhuis zonder AOA. ledere pijl
staat voor patiénten transporten. Maar niet alleen dat. Patiéntentransport brengt
met zich mee dat specialisten moeten lopen, verpleegkundigen moeten communice-
ren en transporteren, regelingen moeten worden gemaakt, etc.

In een ziekenhuis zonder AOA komt een patiént binnen via de SEH of bij een polibe-
zoek constateert de arts dat opname direct nodig is. Dit gebeurt vaak na verwijzing
door de huisarts. Vanuit de SEH of de polikliniek probeert het opnamebureau vervol-
gens de patiént op een verpleegafdeling te plaatsen. Of dat lukt is afhankelijk van het
aantal ‘vrije’ bedden en de zorgzwaarte op een afdeling.
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Soms lukt het een patiént direct op de goede afdeling te plaatsen. Dat wil zeggen dat
een patiént waarvan de chirurg behandelaar is terecht komt op de afdeling chirurgie,
een interne patiént op de afdeling interne, etc. Maar vaak gaat dat ook niet, waar-
door een acute patiént eerst op een afdeling van een ander specialisme terecht komt
voordat hij naar de juiste afdeling kan. Tussendoor moeten er dan diagnostische on-
derzoeken plaatsvinden (rontgen, echo, lab, etc.). Het resultaat is een wir-war van
patiéntentransporten tussen verpleegafdelingen en onderzoekunits. Dit is niet prettig
voor patiénten en erg inefficiént. Ook komt het de kwaliteit van zorg niet ten goede.

Onderstaand figuur geeft de ziekenhuisorganisatie met een AOA weer.

IC/CCU
Apotheek o Radiologie
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afdeling afdeling afdeling afdeling afdeling afdeling

Het plaatje laat zien dat er nu de logistiek tussen SEH, poli, onderzoekunits en ver-
pleegafdeling aanzienlijk vereenvoudigd is.

Alle acute patiénten gaan eerst naar de AOA en die heeft goede logistieke afspraken
gemaakt met onderzoekafdelingen, bijvoorbeeld tot uitdrukking komend in een aan-
tal afgesproken ‘slots’ op een rontgenafdeling die specifiek voor de AOA zijn gereser-
veerd.

Binnen 48 uur stellen artsen en verpleegkundigen op de AOA vast wat de optimale
route is voor de patiént:
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e langere opname is nodig op een verpleegafdeling;

e patiént kan weer naar huis of naar een care instelling.

Is een langere opname nodig, dan worden er met de juiste afdeling afspraken ge-
maakt over de overname van de patiént. ‘Afspraken maken’ betekent in dit geval dat
het overdrachtstijdstip in overleg is bepaald en dat ze de patiént overdragen met een
volledige status en een behandelplan. Voor de verpleegafdeling die de patiént over-
neemt van de AOA is de acute patiént daarmee min of meer een electieve patiént

geworden.

En wat levert een AOA nu eigenlijk op? Enerzijds heeft een AOA een kwaliteitsverho-
gend effect. Maar een AOA brengt ook voordelen op het gebied van capaciteitsbe-
nutting met zich mee. Beide aspecten komen nu achtereenvolgens aan bod.

3.1 AOA en kwaliteit

Een belangrijke reden waarom ziekenhuizen voor een AOA kiezen is kwaliteit. Ten-
minste één ziekenhuis, dat inmiddels een aantal jaren ervaring heeft met een AOA,
rapporteert een daling van mortaliteit van acute patiénten met 20%:
“want ik zie in de cijfers een daling in sterfte die hoger is dan elke innovatie die
ik de laatste jaren gezien heb, in apparatuur of geneesmiddelen. En dat is toch
één van de redenen waarom je een ziekenhuis hebt” (Afdelingsmanager AOA,
geciteerd in Dannenberg, 2010).

Het multidisciplinair werken op de AOA werkt enorm kwaliteitsverhogend. Dokters
ontmoeten elkaar weer. Het in consult vragen van andere specialisten gaat op een
AOA veel sneller dan op reguliere verpleegafdelingen het geval is. Simpelweg vanwe-
ge het feit dat andere specialismen ook vertegenwoordigd zijn op de AOA waardoor
de arts of arts-assistent vaak in de buurt is, aangezien hij of zij ook visite lopen op de
AOA.

Op de AOA vindt — mede doordat artsen elkaar snel in consult kunnen vragen — snelle
diagnostiek plaats. De behoefte aan onderzoek is geconcentreerd in de beginfase van
een opname. Doordat alle acute patiénten op de AOA terecht komen, is een hoog
volume vraag voor onderzoeken aan bijvoorbeeld radiologie afkomstig van de AOA.
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Het aantal aanvragen van andere afdelingen neemt af omdat zij niet meer te maken
hebben met acute opnames. Vanwege het grote volume zullen de AOA en bijvoor-
beeld radiologie beter hun zaken met elkaar afstemmen. Dit komt de snelheid van
diagnostiek ten goede. Hetzelfde geldt voor andere diagnostische afdelingen zoals
laboratorium en echo. Hoe sneller de diagnostiek, hoe sneller de behandeling kan
starten.

Vervolgens is het feit dat patiénten op de juiste afdeling terecht komen een grote
stap voorwaarts. Nadat er duidelijkheid is over het behandelplan is het ook helder
naar welke verpleegafdeling de patiént gaat.

Voorheen kwamen acute patiénten soms wel, maar vaak ook niet op de juiste ver-
pleegafdeling terecht, omdat er acuut een bed moest worden gevonden. Onderzoek
laat zien dat het percentage ‘foute’ (maar wel noodzakelijke) plaatsingen soms opliep
tot 20% van de acute opnames. En deze foute plaatsingen zijn een groot risico, omdat
de verpleegkundige chirurgie anno 2011 niet meer de deskundigheid heeft om een
interne patiént goed te verzorgen en omgekeerd. Verpleegkundigen op de AOA zijn
opgeleid in het verzorgen van diverse patiéntencategorieén. Hier is de acute patiént
dus altijd op de juiste plaats.

Ook de kwaliteit van zorg en de patiéntveiligheid op reguliere verpleegafdelingen
verbetert dankzij een AOA, omdat het geplande werk niet geobstrueerd wordt door
een acute patiént. De afdeling ervaart een acute opname altijd als een verstoring van
het ritme, en de acute patiént (met name in avond en nacht) trekt aandacht weg van
de andere patiénten waar die wel nodig is. Is er een AOA, dan krijgt de afdeling nog
slechts met vooraf aangekondigde overnames van de AOA te maken. Sterker nog, ’s
avonds en ’s nachts wordt er vanuit de AOA niet overgeplaatst.

Spoedopnames verstoren dus niet langer het werk, verpleegkundigen ervaren minder
werkdruk en kunnen meer tijd en aandacht besteden aan hun patiénten. De aanzien-
lijke afname van verstoringen reduceert de kans op fouten.

De AOA realiseert tenslotte een betere balans tussen zorgzwaarte en formatie in de
kliniek. De vraag is altijd hoe een verpleegafdeling in een ziekenhuis zonder AOA bij
het inplannen van diensten rekening houdt met de mogelijkheid van acute opnames.
Als dat wel gebeurt, maar er is geen acute opname, is er in feite een formatie over-
schot. Als de afdelingsleiding er geen rekening mee houdt maar er komt wel een acu-
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te opname, dan is er al snel een capaciteitstekort waardoor de zorg voor de andere
patiénten op de afdeling in gevaar komt.

Is er een AOA, dan verandert dat. De verpleegafdeling weet aan het begin van de
werkdag welke patiénten vanuit de AOA doorgeplaatst worden. Met de leiding van
de AOA maakt men afspraken over het meest geschikte tijdstip.

Zo zorgt de AOA dus voor een betere voorspelbaarheid van de zorgzwaarte op de af-
deling. Hierop kan de formatie aangepast worden.

Wordt de patiént er beter van?

De AOA faciliteert adequate opvang van acute patiénten. Zowel op de AOA als op de

afdeling waar de patiént naar overgeplaatst wordt is de benodigde deskundigheid

aanwezig. Meer dan in een situatie zonder AOA, aangezien de patiént op de juiste afdeling

terecht komt. Het is rustiger op de verpleegafdeling nu de AOA operationeel is.

Niet alleen voordelig voor de verpleegkundigen, maar ook erg prettig voor de patiént. De

kans op fouten en complicaties daalt met een AOA en daarmee verbetert de pati-
entveiligheid. be behandeling start sneller en dat is beter voor de gezond-
heid van de patiént. Daarbij zijn er indicaties dat het mortaliteitcijfer voor acute

patiénten daalt.

3.2 AOA en capaciteitsbenutting

Naast het verhogen van de kwaliteit van zorg, zorgt de AOA ook voor een betere be-

nutting van de beschikbare bedden.

We laten dat zien aan de hand van een serie kwantitatieve gegevens over de bezet-
ting van verpleegafdelingen. De data zijn ontleend aan een werkelijk bestaand zie-

kenhuis.
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Bovenstaande grafiek laat het aantal spoedopnames zien op een verpleegafdeling
gedurende een jaar. Het aantal varieert van 0 tot 7 zonder een duidelijk herkenbaar
patroon. Gemiddeld zijn er 1,6 spoedopnames per dag.

Wat moet een dergelijke verpleegafdeling nu doen om te voorkomen dat ze niet

meer kunnen opnemen?

De figuur op het volgende blad geeft hierop het antwoord. De bezettingsgrafiek is nu
‘vertaald’ naar een grafiek waarin de bezetting gedurende één jaar is geanalyseerd
door te kijken naar het aantal nog vrije bedden. In 22% van de gevallen (ongeveer 80
dagen) is er geen bed vrij. In 51% van de gevallen (176 dagen) was er één bed vrij.

Uit de figuur is nu ook af te lezen dat de afdeling elke dag 4 bedden vrij moet houden
als ze met 98% zekerheid altijd plaats willen hebben voor een acute patiént. Worden
er 3 bedden vrij gehouden, dan lukt het in 93% van de gevallen een spoedpatiént op

te nemen.
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1 vrij

1 31 61 91 121 151 181 211 241 271 301 331 361

Analyses zoals deze zijn van iedere verpleegafdeling in het ziekenhuis te maken. Per
afdeling is dus te berekenen hoeveel vrije bedden er moeten zijn om te voorkomen
dat er ‘nee’ moet worden verkocht bij opname. De consequentie van deze systema-
tiek is dat iedere afdeling bedden vrij moet houden om spoedopnames op te kunnen
vangen.

Vanuit capaciteitsoptiek werken we heel anders als er een AOA is. Want dan worden
al die reserves van de afdelingen bij elkaar gevoegd tot één grote bufferafdeling: de
AOA. De bezetting van de AOA ziet er dan zo uit:

40
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De variatie in bezetting op een AOA is een stuk groter dan op een gewone verpleeg-
afdeling. Uit bovenstaand figuur leiden we af dat er minimaal 5 en maximaal 34 op-
names plaatsvinden in dit ziekenhuis. Gemiddeld is er sprake van 16 opnames.
Vertalen we deze bezettingsgrafiek weer naar de variant waarin gekeken wordt naar
het aantal vrije bedden per dag, dan zien we (onderstaande figuur) dat het ziekenhuis
over 26 vrije bedden moet beschikken om 99% van de acute patiénten op te kunnen
vangen. Dit ziekenhuis doet er dus goed aan een AOA van 26 bedden in te richten.

40

S

aantal opnha

1 31 61 91 121 151 181 211 241 271 301 331 361

Wat voor effect heeft het combineren van de vrij te houden bedden op één afdeling
(de AOA) op de gewone verpleegafdeling?

Afdelingen worden niet langer geconfronteerd met spoedopnames, maar maakt nu
met de AOA afspraken over het overnemen van patiénten op een passend moment.
De reservecapaciteit per afdeling kan daardoor een stuk lager zijn, en dat leidt tot
een hogere bedbezetting in het ziekenhuis overall.

Onderstaande tabel laat het resultaat zien voor het ziekenhuis uit het voorbeeld.
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Zonder AOA Met AOA

Gemiddeld aantal spoed op- 16 16
names

Vrije bedden voor 80% op- 30 18
namegarantie

Vrije bedden voor 95% 55 22
Vrije bedden voor 99% 65 26

In de kolom “Zonder AOA” staat het aantal vrije bedden gesommeerd over alle ver-
pleegafdelingen. We zien dus dat bij 95% garantie op opname al een beddenreductie
van 55 — 22 = 33 bedden optreedt, als we de reservecapaciteit concentreren op een
AOA!

Een betere capaciteitsbenutting uit zich ook in het feit dat patiénten sneller naar huis
kunnen. Een verkorting van de verpleegduur dus. Belangrijke oorzaak hiervan is de
versnelde diagnostiek. Doordat de behandeling sneller kan starten ligt de patiént in
totaal korter in het ziekenhuis. De cultuur op de AOA is gericht op snelheid van door-
plaatsen en ontslag met een verkorting van de opnameduur tot gevolg.
In de praktijk blijkt dat de focus op ontslag groter is op de AOA dan op andere afde-
lingen. Op de AOA is op zeer korte termijn duidelijkheid over diagnose en eventueel
behandelplan. Veel patiénten — ongeveer de helft — kan na het verblijf op de AOA
zelfs al naar huis. Wanneer een patiént naar huis mag is dat op de AOA snel duidelijk.
In een ziekenhuis zonder AOA komt men daar pas op de verpleegafdeling achter na-
dat de onderzoeken uitgevoerd zijn. Door middel van de AOA is dus sneller duidelijk
als een patiént naar huis mag zonder dat hij of zij op een verpleegafdeling terecht
komt.
In een aantal gevallen blijkt dat specialismen die hun patiénten laten opnemen op de
AOA het percentage heropnamen binnen 30 dagen zien stijgen na introductie van de
AOA. Dit is niet altijd een significant effect, maar het suggereert dat de nadruk op
ontslag kan leiden tot het té snel uitvoeren van ontslag met heropname tot gevolg.
Dit hoeft echter niet zo te zijn:

“Bij bijvoorbeeld longpatiénten is het de vraag of de heropname gevolg is van

het snelle ontslag of van het ziektebeeld dat de patiént heeft. Uit het aantal

VREELANDGROEP

NISATIEADY



heropnames kun je geen conclusie trekken, omdat er vaak een verhaal achter
zit” (Unithoofd AOA, geciteerd in Hessels, 2010).

Het ontslag van de patiént is en blijft een medisch gefundeerde beslissing en geen
noodzaak op basis van logistieke gronden.
Een ander positief effect van een AOA is minder opnamestops. Een afdelingsmanager
AOA geeft aan in het ziekenhuis voorafgaand aan de AOA,
“zeer frequent met opnamestops te maken te hebben en na invoering van de
AOA niet meer” (geciteerd in Dannenberg, 2010).

In een ziekenhuis zonder AOA proberen alle afdelingen bedden vrij te houden als buf-
ferruimte. In een ziekenhuis met AOA is alle bufferruimte geconcentreerd op één af-
deling. Vanwege het feit dat de acute opnames op één plek in het ziekenhuis plaats-
vinden, is ook in één oogopslag duidelijk of er nog plaats is voor op te nemen patién-
ten. Dit maakt beter controleerbaar en beter stuurbaar hoeveel bedden er nog vrij

zijn.

Eerder hebben we de verbeterde balans tussen benodigde en aanwezige formatie op
de afdelingen als kwaliteitsaspect omschreven. Vanzelfsprekend hoort hier ook een
capaciteitsaspect bij. De AOA is een manier om onder- en overcapaciteit van formatie
in te perken. De AOA levert zelfs een (kleine) formatiebesparing in de avond en nacht
op. In de avond en nacht krijgen de reguliere verpleegafdelingen geen overnames
meer voor hun kiezen. Hier hoeft dus ook geen formatie tegenover te staan. Er zal
formatie zijn op de plek waar de opname plaatsvindt, namelijk op de AOA. Hierdoor
kunnen de reguliere afdelingen hun formatie makkelijker afstemmen op de zorg-

zwaarte op de afdeling en kunnen ze met minder formatie toe in de avond en nacht.
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4. Hoe ontwikkel ik een AOA?

Nu we een beter beeld hebben van de AOA, aandacht voor de vraag hoe een acute
opname afdeling tot stand komt. Een AOA staat er niet van de één op andere dag.
In essentie is het zo dat ieder ziekenhuis zijn eigen pad moet bewandelen, er zijn
meerdere wegen die naar Rome leiden. De start is bijvoorbeeld al heel bepalend.
Wordt er over een AOA gesproken omdat de SEH dichtslibt? Of is de AOA een issue
vanwege discussies over de beddenverdeling in de kliniek?
De Vreelandgroep heeft de afgelopen jaren een groot aantal ziekenhuizen begeleid
van start tot finish bij het ontwikkelen van een AOA. Als we die trajecten tegen het
licht houden, is er wel een grote lijn te ontdekken. We zien vier fasen:
e Oriéntatie.
Medisch specialisten of managers horen over de AOA, en vragen zich af of het
in het eigen ziekenhuis de kwaliteit van zorg zou kunnen verhogen en/of kos-
ten kan reduceren. Men vergaart informatie en komt tot de conclusie dat het
de moeite loont er verder in te duiken. Dat leidt tot:
e De ontwerpfase.
Waarin dieper wordt gegraven. Men ziet iets in een AOA, maar wat betekent
het? Er is overleg nodig over de patiéntencategorieén die op de AOA terecht
zullen komen. Hoe groot een AOA moet zijn, waar moet die in het gebouw ge-
positioneerd worden en wat betekent de realisatie voor de indeling van de kli-
niek in zijn totaliteit? Allemaal belangrijke kwesties.
e Het besluit.
De ontwerpfase levert als het ware alle informatie op die nodig is om een
overwogen besluit te kunnen nemen. Dat is nodig, want een AOA leidt tot
nieuwe zorgpaden in de kliniek.
e De implementatie.
Is het besluit genomen, dan wil men graag zo snel mogelijk een AOA zien func-
tioneren. Dat is begrijpelijk, maar een voorbereidingstijd van een half jaar tot
een jaar is minimaal nodig!

Tot zover de stappen om tot een AOA te komen. Een vijfde fase zal na verloop van
tijd ‘evaluatie’ zijn. Soms werkt een AOA niet direct zoals men dat bedoeld had, en
een goede evaluatie kan dan inzichtelijk maken op welke punten bijsturing nodig is.
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Schematisch ziet het stappenplan er dus zo uit:

e Oriénteer

e Deels bekend met het concept AOA. Vergaar informatie.

¢ Ontwerp

*Bekend wat een AOA is. Maar hoe past het bijen binnen ons ziekenhuis?

¢ Besluit

¢ We weten wat een AOA onskan brengen. Doen we het of doen we het niet?

* Implementeer

s Het ziekenhuis heeft besloten een AOA te realiseren. Aan de slag met de voorbereidingen!

e Evalueer

* De AOA is operationeel maar niet geévalueerd, of de uitslag van de evaluatie was niet naar wens.

EEKEECEK

Werken we nu de verschillende fasen in de ontwikkeling van een AOA wat verder uit.

Omdat de AOA diep ingrijpt in de organisatie van de kliniek en alle zorgverlenende
professies (medisch specialisten, verpleegkundigen, onderzoekafdelingen, etc.) er op
één of andere manier mee te maken krijgen, is een zorgvuldig proces nodig. Starten
met het één kan niet als het voorafgaande nog niet klaar is.

4.1 Orientatie

In de oriéntatiefase is een aantal ziekenhuismedewerkers enthousiast geraakt over
het idee van een AOA. Dat kan komen door een bezoek aan een bijeenkomst van het
AOA netwerk, door een gesprek met een collega die in een ziekenhuis met een AOA
werkt of door het lezen van dit boek.

In deze fase moet een aantal ‘influentials’ het enthousiasme overnemen. De impact
van een AOA is zodanig, dat (minimaal) de directie of de Raad van Bestuur en het
Stafbestuur iets in een AOA moeten zien.

De vraag is dan al snel: wat is de meerwaarde van een AOA? Een beslisboom kan bij
een eerste beoordeling helpen. Aan de hand van de cijfers van een aantal ziekenhui-

zen hebben adviseurs van de Vreelandgroep een beslismodel op papier gezet dat op
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basis van verschillende criteria c.q. beslisregels aangeeft of een AOA meerwaarde
heeft. Het gaat dan om de meerwaarde op het gebied van capaciteitsbenutting. De
beslisboom zegt dus niets over mogelijke kwaliteitsverbeteringen. Het is een hulp-
middel in deze oriénterende fase.

De beslisboom ziet er zo uit:

Percentage spoed-
patiénten niet op
afdeling van eerste

voorkeur groter dan

Percentage spoed-
opnames binnen
48u naar huis lager
dan 50%?

Gemiddelde ver-
blijfsduur op de
SEH voor opname
groter dan 2,5u?

Bedbezetting
lager dan 85%? nee

\’

Meerwaarde
ADA
beperkt

ia

l

Een AOA biedt verbeterpotentieel!

Het is verstandig daarnaast in de oriéntatiefase naar de kosten en baten te kijken. In
goed Nederlands heet dat tegenwoordig een ‘business case’ maken. Omdat de kos-
ten/baten analyse in deze fase een belangrijk instrument is, besteden we daar in bij-
lage | apart aandacht aan.

In de oriéntatiefase is het verstandig met een aantal mensen een bezoek te brengen
aan een functionerende AOA. Dat maakt abstracte zaken een stuk concreter. De zie-
kenhuizen in het AOA netwerk zijn bereid hun enthousiasme met nieuwkomers te
delen.
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Uiteindelijk leidt de oriéntatie tot de conclusie dat een AOA voor het ziekenhuis
meerwaarde zou kunnen hebben. Er moet budget beschikbaar worden gesteld om tot
een ontwerp te kunnen komen.

4.2 Ontwerp

In de ontwerpfase moet er een schets van de AOA op papier ontstaan. Zoals er voor
een te ontwerpen gebouw een maquette wordt gemaakt, zo moet er voor de AOA
een schets komen die voor iedereen duidelijk maakt hoe de AOA er in grote lijnen uit
gaat zien. In deze fase is het verstandig een (project)manager verantwoordelijk te
maken voor het maken van de schets en die te laten ondersteunen door een project-
groep AOA. Aan zo’'n projectgroep moeten minimaal een internist, een chirurg en een
leidinggevend verpleegkundige meedoen. Daarnaast moeten de diagnostische afde-
lingen goed aangesloten zijn. De projectgroep zal zich in de ontwerpfase vooral rich-
ten op de volgende vragen:

o welke patiéntengroepen nemen we op op de AOA?

e hoeveel bedden zijn er nodig en waar komen die vandaan?

e hoe gaat de verpleegkundige bezetting er kwantitatief en kwalitatief uit zien?

Patiéntengroepen

De kernvraag bij een AOA ontwerp is: welke specialismen laten hun patiénten opne-
men op de AOA? (zie ook hoofdstuk 1). Het uitgangspunt daarbij dient te zijn: alle
specialismen en alle (acute) patiénten, tenzij er medische en/of technische redenen
zijn dat niet te doen. Exclusiecriteria zijn op de meeste AOA’s: psychiatrie, verloskun-
de, kindergeneeskunde, IC en CCU.

Voor een goed verloop van de discussie met de opnemende specialismen is het be-
langrijk dat er een heldere visie op tafel ligt. Een AOA mag geen ‘speeltje’ zijn van
enkele specialismen die er wat in zien, alle specialismen moeten uiteindelijk hun me-
dewerking geven.

Bedden

In ieder ziekenhuis dat met een AOA begint levert de vraag naar het noodzakelijke
aantal bedden veel discussie op. De teneur is dat men (veel) te klein begint. Met na-
me als er al een observatorium was, bestaat de neiging daarop door te bouwen. En
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dat is nu juist een heel verkeerde invalshoek, omdat een AOA van een heel ander
concept uitgaat.

Om een goed inschatting te kunnen maken van het noodzakelijke aantal bedden is
gebruik van simulatie een voor de hand liggende techniek. In zo’n simulatie wordt er
een (computer)model gemaakt van de beddenafdelingen in het ziekenhuis, zowel in
de situatie voor de AOA als in de situatie mét AOA. Het simulatiemodel biedt vervol-
gens de mogelijkheid AOA varianten in het model te testen. Bovendien kan het simu-
latiemodel worden benut om de totale beddenverdeling in de kliniek te herzien. Dat
is hoe dan ook nodig, omdat een AOA ontstaat door als het ware van alle specialis-
men bedden over te nemen. Voor de geinteresseerde lezer bespreken we in bijlage |l
de simulatietechniek wat uitgebreider.

Medewerkers

Er van uitgaande dat de betrokkenheid van de medisch specialist voldoende aandacht
krijgt bij de discussie over patiéntengroepen en de beddenverdeling, dient er in de
ontwerpfase ook aandacht te zijn voor de verpleegkundige beroepsgroep. Al in dit
stadium moet worden nagedacht over de vraag hoe de formatie er uit moet gaan zien
en aan welke eisen een verpleegkundige op de AOA moet voldoen. Een aanvullend
opleidingsprogramma is nodig. Een aantal AOA ziekenhuizen heeft zelf een dergelijk
programma ontwikkeld.

De ontwerpfase is afgesloten als de schets van de AOA op papier klaar is. De project-
groep AOA zal een besluitvormingsdocument maken, waarin ze beschrijven wat er
nodig is om tot een AOA te komen. En daarmee komen we aan bij de besluitvorming.

4.3 Besluitvorming

De Raad van Bestuur krijgt het besluitvormingsdocument voorgelegd. Als die er een
positief oordeel over heeft, krijgt het de status van een ‘voorgenomen besluit’ dat
voor advies wordt neergelegd bij de Ondernemingsraad, het Medisch Stafbestuur en
de Cliéntenraad. Een aantal ziekenhuizen heeft een Verpleegkundige Advies Raad, en
het is zeker zaak deze VAR te raadplegen.

Gehoord de adviezen van de overlegorganen neemt de Raad van Bestuur een defini-
tief besluit en kan de realisatie van de AOA daadwerkelijk van start gaan.
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4.4 Implementatie

Idealiter wordt er na het besluit om met een AOA te gaan werken een ‘kwartiermaker
AOA’ aangewezen, die er voor gaat zorgen dat de AOA er ook daadwerkelijk komt.
Het is denkbaar dat deze kwartiermaker tegelijk de eerste organisatorisch leidingge-
vende van de AOA wordt. Het ‘hoofd AOA’ kan als het ware zijn eigen afdeling gaan
ontwikkelen. Naast deze ‘organisatorisch kwartiermaker’ is tevens een ‘medisch
kwartiermaker’ essentieel. Deze ‘medisch kwartiermaker’ realiseert de medische as-
pecten van de AOA en zorgt er voor dat de collega’s betrokken en op de hoogte blij-
ven van het AOA plan. Deze arts kan later bijvoorbeeld aangesteld worden als me-
disch coordinator van de AOA.

Lag in de vorige fase de nadruk op de planvorming, bij de implementatie is een ver-
anderkundige aanpak noodzakelijk. Dat betekent: aandacht voor de consequenties
die veranderingen voor mensen hebben en hen overtuigen van het belang van een
AOA. Communicatie is in deze fase het toverwoord.

Bij de implementatie is het besluit een gegeven, en is dus een aantal zaken vastge-
steld en niet meer ter discussie. Te denken valt aan de locatie, het aantal bedden, de
patiéntengroepen en de formatie.

Nu is het zaak ook de randvoorwaardelijke zaken te gaan regelen. Hoe gaat de rest
van de kliniek er bijvoorbeeld uit zien? En hoe wordt het zorgpad op de AOA beschre-
ven? De gevolgen voor artsen, verpleegkundigen, management, facilitaire afdelingen,
etc. moeten worden doordacht en gecommuniceerd. Om een paar details te noemen:
er moet een nieuwe afdeling “aangemaakt” zijn in de ICT-systemen en de perso-
neelsoverzichten. Roosters van medisch specialisten gaan er anders uitzien en er
moeten medische en verpleegkundige protocollen komen voor de AOA.

Hoewel de implementatie dus start met een duidelijk ontwerp, leert de praktijk dat er
nog minimaal 6 maanden nodig is om daadwerkelijk een AOA te water te laten. De
meeste ziekenhuizen hebben er tot nu toe zelfs wel een jaar voor nodig gehad. Dat
komt met name vanwege het feit dat de herziening van de beddenverdeling in huis
veel werk met zich meebrengt, vooral voor de technici in huis. Verbouwen, bewa-
kingsapparatuur installeren, de teampost stelt andere eisen, etc.

Aan het einde van de implementatiefase is er enorm veel werk verzet. De opening
van de AOA voelt als het markeren van het eind van de implementatie, maar dat is
slechts schijn.
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Hoewel er veel bereikt is wanneer de AOA haar deuren opent, blijft de afdeling daar-
na ook nog om extra aandacht vragen. Denk bijvoorbeeld aan teamvorming. Bij een
aantal AOA’s vraagt dit 2 jaar na implementatie extra aandacht. Het elan waarmee is
gestart ebt langzamerhand weg. Het vinden van vernieuwd elan is een issue dat na
verloop van tijd opduikt. Gaandeweg komen er meer van dergelijke moeilijkheden en
vraagstukken te voorschijn. Het gladstrijken van deze plooien in het AOA kleed heeft
aandacht nodig. De AOA moet kunnen “aarden” en het vraagt tijd voordat de AOA
een integraal onderdeel van de organisatie is.

4.5 Evaluatie

Hoe weet je nu of de AOA ‘geland’ is binnen de organisatie? Evalueer!

Haal de business case van de oriéntatie fase nog eens uit het archief. Kloppen de ver-
onderstellingen van destijds? In de ontwerpperiode zijn de voor- en nadelen op pa-
pier gezet en de doelstelling van de AOA. Zijn die bereikt? De beoogde effecten be-
haald? Maak na bijvoorbeeld 6 maanden eens de stand op. Wat is er bereikt en wie
of wat heeft nog aandacht, tijd of opleiding nodig? Waarom is het één en ander nog
niet tot stand is gekomen? Zo biedt de evaluatie aanknopingspunten om de AOA en
de werking ervan verder te verbeteren.

Denk niet te licht over de evaluatie. Geen evaluatie of een matige evaluatie laat veel

kansen onbenut.

4.6 Do’s & Don’ts

De ervaringen van meer dan 10 ziekenhuizen met een AOA geven inzicht in de manier
waarop een AOA wordt ontwikkeld. Op basis daarvan kan een aantal do’s en dont’s

benoemd worden, waarmee we dit hoofdstuk afsluiten.

DON’T: aan een AOA beginnen terwijl de medische staf nog niet mee wil doen.
Draagvlak en commitment zijn essentieel bij het ontwikkelen van een AOA. Er moet
zowel bij de medische staf als bij de top van de organisatie een sense of urgency zijn.
Als de medische staf nog niet — volledig — achter het besluit staat om een AOA te
ontwikkelen, is het traject gedoemd te mislukken. Zonder support van de medisch

specialist geen AOA!
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DO: Maak een Business Case. Zoek uit en leg vast wat een AOA is en welke voor- en
nadelen de afdeling in kwantitatieve zin met zich meebrengt. Maar ga hierin een stap
verder; wat brengt een AOA teweeg in het ziekenhuis? Maak een vertaling naar tijd
en geld. Hoeveel tijd en geld moet je — naar verwachting — investeren en wat gaat het
in tijd en geld opleveren? Probeer zo concreet mogelijk te zijn. Vergeet natuurlijk ook
niet de kwalitatieve pro’s en con’s op een rij te zetten. De Business Case moet duide-
lijkheid geven over wat een AOA vereist aan input en wat er verwacht mag worden
aan output. Aan de hand van de Business Case kunnen de betrokkenen een gefun-
deerde beslissing nemen over het wel of niet realiseren van een AOA.

Bovendien draagt een goede Business Case enorm bij aan de transparantie en inzich-
telijkheid van het traject. Dit leidt tot een betere communicatie met de betrokkenen
en een grotere kans op draagvlak en commitment. De Business Case dient dus zowel
een procesmatig als een inhoudelijk doel.

DO: Simuleer! Met behulp van simulatietechnieken wordt zorglogistiek op de AOA
zichtbaar en begrijpelijk. Als een soort tekenfilm visualiseert het simulatiemodel wel-
ke stappen patiénten in het ziekenhuis met een AOA doorlopen. Hierbij ligt het focus
op kwantitatieve gegevens. Vooral zaken als productievolumes, doorlooptijden, be-
zettingsgraden en buffercapaciteiten zijn nauwkeurig te bepalen. Dit maakt het ont-
werpen van de AOA en het bepalen van de grootte vele malen gemakkelijker. Simula-
tie maakt het mogelijk gefundeerde beslissingen te nemen.

Naast het feit dat simulatie erg veel inzicht en kennis oplevert, is het tevens een erg
sterk communicatiemiddel vanwege het visuele aspect. Het levert daarom een grote
bijdrage aan het creéren van draagvlak en commitment.

DON'T: Te klein starten. Een valkuil bij het opstarten van een AOA is beginnen met
een te kleine afdeling. Vaak bestaat de neiging om te starten met een kleinschalige
pilot of proefperiode. Dit geeft echter geen juist beeld van de werkelijk te bereiken
voordelen. De AOA loopt te snel vol met opnamestops als gevolg. In feite komt het
ziekenhuis van de regen in de drup: er waren al af en toe opnamestops en nu leidt de
AOA tot nog meer problemen. Er kan een verkeerd beeld van een AOA ontstaan, die
blokkerend gaat werken. Er zijn voorbeelden bekend van ziekenhuizen zie verkeerd
begonnen met een AOA en waar het begrip AOA voor jaren besmet is geraakt.
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DO: Neem de tijd om andere afdelingen te vertellen over de AOA en de gevolgen
voor de kliniek. Werken op de reguliere verpleegafdelingen zal na introductie van de
AOA niet meer hetzelfde zijn. Zo krijgt de verpleegafdeling niet meer te maken met
acute opnames en zijn er ’s avonds en ’s nachts zelfs helemaal geen overnames meer.
Laat de reguliere verpleegafdelingen niet in het duister tasten over wat een AOA is en
welke veranderingen de afdeling te wachten staat. De AOA mag geen “black box” zijn
binnen het ziekenhuis. Onwetendheid of onbegrip leidt tot onnodige weerstand.
Voorkom een “zij-wij cultuur” en neem de tijd om alle afdelingen te betrekken bij de
implementatie.

DO: Plaats de AOA fysiek zoveel mogelijk dichtbij de SEH en de Radiologie. Bij acute
patiénten is snelheid geboden. Gezien het grote volume patiénten op de AOA — alle
acute patiénten zijn hier tenslotte geconcentreerd — zullen er veel transporten
plaatsvinden van en naar de AOA. Het meeste transport vindt plaats tussen SEH en
AOA aangezien patiénten vaak via de SEH binnen komen, en tussen AOA en radiolo-
gie aangezien veel patiénten van de AOA radiologisch onderzoek nodig hebben.
Wanneer de AOA zich naast de SEH en nabij de radiologie bevindt, bespaart dit veel
tijd. Belangrijker is nog dat bij acute patiénten tijdsverlies vaak ook kwaliteitsverlies
betekent. Dit levert in de dagelijkse praktijk kwaliteit, tijd en geld op.

DON’T: Voortbouwen op het bestaande. Een AOA is niet hetzelfde als een observato-
rium of een observatie-unit. Men heeft nogal eens de misvatting dat je een AOA kan
realiseren door het observatorium uit te bouwen. De praktijk laat echter zien dat de
AOA in dit geval niet goed tot zijn recht komt en vaak te beperkt is van opzet. In het
uitbouwen van een observatorium of observatie-unit tot AOA schuilt een erg groot
risico van het onderschatten van de verandering die een AOA teweeg brengt. Het af-
breukrisico en de kans op mislukking zijn hierdoor te groot.

DO: Zorg ervoor dat de AOA zichtbaar een andere afdeling is. Een AOA verschilt we-
zenlijk van andere ziekenhuisafdelingen. De AOA vraagt om andere werkwijzen,
zorgprocessen, personele bezetting, etc. Dit vraagt van betrokkenen om het bekende
— deels — los te laten en op een nieuwe manier naar het ziekenhuis te kijken. Het
vasthouden aan oude gewoonten zal dysfunctioneel werken. Het is daarom van be-
lang dat iedereen beseft dat de AOA anders is dan een standaard verpleegafdeling.
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Maak dit dus ook zichtbaar. Zorg bijvoorbeeld voor een andere kleur op de muren
waardoor direct duidelijk is dat de AOA een andere afdeling is.
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Bijlage 1. Business case

Om een AOA te kunnen ontwikkelen zal in de beginfase de business case opgebouwd
moeten worden. Oftewel: wat zijn de incidentele en structurele kosten, en wat voor
opbrengsten genereert een AOA? Met een positief business case zal de besluitvor-
ming een stuk gemakkelijker verlopen. In deze bijlage een overzicht van de compo-
nenten die in een business case AOA voor moeten komen.

Incidentele kosten en opbrengsten

Eénmalige kosten worden gemaakt om tot de ontwikkeling van een AOA te komen.
Houden we alleen rekening met de zgn. ‘oud of pocket’ kosten’ dan beperken de in-
cidentele kosten van de AOA zich tot:

e kosten van inhuren externe AOA deskundigheid (voorkomt de valkuilen waar
anderen al tijd mee verloren hebben);

e kosten van simulatie om de goede keuze te kunnen maken m.b.t. de grootte
van de AOA en de consequenties voor de andere afdelingen in de kliniek;

e kosten van de aanvullende opleiding voor verpleegkundigen die op de AOA
gaan werken;

e verbouwingskosten voor de AOA (niet altijd van toepassing);

e aanvullende apparatuur en ICT voorzieningen op de AOA. Zo kan er extra be-
wakingsapparatuur nodig zijn, en een elektronisch planbord blijkt in de praktijk
een geweldig hulpmiddel.

Incidentele opbrengsten zijn er normaliter niet.

Structurele kosten en opbrengsten

De structurele operationele kosten van een AOA zijn vergelijkbaar met die van een
reguliere verpleegafdeling. Als de kosten worden omgerekend naar (bijvoorbeeld)

’ De ‘out of pocket’ kosten zijn de extra uitgaven voor een project zoals het inhuren van externen of het aan-
schaffen van extra apparatuur. Hieronder vallen niet de kosten van al in dienst zijnd personeel, vergaderfacili-
teiten, gebruik van secretariaat e.d.
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een verpleegdag zullen de kosten van een AOA afdeling hoger zijn omdat de ver-
pleegkundige bezetting per aantal bezette bedden hoger ligt en de gemiddelde bezet-
ting van de AOA lager is dan die van een ‘gewone’ afdeling (de AOA werkt immers als
een buffer voor de andere afdelingen, waardoor de gemiddelde bezetting verhou-
dingsgewijs laag is).

Als de functiewaardering van een AOA verpleegkundige hoger is (bijvoorbeeld FWG
50 i.p.v. 45) leidt dat tot hogere structurele kosten.

Structurele opbrengsten zijn er diverse:

e de verpleegduur voor acuut opgenomen patiénten wordt korter. Dit is door al-
le ziekenhuizen gerapporteerd; de praktijk laat zien dat een verkorting met 1
dag realistisch is;

e de bezetting van de afdelingen achter de AOA kan omhoog, omdat zij niet
meer worden geconfronteerd met onverwachte acute opnames. Dat leidt in
feite tot meer productie;

e de formatie in de avond en nacht op de reguliere verpleegafdelingen de AOA
kan omlaag, omdat er in de avond en nacht geen overnames of opnames
plaatsvinden op deze afdelingen;

e minder opnamestops. Het structureel effect is afhankelijk van het aantal op-
namestops voor introductie van de AOA,;

e de AOA introduceert een nieuw loopbaanperspectief voor verpleegkundigen
die vakinhoudelijk verder stappen willen zetten. In de praktijk blijkt er in zie-
kenhuizen die een AOA hebben veel animo te zijn om op een AOA te gaan
werken, waardoor de uitstroom zal afnemen.

Samenvattend zijn de kosten/opbrengsten effecten van de AOA dus:

Kosten/opbrengsten effecten van een AOA

Kosten incidenteel Opbrengsten incidenteel
Inhuren externe expertise Geen

Simulatie in ontwerpfase

Verbouwing

Aanvullende opleiding verpleegkundi-
gen

Medisch-technische apparatuur
Aanvullende ICT voorzieningen
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Kosten structureel Opbrengsten structureel
Mogelijk iets hogere verpleegkundige | Verkorting opnameduur acute pati-

bezetting enten

Hogere FWG inschaling verpleegkundi- | Productieverhoging verpleegafdelin-
gen gen

Bijscholing verpleegkundigen Minder opnamestops

Minder verloop verpleegkundigen
Minder formatie reguliere verpleeg-
afdeling

Hierin zijn niet meegenomen de kwalitatieve verbeteringen die indirect ook tot finan-
ciéle voordelen kunnen leiden. Een goed voorbeeld is de patiéntveiligheid. Een AOA
leidt er toe dat patiénten minder gebruik moeten maken van gastplaatsingen (= niet
direct op de juiste afdeling). Het is bekend dat gastplaatsingen een risico met zich
meebrengen, omdat de verpleegkundigen op de gastvrije afdeling minder bekend zijn
met de specifieke problemen van de patiént. Minder gastplaatsingen = veiliger =
minder incidenten patiéntenzorg en zal dus leiden tot minder klachten en claims. Dit
type effect is echter moeilijk te kwantificeren en wordt om die reden buiten de busi-

ness case gehouden.
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Bijlage 2. Simulatie en AOA

Voor een ziekenhuis dat overweegt een AOA te introduceren zijn er vanuit het oog-
punt van capaciteitsmanagement twee vragen:

e hoeveel bedden moet de AOA omvatten?

e en als we de AOA bedden onttrekken aan de kliniek, wat betekent dat dan

voor de verdere beddenverdeling?

De beantwoording van beide vragen is complex, alleen al vanwege dynamiek in het
AOA-proces en de interactie tussen de AOA en de kliniek. Rekenen met gemiddelden
en standaarddeviaties in Excel volstaat dan niet meer. Om goed te kunnen bepalen
hoe groot de AOA moet zijn en welke consequenties dat heeft voor de achterliggende
klinische afdelingen, is een meer sophisticated techniek nodig. Dat helpt ook om er
achter te komen wat de risico’s zijn bij een bepaalde AOA omvang. Zo’n risico is bij-
voorbeeld ‘nee’ moeten verkopen bij een acute opname. Ook willen we weten in
hoeverre we naar een hogere bezetting kunnen gaan op een gewone verpleegafde-
ling, als de AOA alle acute patiénten opvangt.

Voor dit type vragen is simulatie een bij uitstek geschikte techniek. Met simulatie
bouwen we een model van de nieuwe situatie en door te ‘spelen” met het model krij-
gen we een steeds beter inzicht in de complexe werkelijkheid.

Er zijn verschillende vormen van simulatie. In deze context hebben we het over com-
putersimulatie. Eerst wordt een model gemaakt dat een zo goed mogelijke weergave
is van de huidige situatie. Dat model gebruiken we om de betrouwbaarheid van het
model te toetsen door uitkomsten te vergelijken met bekende parameters van het
ziekenhuis (zoals ligduur, aantal verpleegdagen, etc.) Bij een simulatie t.b.v. een AOA
zetten we twee modellen naast elkaar: een kliniek zonder AOA, en een kliniek mét
AOA. In eerste instantie beschikken beide modellen over hetzelfde aantal bedden.

Als input voor de simulatie zijn procesbeschrijving(en) en data nodig. Op basis van
invoergegevens en sturingsregels speelt de computer een proces uit de werkelijkheid
na. Door invoergegevens en/of sturingsregels te veranderen kunnen we verschillende
scenario’s uitproberen. Dat gaat heel snel: Een simulatie van een jaar is al snel binnen
enkele minuten uitgevoerd. Het aantal te analyseren scenario’s laat zich dan ook niet
door doorlooptijd beperken. Uitgangspunt bij iedere analyse is dat we gebruik maken
van het simpelste model dat voldoende inzicht biedt in een situatie en voldoende
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betrouwbaar is. Vanzelfsprekend kan simulatie de werkelijkheid nooit 100% naboot-
sen, maar met deze techniek komen we erg dicht in de buurt.
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Op de vorige pagina is een voorbeeld van een simulatiemodel te zien. Wordt er een
nieuwe simulatie gestart met nieuwe parameters, dan ‘bewegen’ de denkbeeldige

patiénten door het ziekenhuis.

Waarom kiezen voor simulatie?

Ten eerste levert het binnen een acceptabele termijn een kwantitatieve onderbou-
wing op voor het ontwikkelen van een AOA. Wat is de bezetting bij 15, 25, 40 of 60
bedden? Wat is dan de kans op opnamestops? Levert het ons bedden op en zo ja
hoeveel? Dit type vragen kan aan het model worden gesteld en op basis van histori-
sche data uit de opname- en ontslagregistratie van het ziekenhuis zelf (een getrouwe
weergave van de werkelijkheid) geeft het model antwoorden. Een simulatiemodel
helpt om zo waarheidsgetrouw mogelijk ervaring op te doen met het gedrag van een
nog niet bestaande situatie.

Ten tweede heeft een simulatie een enorme overtuigingskracht. Als een soort teken-
film is te zien hoe patiénten door de kliniek stromen. De techniek visualiseert hoe een
(nog virtueel) systeem zal gaan functioneren. Ontwikkelingen die zich in de loop van
de tijd kunnen voordoen, zoals het toenemen van wachttijden en het over- of onder-
bezet raken van de afdeling, zijn visueel te maken. De complexe werkelijkheid wordt
zichtbaar en dat maakt de situatie voor iedereen begrijpelijk. In de praktijk blijkt dat
simulatie het besluitvormingsproces versnelt en de kwaliteit ervan verhoogt.
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Met simulatie kan eenvoudig een groot aantal verschillende scenario’s met elkaar
worden vergeleken. In de grafiek staan de scores van 28 scenario’s, waarin geéxperi-
menteerd is met ligduurverkorting en productiegroei.

Er zijn alternatieven voor simulatie. Een daarvan is statisch rekenen. Deze werkwijze
benadert de werkelijkheid echter niet zo goed als simulatie, het detailniveau is veel
beperkter. Een ander alternatief is het testen van scenario’s in de realiteit: start met
een AOA van x bedden, en voeg na een maand een aantal bedden toe. Daarna nog
eens een ander aantal, en kijk hoe het werkt. Dit alternatief is echter duur, heeft een
grote invloed op de bedrijfsvoering en houdt risico’s in. Simulatie biedt de mogelijk-
heid om scenario’s te testen en laat daarbij de realiteit ongemoeid.

Simuleren is een specialistische bezigheid. Kennis van systeemkunde en ervaring in
het ontwerpen van simulatie zijn vereist voor een goede toepassing. Simulatie mag
ook geen “black box” zijn voor betrokkenen. Daarom kan het alleen succesvol zijn als

er veel interactie is tussen zorgverleners en de simulatiespecialist.

Een aantal ziekenhuizen in het netwerk heeft dankzij een vooraf uitgevoerd simulatie
een goede inschatting kunnen maken van zowel de grootte van de AOA als het nood-
zakelijke aantal bedden dat in de kliniek nog nodig is.
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[tekst achterzijde boekje]

Sinds een paar jaar is de ziekenhuiswereld een nieuwe afkorting rijker: de AOA. Dat
staat voor Acute Opname Afdeling. De AOA is bezig aan een stevige opmars in de Ne-
derlandse ziekenhuizen. In 2009 waren er in 6 ziekenhuizen een AOA, in 2011 zijn dat
er al 13. In veel andere ziekenhuizen wordt overwogen te starten met een AOA.

Dit boek geeft een antwoord op de volgende vragen:

Wat is een AOA?

Wat zijn de voor- en nadelen?

Wat komt er bij kijken als een ziekenhuis overweegt een AOA te starten?

Voor ziekenhuizen die al een AOA hebben maar waar het niet goed loopt, biedt dit
boek houvast voor bijsturing. Voor ziekenhuizen die overwegen een AOA te starten of
daar al mee bezig zijn, biedt het een leidraad om op het juiste moment de besluiten
te nemen die nodig zijn om een goed functionerende AOA te realiseren.

De auteurs van dit boek zijn allen werkzaam bij Vreelandgroep Organisatie adviseurs.
De Vreelandgroep is ruim 15 jaar actief in de gezondheidszorg. Door organisatiead-
vies, projectmanagement en teamcoaching draagt de Vreelandgroep bij aan een be-
tere zorg.

De Vreelandgroep heeft een groot aantal ziekenhuizen geholpen bij de besluitvor-
ming over en implementatie van een AOA. De Vreelandgroep maakt deel uit van het
landelijk AOA netwerk en ondersteunt dit netwerk met de organisatie van bijeen-
komsten en symposia.
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