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Samenvatting 

Probleemstelling 

Op het secretariaat van de afdeling nucleaire geneeskunde van Isala Zwolle wordt een grote werkdruk 

ervaren. De huidige werkwijze heeft regelmatig tot gevolg dat de hoeveelheid werk niet binnen de 

normale werktijd voltooid kan worden. Om deze reden is een onderzoek ingesteld naar de werkwijze 

op het secretariaat met als doel om verbeterpunten op te sporen zonder dat deze leiden tot een langere 

toegangstijd of extra inzet van middelen. Vanwege het feit dat op het secretariaat verschillende werk-

zaamheden worden uitgevoerd is besloten om dit onderzoek af te bakenen op de werkzaamheden gere-

lateerd aan PET-CT onderzoeken en te onderzoeken waar meer dan de minimale hoeveelheid werklast 

in dit proces ontstaat. De onderzoeksvraag is als volgt geformuleerd: 

Op welke wijze vindt het primaire proces van planning en uitvoering van PET-CT onderzoeken 

plaats en hoe kan de met PET-CT onderzoeken samenhangende werklast op het secretariaat 

verlaagd worden zonder daarbij de toegangstijd te vergroten of extra middelen in te zetten? 

Methode 

De onderzoeksvraag geeft aanleiding tot het instellen van een beschrijvend kwalitatief en kwantitatief 

onderzoek. Het onderzoek is onderverdeeld in vier deelvragen, waarvan twee het huidige proces be-

schrijven en twee ingaan op het optimale proces en de afwijking daarvan. 

Om de processen in kaart te brengen zijn observaties uitgevoerd en verwerkt in stroomdiagrammen. 

Verder is een value chain gebruikt om de partijen waarmee tijdens het plannen en uitvoeren van een 

onderzoek geinteracteerd wordt in kaart  te brengen. Tenslotte is gebruikt gemaakt van kwantitatieve 

data, zowel uit eigen onderzoek naar geïdentificeerde handelingen als uit het agendaprogramma van de 

afdeling, om de hoeveelheden en duur van de verschillende PET-CT onderzoeken en processtappen in 

kaart te brengen. 

Resultaten & conclusie 

Het plannen en uitvoeren van PET-CT scans neemt in totaal elf stappen in beslag. Bij vier stappen is 

het secretariaat de directe uitvoerder van de handeling, bij drie andere stappen is het secretariaat indi-

rect betrokken. Uit de resultaten blijkt dat de op het secretariaat van de afdeling nucleaire geneeskunde 

ervaren werklast hoofdzakelijk veroorzaakt wordt door drie factoren: 

1. Kwaliteitsproblemen binnen het aanvraag- en planproces. 

Kwaliteitsproblemen binnen het aanvraag- en planproces worden veroorzaakt door ontbrekende gege-

vens op het aanvraagformulier. Deze gegevens zijn essentieel om een onderzoek in te plannen en uit te 



voeren. Het achterhalen van ontbrekende gegevens kost tijd en dit resulteert in een steeds groter wor-

dende werkdruk naarmate het uiterlijke besteltijdstip van radiofarmaca dichter benaderd wordt. De 

hoeveelheid aanvragen met ontbrekende gegevens dient sterk verlaagd te worden, bij voorkeur naar 

nul. Dit probleem dient bij de bron, de aanvrager, aangepakt te worden. Op dit moment is er geen dui-

delijk moment van kwaliteitscontrole van de aanvragen. Dit leidt er toe dat aanvragen pas definitief op 

ontbrekende gegevens worden gecontroleerd op het moment dat radiofarmaca besteld wordt en ver-

groot daarmee de kans dat ontbrekende gegevens pas ontdekt worden op het moment dat het uiterlijke 

tijdstip van bestelling nabij is. Hierdoor ontstaat grote druk om de complete bestellijst tijdig naar de 

centrale apotheek te sturen. 

2. Taakverdeling op het secretariaat. 

Er is op het secretariaat geen duidelijke taakverdeling tussen de twee of drie in gebruik zijnde fysieke 

werkplekken. Ook lopen de taken van secretaresse en planner door elkaar heen. De taakverdeling bin-

nen het secretariaat dient dusdanig gestructureerd te worden dat enerzijds de bereikbaarheid per tele-

foon en in persoon acceptabel is en anderzijds processen waarbij concentratie vereist is in rust uitge-

voerd kunnen worden. 

3. Wijze waarop de planning vormgegeven is. 

Er zijn verschillende onafhankelijke punten waarop de wijze van plannen afwijkt van het optimale 

pad. Allereerst is het plannen van afspraken door middel van een combinatieafspraak sneller en effici-

ënter dan het plannen van losse afspraken. Combinatieafspraken worden echter weinig toegepast. Ver-

der worden telefonisch aangevraagde onderzoeken ingepland voordat deze goedgekeurd zijn door de 

verantwoordelijk medicus. 25% van de aangevraagde onderzoeken worden gewijzigd door de verant-

woordelijk medicus, als de patiënt al een ingeplande afspraak heeft moet deze verzet worden wat extra 

werk oplevert.  

Ook is er op het moment dat begonnen wordt met plannen geen duidelijk overzicht welke patiënten als 

eerste een afspraak moeten krijgen. Het bij elke plansessie opnieuw prioriteren van aanvragen kost 

onnodig tijd. Tenslotte worden bij afspraken die binnen twee werkdagen of minder plaats zullen vin-

den afspraak- en onderzoeksinformatie per telefoon doorgegeven waarbij gelijktijdig de checklist 

doorgenomen wordt. Bij afspraken die meer dan twee dagen later plaatsvinden gebeurt dit per post met 

een apart telefoongesprek voor de checklist. Naast de mogelijkheid dat deze informatie niet tijdig per 

post bij de patiënt aankomt heeft het secretariaat meerdere malen contact met een patiënt. Waar moge-

lijk moet alle benodigde informatie in een handeling overgedragen worden. 

  



Aanbevelingen 

Om de geïdentificeerde problemen te verhelpen zijn een aantal aanbevelingen geformuleerd. Deze zijn 

opgesplitst in aanbevelingen die op korte termijn implementeerbaar zijn en aanbevelingen die op lange 

termijn aan bod kunnen komen. 

Aanbevelingen voor de korte termijn: 

1. Verminderen van ontbrekende gegevens in aanvragen. 

o Om de gevolgen van ontbrekende gegevens te beperken is aan te raden een vaste kwa-

liteitscontrole in te stellen. Indien een aanvraag niet compleet is mag deze niet ge-

pland worden. Voor efficiënte planning dient van tevoren een volgorde aangebracht te 

worden. 

o Om samen met de aanvrager te werken aan verbetering moeten ontbrekende gegevens 

geregistreerd en teruggekoppeld worden 

2. Taakverdeling op het secretariaat. 

o Voor een betere werkverdeling is het aan te bevelen te onderzoeken hoe de verschil-

lende taken op het secretariaat het best onder de werkplekken verdeeld kunnen wor-

den. Maak hierin onderscheid tussen werk waarbij concentratie een absolute vereiste 

is en werk waarbij men in meerdere mate gestoord kan worden. 

o De secretaresses hebben hier zelf de beste kijk op en als veranderingen door de werk-

nemers zelf ingericht worden is het draagvlak automatisch groter. Het I-lean team kan 

bij dit veranderproces ondersteuning verlenen. 

o Om overzicht en flexibiliteit van de werkzaamheden zo groot mogelijk te maken is het 

aan te bevelen werkzaamheden en processen zo veel mogelijk te standaardiseren en 

documenteren en elke wijziging hierin gelijk door te voeren in de documentatie. 

3. Verbeteringen van de manier van plannen. 

o Telefonisch ingeplande afspraken die gewijzigd worden door de arts leveren het secre-

tariaat extra werk op. Het is aan te bevelen dit alleen te doen voor onderzoeken waar-

bij dit geen invloed kan hebben op de planning. 

o Combinatieafspraken zijn sneller te maken en efficiënter te wijzigen, het is aan te be-

velen deze in zo veel mogelijk gevallen te gebruiken. Begin met de meest voorko-

mende onderzoeken: twee verschillende tijden (twintig en dertig minuten) zijn ver-

antwoordelijk voor 78% van de onderzoeken. Handmatig invoegen van uitloop en 

pauzes maakt plannen makkelijker. 

o Telefonisch doorgeven van de afspraak en gelijktijdig afnemen van de checklist op de 

dag van planning leidt tot een snellere afspraakbevestiging en meer uitlooptijd bij het 



niet bereiken van de patiënt dan per post versturen van de gegevens en het bellen op 

de dag voorafgaand aan het onderzoek. De voorbereidingsfunctie van het checklistge-

sprek kan, indien wettelijk toegestaan, overgenomen worden door sms en e-mail. 

o Blokken van een of meerdere uren zijn het meest geschikt voor blokplanning. Deze 

kunnen gebruikt worden om ruimte voor spoedpatiënten vrij te houden en pauzes in te 

delen. 

Aanbevelingen voor de lange termijn 

o De informatievoorziening richting de patiënt in het gehele tweedelijns zorgtraject kan 

in fases geoptimaliseerd worden. In het eerste stadium kunnen meer taken uitgevoerd 

worden door de poortspecialist. In een later stadium is dit dusdanig te structureren dat 

een patiënt binnen Isala een contactpersoon krijgt voor een specifieke indicatie.  

o De op korte termijn behaalde verbetering in de kwaliteit van aanvragen kan bewaakt 

worden door deze te meten met indicatoren. 

  



Abstract 

Research question 

“What is the primary process of planning and execution of PET-CT scans and how can the resulting 

workload at the administration office be reduced without increasing access time or using more re-

sources” 

Setting 

Nuclear medicine department of Isala hospital Zwolle, The Netherlands. 

Methods 

Observational study using flow charts and value chain to map processes and stopwatch time studies 

and analysis of planning programme output in order to gain quantified data for each process. 

Results and conclusions 

Workload is increased by three main causes: missing data in request forms for scans, unclear division 

of labour at the administration office and extra work due to the way in which the planning process 

takes place. 

Short-term recommendations 

Implementation of a standard point of quality control of request forms before planning takes place will 

reduce amount of time spent on planning. 

in order to reduce amount of missing data, incomplete forms should be registered and given as feed-

back to requesting doctor. 

To improve division of labour, secretaries should redesign the workings of the administration office 

under guidance of lean-specialists. Work should be standardized and documented. 

Change of duration of scan by doctor after appointment is already made will disturb planning. Do not 

plan appointments before check by doctor unless sure that no change will take place. 

Planning all appointments needed for scan as combination-appointments as much as possible will save 

time. 

Give patients appointment information by phone while simultaneously going to checklist instead of 

contacting patient twice. Send reminder through text or e-mail. 



Use blocks of one hour to block time for emergency patients or other forms of block-planning. 

Long-term recommendations 

The requesting doctor is the primary doctor for a patient. The doctor should act as primary contact for 

the patient and prepare the patient for the scan. In the longer term, a patient can have one contact for 

all hospital-related business. 

Indicators can be used to monitor progress made at improving quality control over longer periods of 

time. 
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1: Introductie 
Isala Zwolle is het grootste topklinische ziekenhuis in Nederland met 776 bedden, 556.402 polikli-

niekbezoeken en 45.917 opnames per jaar, 5577 medewerkers, een werkgebied reikend van Groningen 

tot Nijmegen en Utrecht en een omzet van €450 miljoen per jaar (peildatum 1 december 2012).(1)  

Sinds de zomer van 2013 opereert het ziekenhuis vanuit een volledig nieuw gebouw waarin de func-

ties van de twee oude locaties zijn samengevoegd.(2)  . 

Op het secretariaat van de afdeling nucleaire geneeskunde zijn vernieuwingen doorgevoerd bij het 

ontwerp en indienststelling van het nieuwe gebouw.  Er heeft een bezuiniging van 0.5 FTE plaatsge-

vonden, in anticipatie van schaalvoordelen bij indienstneming van het nieuwe gebouw en het in ge-

bruik nemen van een systeem van aanmeldzuilen waar patiënten zichzelf op de afdeling kunnen mel-

den. Om deze reden is geen loket aanwezig waar patiënten zich kunnen melden. De aanmeldzuilen 

zijn voor de afdeling nucleaire geneeskunde niet in gebruik, met als gevolg dat alle patiënten zich 

moeten melden op het secretariaat. Dit leidt in combinatie met het gewone komen en gaan van mensen 

tot extra drukte welke door minder personeel dan voorheen opgevangen dient te worden. 

Dit onderzoek is geïnitieerd vanuit de operationele leiding van de afdeling nucleaire geneeskunde: de 

leiding vermoedt dat er efficiënter gewerkt kan worden.  Werkzaamheden worden vaak en onregelma-

tig onderbroken door spoedklussen die voorrang krijgen boven de normale werkzaamheden en er is in 

sommige gevallen niet genoeg tijd om alle werkzaamheden af te ronden binnen de daarvoor gestelde 

tijd.. Ook wordt er een gebrek aan structuur beleefd: werkzaamheden gebeuren ad hoc naar op dat 

moment bestaande vraag zonder dat een voor het secretariaat uniforme werkwijze toegepast wordt. 

Bovenstaande manier van werken leidt er regelmatig toe dat werkzaamheden niet afgerond zijn terwijl 

dit wel zou moeten. Aan het eind van de dag heeft dit tot gevolg dat medewerkers overwerken en/of 

werkzaamheden doorschuiven worden naar de volgende dag en daar de werkdruk verhogen. 

De vele verschillende soorten onderzoeken op de afdeling nucleaire geneeskunde, met alle hun eigen 

bijzonderheden, zorgen er voor dat het lastig is een primair proces voor de gehele afdeling administra-

tie te bepalen waarbij zowel de verschillende taken van het secretariaat  als de specifieke eisen van elk 

onderzoek samengebracht zijn. Specifieke onderzoeken hebben specifieke apparatuur nodig maar deze 

apparatuur kan ook gebruikt worden voor andere onderzoeken. Elk onderzoek heeft zijn eigen meer of 

minder complex voortraject van intake, toediening en opname. Onbekend is hoe deze verschillende 

trajecten en taken op elkaar van invloed zijn en welke oorzakelijke verbanden hieraan ten grondslag 

liggen. 
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Onbekend is ook in welke mate verschillende handelingen verantwoordelijk zijn voor de ervaren 

werkdruk . Er is geen structureel overzicht van alle werkzaamheden op het secretariaat en de samen-

hang tussen deze werkzaamheden. Er is geen duidelijk overzicht waaruit blijkt hoe het primaire proces 

gestructureerd is en welke handelingen noodzakelijk zijn voor het uitvoeren van het primaire proces. 

Het onderzoeken van het totaal aan werkzaamheden binnen de administratie van nucleaire geneeskun-

de neemt aanzienlijk meer tijd in beslag dan voor dit onderzoek beschikbaar is. In overleg met de op-

drachtgever en gekeken naar de situatie op het secretariaat is besloten om dit onderzoek specifiek voor 

PET-CT onderzoeken uit te voeren en daarbij een zo generiek mogelijke methode te gebruiken. 

PET-CT wordt binnen Isala uitgevoerd op één onderzoekskamer (kamer 7) en kan niet uitgevoerd 

worden op een andere kamer. Voor PET-CT onderzoeken zijn met betrekking tot de toegangstijd pres-

tatieafspraken gemaakt met de aanvragers: binnen vijf werkdagen na aanvraag van een onderzoek 

moet de  aangevraagde scan voltooid zijn. 

Om te onderzoeken welke structuren en verbanden binnen het proces van planning en uitvoering van 

een PET-CT scan bestaan, op welke manier het secretariaat dit proces ondersteunt en of de ervaren 

werklast op het secretariaat verlaagd kan worden zonder daarbij de toegangstijd te vergroten of extra 

middelen in te zetten is de volgende onderzoeksvraag geformuleerd: 

Op welke wijze vindt het primaire proces van planning en uitvoering van PET-CT onderzoeken 

plaats en hoe kan de met PET-CT onderzoeken samenhangende werklast op het secretariaat 

verlaagd worden zonder daarbij de toegangstijd te vergroten of extra middelen in te zetten? 
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2: Theoretisch kader 
Nucleaire geneeskunde is een diagnostische en therapeutische tak van geneeskunde welke werkt met 

behulp van straling uit radioactief gemarkeerde stoffen, zogenaamde radiofarmaca.(3) Waar CT en 

MRI inzicht geven in de structuur van het lichaam geeft nucleaire geneeskunde informatie over de 

biologische processen die in het lichaam plaatsvinden.(4) Dit gebeurt door het toedienen van met ra-

dioactieve tracers uitgeruste moleculen die interacteren met een specifiek biologisch proces. Door 

deze vervolgens in beeld te brengen met een scanner die deze straling kan opvangen wordt een beeld 

geconstrueerd waar deze tracers zich in het lichaam bevinden en verplaatsen.(5) Het resultaat hiervan 

is beeldmateriaal zoals afgebeeld in figuur 1.(6) 

 

Figuur 1: PET-CT imaging (6). Links: CT, midden: PET, rechts: gecombineerd en bewerkt PET-CT beeld. 

In het geval van PET-scans wordt de radioactieve stof fluor-18-glucose (FDG) in de bloedbaan inge-

spoten om de glucosestofwisseling in beeld te brengen.(7) Dit levert een unieke situatie op voor de 

planning van diagnostische onderzoeken: de gebruikte stof heeft een halfwaardetijd van ongeveer twee 

uur (8) en als een onderzoek uitloopt heeft dit gevolgen voor de hoeveelheid straling die in het toe te 

dienen preparaat achterblijft voor de patiënten die nog gescand moeten worden. Een PET-scan wordt 

altijd voorafgegaan door twee CT-scans: een eerste korte “scout”-CT om het scanveld te bepalen en 

vervolgens een attenuatiescan om de weefseldichtheid te bepalen: weefsel met een grotere dichtheid 

laat minder straling door, dit heeft gevolgen voor de intensiteit van de beeldvorming bij de PET-scan 

en hier moet voor gecorrigeerd worden door middel van de waarden die deze attenuatiescan produ-

ceert. 
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2.1: Plaatsing werkzaamheden secretariaat binnen werkzaamheden Isala 
De werkzaamheden van het secretariaat kunnen niet los gezien worden van de context waarin deze 

uitgevoerd worden, het secretariaat opereert als onderdeel van een afdeling en daarmee van het volle-

dige ziekenhuis. Het is niet zinvol om alle mogelijke invloeden van deze werkzaamheden te onderzoe-

ken: de focus dient te liggen bij de hoofdtaken, deze hebben de grootste invloed op de werking van de 

afdeling. Het secretariaat van de afdeling nucleaire geneeskunde ondersteunt het medische proces door 

aanvragen van extern specialisten te verwerken, patiënten in te plannen en de radioactieve stoffen te 

bestellen. Verder zijn zij het eerste aanspreekpunt voor patiënten als deze zich voor aanvang van het 

onderzoek melden op de afdeling.  

Om op de juiste manier te kunnen bepalen hoe de werkzaamheden van het secretariaat van nucleaire 

geneeskunde zich verhouden binnen de context van het een ziekenhuis is het noodzakelijk deze te 

plaatsen in het raamwerk (figuur 2) zoals voorgesteld door Hans et al. (9) Dit raamwerk beschrijft vier 

verschillende niveaus waarop een organisatie opereert en vier verschillende werkgebieden. De primai-

re werkzaamheden vinden hoofdzakelijk plaats binnen de offline operational resource capacity  & 

materials planning: het inplannen van patiënten, verwerken van aanvragen en bestellen van nucleaire 

stof. Dit vindt plaats op offline operationeel niveau vanwege het karakter van de onderzoeken in kwes-

tie: nucleaire geneeskunde is geen acute geneeskunde en hoewel aanvragen een spoedeisend karakter 

kunnen hebben is het altijd noodzakelijk om minstens 1 dag van tevoren nucleair materiaal te bestel-

len. Online activiteiten vinden plaats bij wijzigingen of bijzonderheden na voltooiing van het bestel-

proces: deze zijn reactief. Afspraken op tactisch niveau worden boven het niveau van het secretariaat 

gemaakt. Tenslotte hebben de werkzaamheden van het secretariaat indirect invloed op de medische 

planning: de snelheid waarmee het secretariaat onderzoeken inplant heeft invloed op het volledige 

diagnostische traject van een patiënt.  

 

Figuur 2: Framework for health care planning and control (9) 
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2.2: Literatuuronderzoek 
Vanuit de invulling van het raamwerk is af te leiden dat het belangrijk is om binnen de beschikbare 

literatuur enerzijds te kijken naar onderzoek op operationeel offline niveau en anderzijds hoe onder-

zoek op andere niveaus vertaald kan worden naar operationeel offline niveau.  

2.2.1: Methode 

Allereerst is binnen de repositories van de CHOIR-organisatie, de Universiteit Twente en de online 

bibliografie ORchestra gezocht op relevante afstudeerscripties en wetenschappelijke literatuur. Binnen 

de CHOIR-repository is geen zoekfunctie of index aanwezig, deze is opgedeeld in categorieën. Daar 

een categorie nucleaire geneeskunde momenteel niet aanwezig is heeft de zoektocht zich verspreid 

naar nabijgelegen specialisaties als radiologie en oncologie. Binnen de UT-repository en ORchestra is 

gezocht op de termen” nuclear medicine”, “nucleaire geneeskunde”, “health operations management” 

en “health planning” waarna de titels gescand zijn voor relevante resultaten. Binnen de referenties van 

deze scripties is gekeken naar andere relevantie informatie op het vakgebied. 

Naast het doorzoeken van de genoemde repositories en bilbiografie is ook een algemenere zoektocht 

gedaan via Google Scholar, Pubmed en Web of Science op de termen “nuclear medicine operations 

management”, “nuclear medicine efficiency”, “nuclear medicine planning”, “nuclear medicine schedu-

ling” 

2.2.2: Resultaten 

De conclusie uit dit literatuuronderzoek is dat er momenteel weinig onderzoek bekend is naar operati-

ons management in nucleaire geneeskunde. Aarnink (10) heeft onderzoek gedaan naar de efficiëntie 

van de afdeling nucleaire geneeskunde van het Medisch Spectrum Twente (MST). Dit onderzoek is 

uitgevoerd op afdelingsniveau maar biedt waardevolle aanknopingspunten voor het huidige onder-

zoek: Zo wordt beschreven welke indicatoren gebruikt kunnen worden om efficiëntie te meten en wel-

ke bottlenecks aanwezig zijn binnen de processen op de afdeling.  

Pérez et al.(11-13) hebben een drietal onderzoeken gedaan naar simulatie en optimalisatie van de of-

fline en online planning op het gebied van nucleaire geneeskunde. Hoewel nucleaire onderzoeken 

nooit op dezelfde dag gepland worden is er wel sprake van online planning als een afspraak direct 

gemaakt wordt. De auteurs beschrijving verschillende algoritmes voor de planning van onderzoeken 

en concluderen dat deze beter werken dan de huidige praktijk in de door Pérez et al. onderzochte kli-

niek.  

Patiëntpreferenties zijn op verschillende wijzen onderzocht. De Man et al.(14, 15) hebben binnen nu-

cleaire geneeskunde geconcludeerd dat het aandachtspunt wat betreft de ervaring van de patiënt moet 

liggen bij een gevoel en uitstraling van kwaliteit en veiligheid enerzijds en gemak, hoe snel (toegangs-



 

 6 

tijd) en op welk tijdstip een afspraak gepland kan worden, anderzijds. Dit onderzoek is uitgevoerd 

binnen het universitair ziekenhuis in Gent (België). Hoewel de levensstijl van de zuiderburen enigs-

zins verschilt van de Nederlandse kan uit onderzoek betreffende culturele verschillen in medische 

communicatie (16) afgeleid worden dat deze twee voorkeuren in Nederland waarschijnlijk versterkt 

worden: de Nederlandse patiënt is beter in staat machtsverschillen te overbruggen en zijn kwaliteit en 

gebruiksgemak op te eisen. Het secretariaat komt hier op twee manieren mee in aanraking: als visite-

kaartje en eerste contact met de afdeling wordt hier de eerste indruk over de uitstraling van de afdeling 

gemaakt. Tevens draagt het secretariaat in de planning en het contact met de patiënten bij aan het ge-

bruiksgemak en snelheid van een onderzoek bij nucleaire geneeskunde.  

Gebruiksgemak is ook terug te vinden in onderzoek van Scholtens (17) binnen de afdeling radiologie 

van het Academisch Medisch Centrum in Amsterdam. Hierin wordt gesteld dat patiënten liever iets 

meer tijd in de wachtkamer doorbrengen dan dat zij meerdere keren naar het ziekenhuis moeten: het 

liefst doen zij alle onderzoeken op dezelfde dag. Tevens is de toegangstijd (Engels: acces time), de 

snelheid waarmee een afspraak gepland kan worden, een belangrijke factor. Om deze reden dient, 

zonder dat de toegangstijd te groot wordt, het meest moeizaam in te plannen onderzoek de datum te 

bepalen. Eventuele andere, beter inplanbare, onderzoeken dienen daar op dezelfde dag omheen ge-

pland te worden. Hoewel dit onderzoek is uitgevoerd bij radiologie is er hier sprake van een diagnos-

tisch onderzoek in Nederland: de voorkeuren van patiënten in Amsterdam zijn waarschijnlijk gelijk 

aan die in Zwolle.  

Tieke & Van den Akker (18) beschrijven een casus op de afdeling radiotherapie van het MST die 

deels overeenkomt met de binnen Isala gerapporteerde problematiek. De toegepaste methodiek, het in 

kaart brengen van een proces door middel van value stream mapping, is vanwege de overeenkomsten 

qua praktijkprobleem te gebruiken als basis voor dit onderzoek.  

Schneider (19) beschrijft scenario’s voor het oplossen van verschillende problemen op de afdeling 

radiologie van het LUMC, waaronder het door Isala genoemde probleem van lange toegangstijden. 

Deetman (20) beschrijft methoden om de doorlooptijd bij radiologie te verminderen.  Deze mogelijk-

heden kunnen ook voor nucleaire geneeskunde bekeken worden. 

Gezien de lage halfwaardetijd van FDG zijn de mogelijkheden voor het optimaliseren van de planning 

beperkt. Zo valt het instellen van een walk-in methode af vanwege de precieze tijden van toediening 

en onderzoek. Vanwege de vooraf vastgestelde onderzoekstijd liggen er mogelijkheden op het gebied 

van blokplanning: hierbij wordt de beschikbare tijd in de onderzoekskamer ingedeeld in blokken van 

een vooraf vastgestelde tijdsduur. Deze blokken kunnen vervolgens aan groepen van gebruikers toe-
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gewezen worden. Zonderland & Timmer (21) en Vanberkel et al. (22) beschrijven methoden om deze 

blokplanningen optimaal af te stemmen op de verschillende stakeholders in een planningsproces. 
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3: Methoden 
De hoofdvraag geeft aanleiding tot het instellen van een beschrijvend kwalitatief en kwantitatief on-

derzoek. Om een duidelijk antwoord te kunnen geven op de hoofdvraag wordt deze verdeeld in vier 

verschillende deelvragen:  

1. Hoe ziet het primaire proces van planning en uitvoering van PET-CT onderzoeken er 

uit, vanaf het moment dat deze aangevraagd worden tot het moment dat deze afgerond 

zijn? 

2. Welke werkzaamheden verricht het secretariaat ter ondersteuning van PET-CT onder-

zoeken? 

3. Wat is het optimale pad bij het uitvoeren van deze werkzaamheden? 

4. Op welke wijze wijkt de huidige praktijk af van het optimale pad? 

Elke deelvraag is een kennisvraag in eigen zin en behoeft een eigen methode om beantwoord te wor-

den. Voor het beantwoorden van de deelvragen 2, 3 & 4 is kennis uit deelvraag 1 vereist: voor het 

verbeteren van het proces is inzicht in het proces benodigd. De methoden die gebruikt worden om 

antwoord te geven op deze deelvragen zullen per deelvraag toegelicht worden. 

3.1: Deelvraag 1 & 2 
“Hoe ziet het primaire proces van planning en uitvoering van PET-CT onderzoeken er uit, vanaf het 

moment dat deze aangevraagd worden tot het moment dat deze afgerond zijn?” 

“Welke werkzaamheden verricht het secretariaat ter ondersteuning van PET-CT onderzoeken?” 

3.1.1 In kaart brengen van processen 

Bij het in kaart brengen van processen kunnen verschillende methoden gebruikt worden. Ozcan (23) 

beschrijft het gebruik van stroomdiagrammen (Engels: flow chart) om dit op een visueel overzichtelij-

ke wijze te doen. Stroomdiagrammen zijn sinds 1921 (24) in gebruik als methode om procesverloop te 

beschrijven. Ook binnen de gezondheidszorg worden deze veelvuldig toegepast.(25) Het gebruik van 

een stroomdiagram laat zien hoe een proces verloopt en welke handelingen nodig zijn om een volgen-

de stap te nemen. Voor het in kaart brengen van het interne proces binnen de afdeling nucleaire ge-

neeskunde is dit een afdoende methode. 

Onderzoeksaanvragen zijn afkomstig van een externe bron: Nucleaire geneeskunde voert diagnoses uit 

bij patiënten van andere specialisten. Om die reden is het noodzakelijk dat buiten de grenzen van de 

afdeling gekeken wordt naar de aanvragers van de onderzoeken. Het gebruik van een stroomdiagram 

is hierbij niet afdoende: deze kijkt enkel naar het feit dat er een aanvraag binnenkomt zonder onder-
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scheid te maken in afkomst. Om de verschillende stakeholders in kaart te brengen is dus een andere 

methode nodig. 

Tieke en Van den Akker (18) hebben in een eerder stadium gebruik gemaakt van value chain mapping 

om processtromen en actoren in de radiotherapie bloot te leggen. Value chain mapping is een afdeling- 

en industrieoverschrijdende methode die kijkt naar de totale keten van producenten.(26) Hierbij wordt 

ook onderscheid gemaakt tussen de verschillende toeleveranciers, in dit geval aanvragers van onder-

zoeken, die onderdeel uitmaken van de productieketen van nucleaire geneeskunde. Deze value chain is 

door Kaplan & Porter (27, 28) uitgewerkt in een volledige value chain voor gezondheidszorgproces-

sen. Voor verdere uitwerking wordt gebruik gemaakt van Lohman & Van Os.(29) en De Koning et. 

al.(30) Het uitwerken van een volledige keten (van patiënt of productieproces) valt niet binnen de sco-

pe van dit onderzoek: gezien het feit dat gekeken wordt naar operationele aspecten binnen de organisa-

tie heeft het geen toegevoegde waarde om de value chain op strategisch niveau uit te werken. Om deze 

reden wordt de keten uitgewerkt met enkel de actoren die een directe band hebben met de activiteiten 

op de afdeling nucleaire geneeskunde. 

3.1.2 Kwalitatief onderzoek 

Het samenbrengen van de benodigde kwalitatieve informatie voor deze deelvraag vindt plaats door 

middel van onderzoek onder de documenten van de organisatie, observaties van de werkzaamheden in 

het secretariaat en, indien meer duidelijkheid vereist is dan door observatie gebracht kan worden, on-

gestructureerde interviews met de medewerkers. 

3.1.3 Kwantitatief onderzoek - meetmethoden 

Om de tijden die benodigd zijn voor de verschillende procesdelen inzichtelijk te maken is er bij bin-

nenkomende aanvragen gekeken naar hoeveel tijd het kost om deze te verwerken. Om werkzaamheden 

te meten zijn door Ozcan (23) twee verschillende methodes beschreven: stopwatch time studies en 

work sampling studies. Bij een stopwatch time study wordt direct bijgehouden hoeveel tijd besteedt 

wordt aan een activiteit, voor een hogere betrouwbaarheid moet meerdere malen gemeten worden. De 

andere methode, work sampling, brengt werkzaamheden en tijdsbesteding in kaart door op willekeuri-

ge momenten te bekijken wat een werknemer aan het doen is. Ook bij deze methode wordt het beeld 

betrouwbaarder met meer metingen. 

Er zijn drie belangrijke redenen om bij het beantwoorden van deze vraag te kiezen voor stopwatch 

time studies als methode: Ten eerste zijn is in de tijd die de verschillende onderdelen kosten op dit 

moment onbekend. Work sampling geeft geen inzicht in die gegevens. Ten tweede is het verwerken 

van de aanvragen een korte, regelmatig voorkomende taak: Work sampling is minder geschikt om 

inzicht te krijgen in deze werkzaamheden. Ten derde is work sampling een goede methode om een 

beeld te krijgen van hoeveel tijd een medewerker aan bepaalde taken besteed binnen zijn totaal aan 
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taken. Dit onderzoek concentreert zich echter op 1 soort scan: aangezien het secretariaat verschillende 

taken door elkaar doet zal er bij het daadwerkelijk vasthouden van de willekeurige tijdstippen uit de 

methode veel ruis ontstaan doordat andere werkzaamheden ook gemeten worden. 

Twee dingen zijn hierin belangrijk: de tijd die het proces gemiddeld duurt en de tijd die het proces 

zonder verstoringen duurt. De tijd die het proces met of zonder verstoringen duurt wordt berekend 

door het gemiddelde uit de samples te nemen. Het aantal benodigde samples is als volgt berekend: Op 

30-04 is een stopwatchmeting gedaan bij het plannen van de PET-CT scans. Hierbij zijn 3 metingen 

gedaan waarbij achteraf geconcludeerd is dat deze niet verstoord zijn door externe factoren en 1 me-

ting waarbij dit wel het geval was: er ontbrak informatie op de aanvraag. Hieruit is berekend dat om 

95% zeker te zijn van de gemiddelde tijd met een afwijking van maximaal 1 minuut 45 samples nodig 

te zijn.  

3.1.4 Uitvoering metingen 

Naar aanleiding van de observaties en de daaruit volgende stroomdiagrammen zijn fases en bij te hou-

den gegevens geïdentificeerd. De gegevens die voor de te volgen aanvraagformulieren bijgehouden 

dienen te worden zijn te vinden op het meetformulier in bijlage 2. 

In de periode 19 tot en met 26 mei zijn alle ingekomen aanvragen voorzien van een registratieformu-

lier voor tijden. In totaal zijn 67 aanvragen binnengekomen. Hiervan zijn 56 registratieformulieren 

(84%)  na voltooiing van het onderzoek aan de onderzoeker geretourneerd. Vier aanvragen (6%) zijn 

dubbel geregistreerd. Deze gegevens zijn samengevoegd tot één registratie. Twee aanvragen (3%) zijn 

gekoppeld aan een aanvraag die achteraf geen aanvraag voor een PET-CT onderzoek bleek te zijn en 

zijn geëxcludeerd. Vijf formulieren (7%) zijn niet geretourneerd, het is niet bekend waar deze formu-

lieren zich bevinden.  

Naast metingen met behulp van een stopwatch door de onderzoeker zijn tijden ook door de secretares-

ses op het formulier genoteerd door de begin- en eindtijd van een handeling te registreren. De voor-

waarde hiervoor is dat bij het verwerken van de aanvragen geen andere werkzaamheden tussendoor 

komen die de registratie van de tijd verstoren: achteraf is moeilijk terug te rekenen hoeveel van de 

gemeten tijd er besteed is aan andere activiteiten en tijdens de verstoring is de secretarieel medewerker 

afgeleid.  

De eerste metingen zijn door de onderzoeker zelf uitgevoerd, waarna bleek dat deze ook zelfstandig 

uitgevoerd konden worden door secretaresses. Bij stijging van de werkdruk ging de kwaliteit van de 

gegevens achteruit en moesten deze achteraf gecorrigeerd worden. Om die reden is het meten weer 

door de onderzoeker in eigen hand genomen. Op 3 en 4 juni zijn extra metingen uitgevoerd om het 

totaal aantal metingen boven de 45 te krijgen. 
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3.1.5 Kwantitatief onderzoek – data-analyse 

Om over een langere periode inzicht te krijgen in de uitgevoerde PET-CT scans is gekeken naar gege-

vens uit het agendaprogramma “ultragenda”. Voor de analyse van gegevens uit het agendaprogramma 

is gebruik gemaakt van een bestand met het totaal aan registraties over alle kamers van de afdeling 

nucleaire geneeskunde in de jaren 2013 en 2014. PET-CT wordt alleen uitgevoerd in kamer 7, in fe-

bruari 2014 is besloten om voor PET-CT scans gebruik te maken van een gewichtsafhankelijke scan-

tijd. Om deze redenen zijn alle onderzoeken eerder dan februari 2014 en onderzoeken in andere ka-

mers dan 7 uitgesloten. In deze periode zijn 1054 onderzoeken uitgevoerd waarvan 802 PET-CT scans 

en 252 diagnostische CT scans. 

3.1.6 samenstelling resultaat. 

Het eindresultaat van deze deelvraag bestaat uit het in kaart brengen van de richting en vertakkingen 

van het proces in een stroomdiagram, de verschillende actoren in dit proces door middel van een value 

chain en de met de onderzoeken gerelateerde tijden en aantallen. 

Het antwoord op deelvraag 2 komt voort uit het onderzoek van deelvraag 1: Hiervoor wordt gekeken 

naar welke van de activiteiten die bij deelvraag 1 in kaart gebracht zijn door het secretariaat uitgevoerd 

worden. Hiervoor wordt  de stroomdiagram geamendeerd met de uitvoerende instanties: secretariaat of 

andere.  

3.2: Deelvraag 3 & 4 
“Wat is het optimale pad bij het uitvoeren van deze werkzaamheden?” 

“Op welke wijze wijkt de huidige praktijk af van het optimale pad?” 

Om een goed beeld te krijgen of en waar er verspilling plaatsvindt is gekeken naar welke activiteiten 

wel en welke geen waarde toevoegen aan het uiteindelijke productieproces. Het optimale pad wordt 

hierbij gevormd door de route met zo min mogelijk handelingen die niet meer of minder oplevert dan 

de klant vraagt. (29, 30) 

Om te bepalen waar besparingen bewerkstelligd kunnen worden is vervolgens het proces zoals onder-

zocht in deelvraag 1 vergeleken met het optimale pad en zijn de verschillen hiertussen toegelicht.Naast 

afwijkingen van het optimale pad binnen het proces dient ook gekeken te worden naar de wijze van 

planning. Het secretariaat is verantwoordelijk voor de planning van de onderzoeken, onder de huidige 

omstandigheden kunnen alle door het secretariaat uit te voeren werkzaamheden alleen tijdig worden 

afgerond als er meer uren op het secretariaat gewerkt worden dan er officieel beschikbaar zijn. Om de 

werklast te verlagen wordt binnen bestaande literatuur en praktijk gekeken of er betere methodes van 

planning zijn. 
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4: Resultaten 
In dit hoofdstuk worden de resultaten van de verschillende onderzoeken besproken en antwoord gege-

ven op de in hoofdstuk 3 geformuleerde deelvragen. Deze deelvragen zijn als volgt geformuleerd: 

1.  Hoe ziet het primaire proces van planning en uitvoering van PET-CT onderzoeken er 

uit, vanaf het moment dat deze aangevraagd worden tot het moment dat deze afgerond 

zijn? 

2. Welke werkzaamheden verricht het secretariaat ter ondersteuning van PET-CT onder-

zoeken? 

3. Wat is het optimale pad bij het uitvoeren van deze werkzaamheden? 

4. Op welke wijze wijkt de huidige praktijk af van het optimale pad? 

In paragraaf 4.1 zal het primair proces van planning en uitvoering van PET-CT scans in zowel kwali-

tatieve als kwantitatieve zin in kaart gebracht worden waarmee deelvragen 1 en 2 beantwoord zullen 

worden. De deelvragen met betrekking tot het optimale pad, 3 en 4, worden beantwoord in paragraaf 

4.2. 

4.1: Primair proces planning en uitvoering PET-CT scan. 

Het primaire proces van PET-CT onderzoeken bestaat uit elf verschillende fases. Tabel 1 geeft een 

overzicht van de verschillende fases, de uitvoerende partij in deze fase en de locatie. Van het primaire 

proces worden de fases 1, 3, 4 en 8 volledig uitgevoerd door het secretariaat. Verder is het secretariaat 

indirect betrokken bij fases 2, 5 en 9 door het uitvoeren van handelingen en/of het aanleveren van in-

formatie. In het geval van fase 2 (beoordeling aanvraag) is dit door het sorteren en klaarleggen / trans-

porteren van op het secretariaat binnengekomen aanvragen. In fase 5 (bestellen radiofarmaca) is de 

laborant voor de bestellingen afhankelijk van al dan niet door het secretariaat ingevulde gewicht: in-

dien het gewicht bij de planning reeds is ingevuld rekent het radiofarmaceutisch boekhoudprogramma, 

wat ook als bestelprogramma functioneert, automatisch de dosis uit. Als dit niet is gebeurd moet de 

laborant zelf het gewicht achterhalen. Bij zogenaamde PET-specials bestelt het secretariaat zelf de 

benodigde radiofarmaca. In fase 9 laat het secretariaat weten dat de patiënt gearriveerd is door deze 

aan te melden in het programma Qdoc. 

Figuur 3 geeft een overzicht van de volgorde van de verschillende fases en welke fases parallel aan 

elkaar kunnen lopen. De verschillende fases zijn in kaart gebracht door middel van stroomdiagram-

men: een voorbeeld hiervan is weergegeven in figuur 4, de volledige diagrammen zijn weergegeven in 

bijlagen 3-12. 
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Voor de kwantitatieve registratie van de onderzoeken en tijden is gebruik gemaakt van twee metho-

den: een stopwatch time study van de voor handelingen benodigde tijden en een data-analyse van ge-

gevens uit het agendaprogramma.  

Tabel 1: fases primair proces PET-CT scan 

 

 

Figuur 3: volgorde fases 

Fase Handeling Uitvoering Locatie 

1 Binnenkomst en eerste verwerking aanvraag Secretariaat Secretariaat 

2 Beoordeling aanvraag 
Nucleair Geneeskundige /  

Physician Assistant 
Kantoor 

3 Planning onderzoek Secretariaat Secretariaat 

4 Invullen checklist en bellen patiënt Secretariaat Secretariaat 

5 Bestellen radiofarmaca Laborant / Secretariaat Secretariaat 

6 Handelingen bij levering radiofarmaca Laborant Hotlab en D-Lab 

7 Gebruiksklaar maken toediensystemen Laborant D-Lab  

8 Aanmelden patiënt Secretariaat Secretariaat 

9 Toediening FDG Laborant Toedienkamer 

10 Scan Laborant Scanruimte 

11 Verslaglegging NG Kantoor 
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Figuur 3: stroomschema fase 1 
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Tabel 2: aantallen van ingevulde gegevens op formulieren 

De volgende paragrafen geven een overzicht van de verschillende 

fases van planning en uitvoering. Tenslotte geeft de value chain 

inzicht in de bij de verschillende fases betrokken partijen. 

4.1.1 Binnenkomst en eerste verwerking aanvraag.  

Een aanvraag kan op verschillende manieren fase 1 binnenkomen: 

via fax, per e-mail, per post of telefonisch. Alle aanvragen moeten 

uiteindelijk op papier doorgestuurd worden naar fase 2 (beoorde-

ling). Het stroomdiagram van fase 1 is afgebeeld in figuur 4. 

Als een aanvraag telefonisch binnenkomt is het gebruikelijk om 

direct een afspraak in te plannen en vervolgens de aanvraag, zodra deze door de aanvrager naar het 

secretariaat gefaxt is, naar de nucleair geneeskundige (NG) / physician assistant (PA)  door te sturen. 

Bij de drie andere manieren van binnenkomst is de standaard procedure om aanvragen direct door te 

sturen naar de NG/PA. Binnen de aanvraagregistratie zijn vijf van de 52 aanvragen (figuur 5) per tele-

foon binnengekomen waarvan vier (7.7% van totaal) gelijk ingepland zijn. Uit de agendagegevens 

blijkt dat 64% van de aanvragen van een intern (binnen Isala) specialist, 34% van een extern (buiten 

Isala) specialist en een procent van huisartsen afkomstig is (figuur 6), in de onderzochte aanvragen is 

dit percentage vergelijkbaar (figuur 7). 

 

Figuur 5: manieren van aankomst aanvragen. Figuur 6: aanvragers volgens ultragenda. Figuur 7: aanvragers volgens metin-

gen. 

Indien er geen onderzoek ingepland wordt neemt fase 1 nauwelijks tijd in beslag: het merendeel van 

de onderzoeken wordt direct vanuit de fax in het bakje voor goedkeuring gedaan.  

  

fase n geregistreerde tijden 

fase 1 48 

fase 2 51 

fase 3 50 (34) 

fase 4 33 

fase 9 51 

fase 10 49 
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4.1.2 Beoordeling aanvraag door nucleair geneeskundige / physician assistant. 

De nucleair geneeskundige (NG) / physician assistant (PA) beoordeelt alle aanvragen: Door de hand-

tekening van deze personen wordt een aanvraag een recept voor de betreffende radiofarmaca. Zij con-

troleren onder meer of het aangevraagde onderzoek het juiste is voor de betreffende patiënt. Ook 

wordt gecontroleerd of een patiënt speciale voorbereiding nodig heeft in het geval deze naast het PET-

CT onderzoek ook een diagnostische CT-scan moet ondergaan. Eventuele wijzigingen en bijzonderhe-

den worden op de aanvraag aangegeven waarna deze voor planning naar het secretariaat kan. 

Uit de meetgegevens (figuur 8) blijkt dat twaalf van de 51 geobserveerde aanvragen, 23.53%, gewij-

zigd is door de NG of PA. Deze gewijzigde aanvragen komen hoofdzakelijk van interne specialisten 

(figuur 9): een hoger percentage (83%) dan op grond van de verdeling van de aanvragen (64%) ver-

wacht mag worden. Dit wordt hoogstwaarschijnlijk veroorzaakt doordat externe specialisten hoofdza-

kelijk standaardonderzoeken aanvragen met weinig bijzonderheden, terwijl interne specialisten meer 

verschillende en complexere onderzoeken aan kunnen vragen.  

 

Figuur 8: gewijzigde aanvragen. Figuur 9: aanvragers gewijzigde aanvragen. 

Het aanbrengen van wijzigingen op het aanvraagformulier kost niet meer tijd dan het beoordelen van 

een aanvraag waar geen wijzigingen in aangebracht hoeven te worden: het merendeel wordt in beide 

gevallen binnen twee minuten afgehandeld. In alle gevallen worden de uitschieters (>= vijf minuten) 

veroorzaakt door onduidelijkheden of ontbrekende informatie op de aanvraag die opgezocht moet 

worden.   

4.1.3 Planning onderzoek. 

Goedgekeurde aanvragen kunnen ingepland worden. Als een aanvraag via de telefoon binnengekomen 

is moet eerst gecontroleerd worden of deze al gepland is: indien dit het geval is en er geen wijzigingen 

zijn, kan het planningsproces overgeslagen worden. Wanneer er wijzigingen zijn of er nog geen af-

spraak ingepland is moet deze (opnieuw) gepland worden.  
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Bij de PET-CT scans zijn verschillende onderzoeken te onderscheiden: relatief veel voorkomende 

standaard onderzoeken (PET totaal, Extra, Hart, Hersenen, MAMMA, Sneldiagnostiek longen en 

Sneldiagnostiek Oesophagus) en meer zeldzame “specials”, zeldzame onderzoeken met meer restric-

tief planningsproces. Zo wordt PET-NaF alleen uitgevoerd worden op de eerste en derde vrijdag van 

de maand en PET-Thyro, welke bestaat uit drie scans, alleen over een weekend heen gepland worden. 

Op het moment dat er gepland wordt liggen de aanvragen niet op volgorde. Een aantal aanvragen met 

op dat moment de hoogste prioriteit wordt uit de stapel gepakt, op volgorde gelegd en ingepland.. Fac-

toren bij het bepalen van de prioriteit zijn mate van spoed en, bij gelijke mate van spoed, datum van 

binnenkomst van de aanvraag. Als de aanvragen verwerkt zijn wordt er wederom door de stapel aan-

vragen gebladerd om te kijken welke dan de hoogste prioriteit krijgt. Dit proces herhaald zich tot alle 

aanvragen ingepland zijn of de planner iets anders gaat doen. De te plannen aanvraag wordt tenslotte 

gecontroleerd op volledigheid. Indien aanvragen onvolledig zijn, dienen de gegevens aangevuld te 

worden voordat deze ingepland kunnen worden. 

De scantijd wordt vastgesteld aan de hand van de lengte en het gewicht van een patiënt. Om tijd te 

maken voor het klaarmaken van de patiënt voor de scan wordt deze tijd aangevuld tot een veelvoud 

van tien minuten. Bij een scan tot de liezen is dit 20 minuten voor een patiënt onder de tachtig kilo-

gram en 30 minuten voor een zwaardere patiënt. Voor een diagnostische CT-scan worden tien minuten 

gereserveerd. Zodra bekend is welk onderzoek uitgevoerd moet worden en hoe lang dit onderzoek 

duurt kan er een plek in de onderzoekskamer ingepland worden. Na elke drie onderzoeken wordt er 

tien minuten uitlooptijd ingeroosterd, deze kan samenvallen met pauzes van het personeel. Als de toe-

gangstijd de vijf dagen nadert is er een optie om langer door te werken. Dit kan in verband met de 

halfwaardetijd van de radiofarmaca alleen met lichte patiënten. 

Wanneer de aanvangstijd bekend is wordt ook de toedientijd van de radiofarmaca bekend: deze is af-

hankelijk van het soort onderzoek maar minimaal 45 minuten voor de scan. Verder wordt een kwartier 

voor de toedientijd een intake gepland, deze heeft als doel de patiënt vroeg genoeg op de afdeling te 

hebben om een infuus te plaatsen, zodat de patiënt op de voorgeschreven toedientijd de radiofarmaca 

ingespoten kan krijgen. Optioneel is het plannen van een diagnostische CT-scan na afloop van de 

PET-scan.  

Uit de gegevens van het planningsprogramma (figuur 10) blijkt dat 78.6% (n=627) van de onderzoe-

ken bestaat uit reguliere PET-CT scans (PET TOTAAL N) van twintig (n=304) of dertig (n=323) mi-

nuten.  Het reguliere onderzoek van twintig minuten is een PET-CT scan tot en met de liezen voor een 

patiënt van onder de tachtig kilogram, een regulier onderzoek van dertig minuten kan een onderzoek 

tot en met de liezen voor een patiënt zwaarder dan tachtig kilo zijn of een onderzoek tot en met de 



 

 18 

knieën van een patiënt onder de tachtig kilogram. Uit dezelfde data blijkt dat reguliere PET-CT scans 

(PET TOTAAL N) en PET-CT scans inclusief armen en benen (PET EXTRA) in 30.47% (n=213) van 

de gevallen met een diagnostische CT-scan aangevraagd wordt. 

 

Figuur 10: gerealiseerde onderzoeken. 

Het binnen Isala in gebruik zijnde agendaprogramma “ultragenda” kan een serie afspraken op twee 

manieren plannen: via een combinatieafspraak, waarbij alle afspraken tegelijk gepland worden, en via 

losse afspraken waarbij voor elke stap een nieuwe afspraak gepland wordt. Hierbij geldt dat voor een 

combinatieafspraak de benodigde patiëntgegevens eenmalig ingevoerd moeten worden. Indien niet in 

combinatie gepland wordt dient de planner dit voor elke afzonderlijke afspraak te doen. Op dit mo-

ment worden een aantal onderzoeken standaard in combinatie gepland en de resterende onderzoeken 

niet, zie hiervoor het stroomschema in bijlage 5.  

Het maken van een afspraak kost gemiddeld zeven minuten. Figuur 11 geeft een overzicht van de ver-

schillende gerealiseerde tijden: hier is af te lezen dat het merendeel van de onderzoeken afgerond 

wordt in vijf minuten of minder maar dat het gemiddelde omhoog gaat door een aantal grote uitschie-
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ters. Deze uitschieters worden veroorzaakt door bijzondere omstandigheden: als een patiënt een af-

spraak krijgt voor de volgende dag wordt deze direct gebeld en als er gegevens ontbreken moeten deze 

opgezocht worden. In sommige gevallen is de tijd benodigd voor het prioriteren bij de plantijd meege-

nomen: dit verklaart een deel van de uitschieters. Als laatste komen tijdens het plannen regelmatig 

andere taken tussendoor die er voor zorgen dat het langer duurt voordat een planning afgerond is. Uit 

de op drie en vier juni met de hand uitgevoerde extra metingen van tijd benodigd voor het maken van 

een afspraak blijkt dat het daadwerkelijk invoeren van een onderzoek in ultragenda gemiddeld 4,5 

minuten in beslag neemt. 

 

Figuur 11: aantal en duur planning 

Het feit dat de tijd tussen aanvang en afronding van de planning gemiddeld meer tijd in beslag neemt 

werkt vooral door in de kwaliteit van het proces: door de afleiding is het lastig om alle factoren die 

nodig zijn voor een goede en correcte planning in de gaten te houden. Hierdoor ontstaan fouten. Als 

deze te laat opgemerkt worden, levert het aanzienlijk meer werk op om deze te herstellen. Zo hebben 

op 27 mei vier personen dertig minuten besteed aan het herplannen van patiënten die te zwaar waren 

voor het ingeplande tijdstip van het onderzoek. De maximale gewichten voor de avondpoli zijn goed 

gedocumenteerd maar is over het hoofd gezien. In dit geval moest de planning met grote spoed vol-

tooid worden terwijl er vele mensen in het secretariaat aanwezig waren. 

Wanneer de verschillende afspraken binnen een onderzoek (bij een regulier onderzoek: intake, toedie-

ning en scan) in combinatieafspraak gepland wordt gaat dit aanzienlijk sneller (gemiddeld < 1 minuut) 

dan het maken van drie of vier losse afspraken. Ook bij het annuleren of verplaatsen van afspraken is 

dit het geval. Er wordt momenteel echter weinig in combinatie gepland: de reden hiervoor is dat er of 
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bijzonder veel combinaties aangemaakt moeten worden of dat binnen een combinatie continue de tijd 

aangepast moet worden waardoor het nut van het plannen in combinatie verloren gaat. 

Na afloop van de planning wordt, indien het onderzoek niet de volgende dag plaats zal vinden, de af-

spraakinformatie uitgeprint en samen met informatie over het onderzoek per post naar de patiënt ge-

stuurd. Tijdens de onderzoeksperiode is gebleken dat de post regelmatig later aankomt dan verwacht. 

Dit heeft als gevolg dat de patiënt niet de beschikking heeft over de benodigde informatie en dat in 

fase 4 (invullen checklist) extra tijd benodigd is om deze informatie aan de patiënt over te brengen.  

Als het onderzoek de volgende dag plaats zal vinden wordt het verstrekken van de informatie gecom-

bineerd met fase 4 (invullen checklist). Fase 3 wordt afgerond met het plaatsen van de aanvraag in de 

map met aanvragen voor de dag van het onderzoek. 

4.1.4 Invullen checklist en bellen patiënt. 

De dag voor het onderzoek wordt de patiënt of een verzorgende opgebeld betreffende het onderzoek. 

Voorafgaand aan dit gesprek worden aan de hand van een checklist (bijlage 12) eerst de basisgegevens 

van de patiënt gecontroleerd. Als er onduidelijkheden zijn over de gegevens  wordt de  NG / PA ge-

raadpleegd. Als een patiënt zijn afspraakgegevens nog niet ontvangen heeft, bijvoorbeeld omdat de 

patiënt voor de daaropvolgende dag ingepland is, wordt dit als eerste gecoördineerd nadat de patiënt 

bereikt is. Indien de patiënt op de geplande datum niet beschikbaar is wordt de afspraak opnieuw ge-

pland. Als het onderzoek door kan gaan wordt de checklist verder ingevuld. Deze checklist wordt ver-

volgens samen met de aanvraag in de map voor de volgende dag gestopt.  

Het opbellen van patiënten duurt gemiddeld zeven minuten (figuur 12) met uitschieters van maximaal 

27 minuten. Deze variatie wordt onder meer veroorzaakt door het aantal vragen wat een patiënt heeft 

met betrekking tot het onderzoek, de snelheid waarmee de te spreken persoon bereikt wordt en de 

moeilijkheidsgraad van communicatie met de patiënt. Zestig procent van de gesprekken wordt in vijf 

minuten of minder afgerond. 
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Figuur 12: aantal en duur van bellen 

Tijdens het onderzoek is gebleken dat bij grote drukte taken overgenomen worden door andere werk-

nemers: invalkrachten op het secretariaat en laboranten die op dat moment geen andere werkzaamhe-

den hebben. Het doornemen van de checklist is de taak die over het algemeen snel overgenomen 

wordt, dit gebeurt ook met niet-gecompliceerde planningen. 

4.1.5 Bestellen radiofarmaca.  

Bij het bestellen van de radiofarmaca wordt gebruik gemaakt van de informatie uit ultragenda. Uit 

deze gegevens wordt een bestellijst voor PET-patiënten gegenereerd en worden de patiëntgegevens 

(geboortedatum, gewicht) gecontroleerd.. Als deze gegevens niet aanwezig zijn of niet kloppen wor-

den deze aangepast of bijgevoegd. Ter afronding wordt de gecontroleerde bestellijst naar de centrale 

apotheek gefaxt en een ontvangstbevestiging verkregen. 

4.1.6 Levering radiofarmaca & gebruiksklaar maken toediensystemen. 

Radiofarmaca wordt aangeleverd in vooraf gedoseerde spuiten. Bij levering van de radiofarmaca 

wordt gecontroleerd of de gegevens op de spuiten overeen komen met de gegevens van de patiënt. 

Indien dit niet het geval is wordt uitgezocht waar er een fout gemaakt is en worden de gegevens geva-

lideerd. Vervolgens worden de spuiten op volgorde van toediening in een loodkluis gelegd. Na afloop 

van de fysieke controle worden de gegevens van de spuiten in het bestelsysteem ingevoerd. Vooraf-

gaand aan het toedienen van de radiofarmaca aan de patiënt moet het infuus gereedgemaakt en getest 

worden. 

4.1.7 Aanmelden patiënt, toediening FDG & scan. 

Zodra de patiënt arriveert in het ziekenhuis meldt deze zich in de centrale hal. Hier wordt de patiënt 

doorverwezen naar de afdeling en zal daar aangemeld worden zodat de laborant op de hoogte is van de 

aanwezigheid van de patiënt. Indien de patiënt een diagnostische CT-scan krijgt moet hiervoor een 

extra vragenlijst ingevuld worden. In principe is deze opgestuurd met de afspraakbevestiging uit fase 3 
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(planning) maar als deze nog niet ingevuld is moet het ter plekke gebeuren. Verder loopt er momenteel 

een wetenschappelijk onderzoek waarvoor toestemming van de patiënt verleend moet worden. 

Voorafgaand aan de toediening van de FDG wordt de vragenlijst die de patiënt opgestuurd of aan de 

balie heeft gekregen ingenomen door de laborant. Deze kijkt of de lijst goed volledig ingevuld is 

waarna de patiënt naar het toilet kan en gewogen wordt. Vervolgens wordt de patiënt in de toedienka-

mer op bed gelegd, het toediensysteem klaargezet en het glucosegehalte gemeten. Zodra de FDG uit 

het laboratorium is opgehaald worden de gegevens op de spuit gecontroleerd met de gegevens van de 

patiënt en, indien deze overeenkomen, de FDG toegediend. Tenslotte wordt de tijd van toediening in 

het programma Qdoc geregistreerd. 

Na verstrijking van de inwerktijd kan de scan uitgevoerd worden. Voordat de patiënt naar de scan-

ruimte gaat dient deze eerst naar het toilet te gaan en de laborant de gegevens van de patiënt in de 

computer in te voeren. Zodra de patiënt op de juiste wijze op het scanbed ligt wordt eerst de scout-CT 

uitgevoerd om een overzicht te krijgen van de verschillende scanvelden waarna de attenuatie-CT- en 

vervolgens de PET-scan uitgevoerd worden. Indien ook een diagnostische CT-scan benodigd is wordt 

deze na afloop van de PET-scan uitgevoerd. In dit geval kan de patiënt niet direct na de scan van de 

afdeling maar moet de patiënt langer op de afdeling blijven om adequaat te kunnen reageren bij even-

tuele reacties op de contrastvloeistof. 

Zoals gesteld bij fase 3 wordt de scantijd van tevoren vastgesteld. Eventuele variatie in tijden die een 

patiënt in de scanruimte doorbrengt worden derhalve veroorzaakt door niet aan de scantijd gerelateer-

de zaken als de tijd die nodig is om de patiënt op het bed te positioneren en de tijd die nodig is om de 

patiënt voor te bereiden op een eventuele diagnostische CT-scan. 

4.1.8 Verslaglegging. 

Na voltooiing van de scans wordt de verkregen data gecombineerd en gereconstrueerd tot bruikbare 

beelden met een standaardresolutie van vier millimeter. Deze beelden worden toegevoegd aan de 

beeldbank PAX waarna buiten werktijd een twee millimeter-reconstructie gemaakt wordt. Deze beel-

den worden vervolgens beoordeeld door de NG, de verslaglegging wordt in het computersysteem aan 

de beelden gekoppeld.. 

4.1.9 Value Chain. 

Een value chain geeft inzicht in welke handelingen uitgevoerd worden en welke partijen bij het uitvoe-

ring van de handeling betrokken worden. De value chain voor PET-CT scans (figuur 13) start bij het 

formuleren van de aanvraag door de aanvrager, nog voor deze op de afdeling nucleaire geneeskunde 

arriveert. Hierdoor kan bekeken worden met welke partijen de aanvrager te maken heeft. 
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In de value chain zijn de uitvoerende partijen van een kleur voorzien en de lijnen naar de fase die zij 

uitvoeren dikgedrukt. De andere lijnen zijn ondersteunende activiteiten en/of communicatie. In de 

value chain is te zien dat het aantal fases waar partijen bij betrokken zijn niet voor alle partijen gelijk 

is en dat sommige fases meer partijen betrekken bij de uitvoering dan andere fases. Hieronder zal kort 

ingegaan worden op de meest opvallende resultaten. 

De grootste hoeveelheid uitvoerend werk wordt verricht door het secretariaat en de laboranten: in 

slecht twee fases zijn zij niet als uitvoerende betrokken. De betreffende handelingen zijn in voorgaan-

de paragrafen besproken. De NG/PA voert medische handelingen uit in fase 2 en 11 en ondersteunt in 

andere fases met advies of staan stand-by in noodgevallen. De aanvrager is uitvoerder bij het formule-

ren en versturen van de aanvraag in fase 0 en 1 en het ontvangen van de resultaten in fase 11. De be-

trokkenheid in fases 2, 3, 4 en 5 vind plaats als er onduidelijkheden zijn: hier moet contact opgenomen 

worden met de aanvrager. Een correct ingevulde aanvraag vermindert de hoeveelheid contact met de 

aanvrager. 

Wat de fases betreft is fase 3 (planning) de meest complexe, hier zijn meer partijen betrokken dan bij 

enige andere fase. Deels is dit te verklaren uit noodzakelijke handelingen (checken of er onderhoud is, 

stellen van prioriteiten in samenwerking met de nucleair geneeskundige), deels komt dit door een mo-

gelijke herhaling van eerdere stappen of stappen die overbodig zouden zijn als in een eerdere fase 

anders gehandeld was. Een duidelijke communicatie tussen de betrokken partijen is noodzakelijk om 

deze fase soepel te laten verlopen, het secretariaat dient van alle details op de hoogte te zijn om haar 

taak goed uit te kunnen voeren.  
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Figuur 13:Value Chain 
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4.2: Optimale pad van werkzaamheden op het secretariaat 
De Lean-methode beschrijft een zogenaamd “optimaal pad” om werkzaamheden uit te voeren. Dit 

optimale pad houdt in dat alleen taken uitgevoerd worden waar de klant naar vraagt en dat deze met zo 

min mogelijk handelingen voltooid worden. Dit vraagt om een goed ingericht productieproces waarbij 

handelingen eenmalig en correct uitgevoerd worden. Om te bepalen in hoeverre de werkwijze bij nu-

cleaire geneeskunde voldoet aan het optimale pad zal eerst een algemeen beeld geschetst worden van 

het optimale pad, waarna gebieden waarop de werkzaamheden afwijken van het optimale pad bespro-

ken zullen worden. 

4.2.1: Wensen klant 

Allereerst moet bepaald worden wat de klant wil zodat de handelingen daarop afgestemd kunnen wor-

den. Uit sampling van de commentaren van aanvragend artsen op de aanvragen en een tweetal infor-

mele interviews met passerende specialisten blijkt dat de aanvragend specialist twee dingen wil: het 

door nucleaire geneeskunde uitgevoerde diagnostische onderzoek moet het stellen van de juiste dia-

gnose ondersteunen door beeldmateriaal en verslaglegging van hoge kwaliteit en het behandeltraject 

moet zo voorspoedig mogelijk verlopen. In sommige gevallen, hoofdzakelijk bij klinische patiënten, 

houdt voorspoedig in dat de resultaten bij voorkeur dezelfde dag nog bekend moeten zijn. Dit is bij het 

onderzochte type onderzoeken niet mogelijk maar illustreert wel de urgentie van dit soort aanvragen. 

De ligduur van een klinische patiënt mag niet onnodig verlengd worden door de werkwijze van de 

afdeling nucleaire geneeskunde. 

De hoofdtaak van het secretariaat is zorgen dat een patiënt naar wens het diagnostisch traject door-

loopt. De kwaliteit van beeldmateriaal en verslaglegging ligt grotendeels buiten het werkveld van het 

secretariaat: deze kwaliteit is in hoge mate afhankelijk van de vaardigheden van de nucleair genees-

kundige en de technische capaciteiten van de beeldvorming. Het aandeel van het secretariaat is de 

voorbereiding van de patiënt: de patiënt dient te weten dat deze voorafgaand aan het onderzoek niet 

mag eten en voldoende water moet drinken om een optimale beeldvorming te bewerkstellingen en 

eventuele medische bijzonderheden moeten bekend zijn. Het doorlopen van de checklist zorg dat pati-

ënt en secretariaat de relevante informatie hebben.  

4.2.2 Theoretisch optimaal pad 

Volgens het optimale pad zal de aanvraag binnenkomen bij de persoon die deze ook beoordeelt. De 

aanvraag is correct ingevuld en de beoordelaar keurt de aanvraag op medische gronden. Ook bepaalt 

de beoordelaar de prioriteit van de nog in te plannen onderzoeken: dit is een medische beslissing. Het 

secretariaat krijgt op deze wijze een aanvraag waarvan enkel een afspraak ingepland hoeft te worden 

op de eerstvolgende vrije plek wanneer deze bovenaan de stapel in te plannen aanvragen ligt. De be-

stelling van de radiofarmaca is automatisch gekoppeld aan de afspraak en kan na controle direct ver-
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stuurd worden. De patiënt krijgt alle benodigde afspraak- en onderzoekinformatie in één contact met 

de afdeling. Bij binnenkomst op de afdeling kan de patiënt zich aanmelden en alle ingevulde formulie-

ren laten verwerken bij het secretariaat of de laborant. De radiofarmaca worden volgens protocol toe-

gediend en de patiënt wordt gescand waarbij deze zo min mogelijk tijd doorbrengt in de scanruimte 

zodat deze ruimte zo spoedig mogelijk vrij is voor de volgende patiënt. De nucleair geneeskundige 

brengt verslag uit aan de aanvrager. 

In de praktijk voldoet de manier waarop het proces op de afdeling georganiseerd is niet aan het ge-

schetste optimale pad: uit de stroomdiagrammen (bijlage 3-13) en observaties blijkt dat dezelfde han-

delingen meerdere keren uitgevoerd worden en dat op verschillende momenten controle van gegevens 

plaats vindt. In de volgende paragrafen zal ingegaan worden op de belangrijkste afwijkingen van het 

optimale pad. De volgende vier dingen zullen besproken worden: Gevolgen van een wijziging van de 

NG/PA bij een reeds ingepland afspraak, gevolgen van het ontbreken van gegevens op de aanvraag, de 

manier van plannen en het contact met de patiënt over de afspraak.  

4.2.3  Dubbel plannen bij telefonische aanvraag. 

In de eerste fase (binnenkomst aanvraag) is er de optie om aanvragen telefonisch te accepteren en ge-

lijk in te plannen (figuur 13). Dit heeft als voordeel dat een aanvrager de afspraak voor de scan direct 

door kan geven aan de patiënt.  Een afspraak kan echter pas definitief ingepland worden als de NG / 

PA de aanvraag goedgekeurd heeft. Indien de afspraak reeds gepland is, maar de benodigde tijd door 

een wijziging veranderd is, moet deze overnieuw gepland worden (figuur 14): er is immers een be-

paald tijdslot gereserveerd waar de scan dan te lang of te kort voor is geworden. Het optimale pad is 

om plannen voorafgaand aan de beoordeling van de aanvraag enkel mogelijk te maken voor onderzoe-

ken waarbij zeker is dat deze niet gewijzigd worden door de NG / PA.  

  

Figuur 14: plannen per telefoon. Figuur 15: dubbele handeling bij wijzigen reeds geplande afspraak. 
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Een telefonisch ingeplande aanvraag moet om getekend te worden alsnog op papier of per fax naar de 

afdeling verstuurd worden. In alle andere gevallen wordt de aanvraag direct doorgestuurd naar de NG / 

PA: in deze gevallen zou het beter zijn als de aanvragen direct bij de NG / PA binnen zouden komen 

in plaats van op het secretariaat. In de praktijk kost het doorsturen naar de NG / PA nauwelijks tijd en 

het secretariaat is de logische locatie voor de fax van de afdeling. Een digitale aanvraag (e-mail, 

andere vorm van digitaal aanvragen) kan beter direct bij de beoordelaar aankomen.  

4.2.4 Controle ontbrekende gegevens 

De controle of voor het onderzoek benodigde gegevens als lengte, gewicht, leeftijd en andere 

medische informatie aanwezig zijn gebeurt nu op meerdere plaatsen: zowel de NG / PA (bij 

beoordeling aanvraag, alleen medische gegevens), het secretariaat (bij planning) als de laborant (bij 

bestellen radiofarmaca) kijken naar deze gegevens. In de praktijk blijkt dat elke stap voorafgaand aan 

het bestellen van de radiofarmaca uitgevoerd kan worden zonder dat deze gegevens volledig zijn. Het 

bestellen van de radiofarmaca heeft een deadline, elke dag moet de bestellijst om 12:00 bij de centrale 

apotheek zijn, en deze deadline wordt regelmatig tot minder dan 15 minuten genaderd. De gevolgen 

van het ontbreken van gegevens in dat stadium kan er toe leiden dat de dealine overschreden wordt als 

het opzoeken van de gegevens te veel tijd in beslag neemt. Idealiter zou deze controle eenmalig 

plaatsvinden waarna ontbrekende informatie verzameld wordt. Controle dient plaats te vinden op het 

moment dat de mogelijkheid tot verspilling door het ontbreken van deze gegevens minimaal is: dit 

moment bevindt zich voor het moment dat onderzoeken ingepland worden. 

4.2.5 Planning door middel van losse afspraken en aanhouden vaste volgorde 

De methode van plannen kan op twee manieren verbeterd worden: Uit het stroomdiagram (figuur 

15,16) duidelijk op te maken dat het plannen van afspraken in een combinatie de minste handelingen 

vergt. Metingen bevestigen dat deze manier van plannen minder dan een minuut duurt. Dit komt door-

dat afspraakgegevens (tijd, patiëntgegevens) slechts eenmalig ingevoerd hoeven te worden: het invoe-

ren van deze gegevens is de handeling welke de meeste tijd in beslag neemt bij  het maken van een 

afspraak. Bij het maken van drie of vier losse afspraken moet deze handeling drie of vier keer uitge-

voerd worden. Dit geldt ook als een afspraak verplaatst of geannuleerd dient te worden. 

Ten tweede is er bij plannen van onderzoeken geen inherente volgorde waarop de verschillende 

aanvragen ingepland worden. Het ontbreken van deze volgorde heeft als gevolg dat de stapel 

aanvragen meerdere malen doorlopen wordt om te bepalen welke aanvraag als volgende ingepland 

moet worden. Idealiter wordt elke aanvraag eenmalig bekeken en direct op de eerstvolgende vrije 

plaats met voldoende tijd ingepland. Om dit te bereiken dienen aanvragen voorafgaand aan de 

planning op volgorde van prioriteit gelegd te worden. 
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Figuur 16: plannen zonder combinatie. Figuur 17: plannen met combinatie. 

4.2.6: Informatie-uitwisseling met patiënten 

Het secretariaat heeft voorafgaand aan de dag van het onderzoek tweemaal contact met de patiënt: bij 

de planning van de afspraak en bij het doornemen van de checklist.. Bij de planning van de afspraak 

heeft het secretariaat contact met de patiënt om afspraakgegevens en onderzoeksinformatie door te 

geven: dit gebeurt in principe per post maar kan ook telefonisch plaatsvinden. Bij het doornemen van 

de checklist heeft het secretariaat telefonisch contact met de patiënt om een aantal vragen te stellen en 

de laatste instructies voorafgaand aan het onderzoek mede te delen. Indien het onderzoek de dag van 

tevoren gepland is wordt het per post opsturen van de gegevens overgeslagen: deze gegevens worden 

dan via de telefoon doorgegeven en gelijk hierna wordt de checklist doorgenomen. In de situatie waar-

bij het onderzoek de dag na de planning plaats vindt wordt het optimale pad gekozen: een patiëntcon-

tact in plaats van twee. De vraag is of deze werkwijze ook toegepast kan worden op de situatie waarbij 

meer tijd verstrijkt tussen planning en afspraak. 
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5: Conclusie 
De hoofdvraag van het onderzoek is als volgt geformuleerd: 

Op welke wijze vindt het primaire proces van planning en uitvoering van PET-CT onderzoeken 

plaats en hoe kan de met PET-CT onderzoeken samenhangende werklast op het secretariaat 

verlaagd worden zonder daarbij de toegangstijd te vergroten of extra middelen in te zetten? 

De oorspronkelijke onderzoeksopzet is ontworpen om inzicht te krijgen in de vormgeving en duur van 

processen binnen PET-CT onderzoeken. Hoewel dit inderdaad geresulteerd heeft in een overzicht van 

het proces zijn onderliggende oorzaken van de ervaren werkdruk een combinatie van factoren die te 

maken hebben met zowel de vormgeving van het proces als met de kwalitatieve invulling hiervan. 

Uit de resultaten blijkt dat de op het secretariaat van de afdeling nucleaire geneeskunde ervaren werk-

last hoofdzakelijk veroorzaakt wordt door drie factoren: 

 Het ontbreken van informatie op de aanvragen leidt tot extra werk, het ontbreken van een vast 

moment voor kwaliteitscontrole leidt er toe dat deze ontbrekende gegevens op een te laat mo-

ment aan het licht kunnen komen. 

 Het ontbreken van een duidelijke standaard taakverdeling en scheiding van werkplekken zorgt 

voor een gebrek aan overzicht. Ook kunnen werknemers niet goed geconcentreerd werken aan 

complexe taken. 

 De huidige planningswijze zorgt er voor dat plannen van afspraken meer tijd in beslag neemt 

dan noodzakelijk, er bij telefonische aanvragen dubbel werk verricht wordt, er door het ont-

breken van een goede volgorde te vaak door de stapel aanvragen gebladerd wordt om de aan-

vraag met de meeste prioriteit te selecteren en er meer patiëntcontact plaatsvindt dan noodza-

kelijk. 

De combinatie van deze factoren heeft als gevolg dat de gewenste toegangstijd niet behaald kan wor-

den zonder overwerk of het uitstellen van andere activiteiten. De verschillende factoren zullen hieron-

der kort toegelicht worden. 

5.1 Ontbreken van gegevens en duidelijk moment van controle 

Uit de resultaten van het onderzoek blijkt dat veel van de stappen die uitgevoerd worden noodzakelijk 

zijn, maar dat deze onnodig veel tijd kosten doordat informatie die benodigd is om te plannen of te 

bestellen ontbreekt of onduidelijk is. Veelal ontbreken voor de planning van de onderzoeken essentiële 

gegevens als lengte en gewicht. Een van de secretaresses deed hier de volgende uitspraak over: 

“het eerste wat ze bij die artsen op de opleiding moeten leren is naam, patiëntnummer, verwijzer, 

lengte en gewicht!” 
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Tevens blijkt dat de tijd die nodig is voor het goedkeuren van een aanvraag groter wordt indien gege-

vens onduidelijk of afwezig zijn. Het is derhalve noodzakelijk om de inhoudelijke kwaliteit van de 

aanvragen te verhogen om de werkdruk op het secretariaat zo laag mogelijk te houden. 

Het exacte gewicht van de patiënt is pas noodzakelijk bij het toedienen van de radiofarmaca. Als het 

gewicht daar veel afwijkt van het gewicht waarop de spuit besteld is heeft dit als resultaat dat het on-

derzoek geen doorgang kan vinden. De patiënt kan niet met te veel of te weinig radioactiviteit inge-

spoten worden: bij een te lage hoeveelheid moet langer gescand worden en op het tijdstip dat een te 

grote hoeveelheid radioactiviteit voldoende verminderd is wordt de scanner bezet door een andere 

patiënt. Hierdoor is een schatting niet betrouwbaar genoeg, het exacte gewicht moet bij planning be-

kend zijn zodat de juiste hoeveelheid radioactiviteit besteld en toegediend kan worden. Als het ontbre-

ken van deze gegevens pas bij bestelling ontdekt wordt is dit te laat. 

De oorzaak van het ontbreken van de gegevens ligt bij de aanvrager van het onderzoek. De oplossing 

dient dan ook bewerkstelligd te worden in samenwerking met de aanvrager: het aantal incorrect inge-

vulde aanvragen moet omlaag. Daarnaast dient de kwaliteitscontrole op een moment in het proces 

uitgevoerd te worden waarop ontbrekende gegevens minimale verspilling van middelen voortbrengen. 

De conclusie op dit onderdeel is als volgt samen te vatten: De hoeveelheid aanvragen met ontbrekende 

informatie moet sterk verlaagd worden, bij voorkeur naar nul. Dit probleem dient bij de bron, de aan-

vrager, aangepakt te worden. Het ontbreken van een duidelijk moment van kwaliteitscontrole kan er 

toe leiden dat het gebrek aan informatie te laat aan het licht komt en derhalve meer verspilling veroor-

zaakt.  

5.2 Taakverdeling op het secretariaat. 

De werkverdeling op het secretariaat wordt momenteel ad-hoc ingevuld. Er is over het algemeen geen 

goed overzicht van welke taken afgerond zijn en welke nog voltooid moeten worden. Dit leidt tot een 

onoverzichtelijk proces waarbij taken net op tijd of te laat voltooid worden. Tevens is er geen duidelij-

ke werkverdeling tussen de verschillende secretaresses. Enerzijds kan hierdoor een situatie ontstaan 

waarbij de bereikbaarheid van het secretariaat voor patiënten en medewerkers verminderd is, bijvoor-

beeld als beide secretaresses tegelijk aan de telefoon zijn. Anderzijds kan teveel verstoring van externe 

factoren leiden tot fouten bij gecompliceerde processen zoals de planning van speciale onderzoeken 

met veel randvoorwaarden. De taken van secretaresse en planner zijn in de huidige situatie op geen 

enkele wijze van elkaar gescheiden. 

De conclusie op dit onderdeel is als volgt samen te vatten: de taakverdeling binnen het secretariaat 

dient dusdanig gestructureerd te worden dat enerzijds de bereikbaarheid per telefoon en in persoon 

acceptabel is en anderzijds processen waarbij concentratie vereist is in rust uitgevoerd kunnen worden. 
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5.3 Huidige planningswijze 
De huidige werkwijze bij het inplannen van onderzoeken omvat meer handelingen dan strikt noodza-

kelijk. Uit de stroomdiagrammen (bijlage 3-14) blijkt dat het inplannen van onderzoeken door middel 

van een zogenaamde combinatieafspraak de minste handelingen vergt. Ook blijkt uit observatie dat 

deze wijze van plannen minder tijd kost en dat wijzigen / annuleren van dergelijke afspraken simpeler 

is dan bij losse afspraken.  

Aanvragen die telefonisch binnenkomen kunnen direct ingepland worden. Het inplannen gebeurt in 

dat geval voorafgaand aan goedkeuring van de aanvraag door de nucleair geneeskundige of physician 

assistant. Mocht deze besluiten de aanvraag te wijzigen en daarbij de duur van het onderzoek te ver-

korten of verlengen dan kan dit tot gevolg hebben dat het onderzoek niet meer op de daarvoor inge-

plande periode past en opnieuw ingepland moet worden. 

De prioritering van de aanvragen gebeurt nu op vele verschillende momenten door verschillende per-

sonen. In principe is deze prioritering een medische beslissing maar als de toegangstijd minder dan vijf 

dagen is wordt de prioritering in het merendeel van de gevallen door de planner uitgevoerd. Vanwege 

het feit dat deze aanvragen niet al op volgorde van prioriteit liggen maakt die per plansessie een priori-

tering van welke aanvragen op dat moment ingepland gaan worden. De tijd die hieraan besteed wordt 

is groter dan de tijd die besteed zou worden als de aanvragen reeds van tevoren geprioriteerd zouden 

zijn.  

Uit de stroomdiagrammen blijkt ook dat er meer patiëntcontact is dan strikt noodzakelijk. Patiënten 

kunnen op twee momenten op de hoogte gesteld worden van afspraken en informatie: als een afspraak 

bevestigd wordt en als de vragenlijst doorgenomen wordt. Bij een afspraak die op de volgende dag 

gepland wordt vallen deze momenten samen, bij afspraken waarbij meer dan een werkdag tussen 

planning en uitvoering zit worden deze momenten in principe losgekoppeld. De vraag is of één werk-

dag de juiste norm is voor deze scheiding. 

De conclusie op dit onderdeel is als volgt samen te vatten: Het plannen van combinatieafspraken is 

sneller en efficiënter dan het plannen van losse afspraken, dit wordt echter weinig toegepast. Bij tele-

fonisch inplannen van afspraken is er een kans dat de aanvraag gewijzigd wordt door de beoordelaar. 

Het gevolg hiervan kan zijn dat een afspraak verzet moet worden wat extra werk oplevert. Er is geen 

duidelijke prioriteit van welke aanvragen als eerste gepland moet worden en het bij elke plansessie 

opnieuw prioriteren van aanvragen kost onnodig tijd. Het komt voor dat het secretariaat meerdere ma-

len contact heeft met een patiënt terwijl dit ook in een keer afgehandeld kan worden. Dit moet waar 

mogelijk voorkomen worden.  
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6: Discussie & aanbevelingen 
In dit hoofdstuk zullen aanbevelingen gedaan worden ter oplossing van de in dit onderzoek geconsta-

teerde problemen en voor vervolgonderzoek. Daarnaast zal waar nodig toelichting gegeven worden op 

de beperkingen van de gebruikte methoden en de gevolgen hiervan op de resultaten. 

Het kwantitatieve onderzoek is opgezet om de gemiddelde tijd benodigd voor het plannen van onder-

zoeken met 95% significantie +/- 1 minuut te weten. De benodigde hoeveelheid metingen die hiervoor 

benodigd zijn is niet behaald door het volgen van de aanvragen. Om deze reden zijn er, naast de regi-

stratie van aanvraagformulieren, losse tijden van de planning gemeten. Op 3 en 4 juni 2014 zijn, om de 

objectiviteit van de data te behouden, alle die dag ingeplande PET-scans gemeten. Het aantal metingen 

kwam hierdoor boven de het vereiste aantal van 45. Er is geen vermoeden dat de op deze dag geplande 

aanvragen afweken van de reeds gemeten aanvragen en maken daarmee een representatieve aanvulling 

op de verzamelde gegevens.  

Vanwege feedback vanuit de gebruikers is het registratieformulier tussentijds een aantal keren aange-

past. De aanpassingen betreffen hoofdzakelijk layout-gerelateerde opmerkingen en andere onduide-

lijkheden. De gemeten gegevens zijn altijd aangegeven geweest op het formulier. 

De manier waarop het onderzoek naar de tijden ingericht is geeft geen statistisch significante kwantita-

tieve data over de hoeveelheid ontbrekende gegevens in aanvragen en de verschillen welke gemaakt 

worden bij het werken met verstoringen en zonder verstoringen. De verzamelde kwantitatieve gege-

vens bieden, in combinatie met de observaties en ingevulde kwalitatieve gegevens, voldoende basis 

voor het formuleren van de conclusies. 

Bij de procesanalyse is aangenomen dat de onderliggende ziekenhuisinfrastructuur (Gas, water, Elek-

triciteit, algemene ICT, telefoon e.d.) en productie van de radiofarmaca geen haperingen vertoont. 

Tijdens de onderzoeksperiode is  meerdere keren voorgevallen dat deze infrastructuur niet naar beho-

ren functioneerde, met als gevolg dat onderzoeken niet plaats konden vinden. Dit is aangemerkt als 

incidentele gebeurtenis en niet meegenomen in de structurele beschrijving en verbeteringen. 

In het geval van de productie van FDG is het in de onderzoeksperiode meerdere malen voorgekomen 

dat deze niet of te laat geleverd wordt. Afgezien van het ongemak voor patiënt levert dit ook een aan-

zienlijke hoeveelheid extra werk op voor het secretariaat: alle afspraken in de betrokken periode die-

nen afgezegd en opnieuw ingepland te worden. Gezien de frequentie en gevolgen is het aan te bevelen 

verder onderzoek uit te voeren naar mogelijkheden om deze voorvallen te beperken. 
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Om de in de conclusie genoemde probleempunten op structurele wijze aan te pakken zijn per pro-

bleemgebied een aantal aanbevelingen geformuleerd. Deze aanbevelingen worden onderverdeeld in 

praktische aanbevelingen die op korte termijn binnen de afdeling geïmplementeerd kunnen worden en 

meer theoretische aanbevelingen, zowel voor de afdeling als voor de gehele diagnostische- en tweede-

lijns zorgketen, voor de lange termijn. 

6.1 Aanbevelingen voor implementatie op korte termijn 
Om er voor te zorgen dat de effecten van de huidige werkwijze op korte termijn gereduceerd kunnen 

worden zijn aanbevelingen geformuleerd op het gebied van ontbrekende gegevens op de aanvraag, de 

werkverdeling op het secretariaat en de manier waarop de planning gedaan kan worden. 

6.1.1: Instellen eenduidig moment van kwaliteitscontrole en vermindering van het aan-

tal ontbrekende gegevens op aanvragen. 

Eenduidig moment van kwaliteitscontrole. 

Het optimale moment van kwaliteitscontrole van de aan-

vragen is voorafgaand aan de planning. Hierdoor kan 

tijdens de planning altijd een goedgekeurde en volledige 

aanvraag ingepland worden zonder dat op het laatste mo-

ment nog gegevens opgezocht moeten worden. Deze con-

trole kan per direct ingevoerd worden. 

De wijze waarop dit proces vormgegeven wordt is te zien 

in figuur 17. De NG / PA is de eerste die aandachtig naar 

de aanvraag kijkt en dus ook de eerste die deze afwijkin-

gen op kan merken. De NG / PA heeft ook de kennis en 

autoriteit om met de aanvrager naar een oplossing te zoe-

ken. Het is derhalve aanbevolen om de NG/PA als kwali-

teitscontroleur aan te stellen. Bij ontbrekende gegevens 

kan een aantekening gemaakt worden zodat het secretari-

aat deze op kan zoeken voordat de aanvraag ingepland 

wordt.  In een later stadium dient de aanvrager deze gege-

vens na berichtgeving van het secretariaat zelf op te zoe-

ken. De beoordelaar kan vervolgens ook de duur van het 

Figuur 18: Kwaliteitscontrole         onderzoek noteren zodat het secretariaat deze informatie 

gelijk beschikbaar heeft bij het inplannen. Een aanvraag kan op volgorde gelegd worden maar mag 

niet ingepland worden zonder dat deze compleet is. Op deze wijze kan altijd het onderzoek met de 

meeste prioriteit als eerste, zonder verdere vertraging, ingepland worden. 
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Vermindering van het aantal ontbrekende gegevens op aanvragen. 

Om de hoeveelheid ontbrekende gegevens in aanvragen veel mogelijk te minimaliseren is het noodza-

kelijk om dit probleem bij de bron aan te pakken: de aanvrager. Ontbrekende gegevens moeten geregi-

streerd worden waarna deze teruggekoppeld worden naar de aanvrager om dit in de toekomst te voor-

komen. Het verzamelen van deze gegevens kan plaatsvinden tijdens het in de vorige paragraaf be-

schreven proces van kwaliteitscontrole. Op dit moment is niet duidelijk waarom aanvragen incompleet 

ingediend worden. Om  hier meer inzicht in te krijgen moet, zodra de ontbrekende gegevens opge-

vraagd worden, bij voorkeur ook uitgezocht worden waarom deze informatie ontbreekt.. 

Het uitgevoerde onderzoek geeft geen beeld van hoe veel aanvragen incompleet aankomen en van 

welke aanvrager deze afkomen: om de omvang en oorsprong van dit probleem in kaart te brengen 

moet van elke incomplete aanvraag het patiëntnummer en welke gegevens ontbreken genoteerd wor-

den. De resterende gegevens (aanvrager, soort onderzoek, etc.) kunnen vanuit de gegevens van het 

agendaprogramma teruggevonden worden. Op deze wijze wordt de hoeveelheid arbeid voor het bij-

houden geminimaliseerd. 

Op grond van de verzamelde gegevens kan vervolgens een interventie uitgevoerd worden. De inter-

ventie hangt af van de oorzaak van het probleem: als de noodzaak om informatie in te vullen niet dui-

delijk is kan bijvoorbeeld het aanvraagformulier aangepast worden met meer nadruk op deze gege-

vens. Bosch (31) geeft hierin ook de suggestie om aanvragen niet meer op papier maar direct in het 

computersysteem in te dienen. Als onbekend is hoe belangrijk deze gegevens zijn kan er bij de aan-

vrager meer inzicht gecreëerd worden in de werkzaamheden van nucleaire geneeskunde, bijvoorbeeld 

door een meeloopdag. Indien de gegevens niet voorhanden zijn kan er een aanpassing plaatsvinden in 

het proces van de aanvrager, bijvoorbeeld door elke patiënt met een indicatie die een hoge kans geeft 

tot vervolgonderzoek bij nucleaire geneeskunde reeds bij eerste consultatie naar het gewicht te vragen. 

6.1.2 taakverdeling op het secretariaat. 

Momenteel wordt er op het secretariaat ad hoc gewerkt en is er weinig overzicht welke taken afgerond 

zijn en welke taken nog moeten gebeuren. Om dit te veranderen is het nodig om een duidelijke schei-

ding en volgorde van taken te maken. Deze taken dienen voor zo ver mogelijk gestandaardiseerd en 

gedocumenteerd te worden.(29) Hoewel het statistisch niet bewezen is dat verstoringen leiden tot fou-

ten leiden de verzamelde gegevens en observaties tot een sterk vermoeden dat hier een correlatie be-

staat. Om dit statistisch te bewijzen dient meer gedetailleerd bijgehouden te worden in welke mate 

verstoringen plaatsvinden en in welke mate dit leidt tot fouten en vertraging. 

Op het secretariaat zijn over het algemeen twee en bij uitzondering drie werkplekken bezet. Om een 

goede verdeling van werkzaamheden te krijgen moeten de werkzaamheden over de werplekken ver-
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deeld worden en er waar mogelijk een volgorde binnen de werkdag bepaald worden. Bij de herstructu-

rering dient aandacht besteed te worden aan welke werkplek meer vatbaar mag zijn voor verstoring 

zoals het aanmelden van patiënten, beantwoorden van vragen en het opnemen van de telefoon. Hier-

door kunnen de taken waarbij verstoringen meer invloed hebben op de kwaliteit van het werk op de 

andere werplek uitgevoerd worden . Een methode voor het inzicht krijgen in en herstructureren van 

dergelijke werkzaamheden is het organiseren van een zogenaamde “Brown-paper-session”.(18) 

Deze herstructurering en standaardisatie kan het beste door de secretaresses zelf gedaan worden: zij 

hebben inhoudelijke kennis over de werkzaamheden en hoe deze het beste uitgevoerd kunnen worden. 

Zij kunnen hierbij ondersteund worden door in vernieuwingsprocessen gespecialiseerde werknemers 

van het binnen Isala werkzame lean-team. 

Standaardisatie en documentatie leidt niet alleen tot een beter overzicht van welke taken al dan niet 

afgerond zijn, maar het zorgt er ook voor dat in geval van ziekte of andere uitval een invalkracht met 

minder afdelingssecretariaatspecifieke ervaring sneller en beter taken kan uitvoeren. Deze documenta-

tie is momenteel nauwelijks of niet aanwezig: hierdoor is het moeizaam om personen die niet hoofd-

zakelijk werkzaam zijn op het secretariaat van nucleaire geneeskunde taken uit te laten voeren. De 

aanbeveling is om, na de herstructurering van de taken, tijd vrij te maken om de taken te documente-

ren en een indeling te maken in korte taken die uitgevoerd kunnen worden door een personen zonder 

specifieke ervaring als secretaresse bij nucleaire geneeskunde en taken die enkel door de afdelingsse-

cretaresses uitgevoerd kunnen worden. 

Momenteel worden protocollen niet vastgelegd vanwege de snelheid waarmee deze kunnen wijzigen.  

Om een goede protocollering te bewerkstelligen dient onderzocht te worden wat de meest efficiënte 

wijze is om de protocolvorming mee te nemen in de wijzigingen van hetgeen geprotocolleerd wordt. 

Hierbij kan men denken aan het structureel opnemen van het secretariaat als actor in het protocollen-

overleg. 

6.1.3 veranderingen in de manier van plannen en informeren 

Binnen het planningsproces zijn een aantal stappen geïdentificeerd die meer tijd in beslag nemen dan 

strikt noodzakelijk. De hoofdpunten hierin zijn het omgaan met telefonische aanvragen, de manier 

waarop onderzoeken in het agendaprogramma ultragenda ingevoerd worden en het opbellen van pati-

ënten voor de checklist. Verder worden een aantal aanbevelingen gedaan voor verder onderzoek naar 

methoden van planning. 
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Telefonisch inplannen van afspraken 

Bij het telefonisch inplannen kunnen grote gevolgen voor de planning ontstaan als een aanvraag eerst 

ingepland wordt en vervolgens door de beoordelaar gewijzigd wordt in een onderzoek met een langere 

duur. De aanbeveling is om enkel onderzoeken telefonisch in te plannen als zeker is dat een aanvraag 

niet gewijzigd wordt. Als dit niet zeker is kan er niet telefonisch een afspraak ingepland worden. Om 

tegemoet te komen aan de patiënt kan wel de waarschijnlijke datum doorgegevens waarop het onder-

zoek plaats kan vinden, deze is met grotere zekerheid te bepalen 

Plannen met combinatieafspraken 

Het plannen van de verschillende benodigde afspraken (intake, toediening en scan) met combinatieaf-

spraken gaat aanzienlijk sneller dan het maken van losse afspraken. Tevens kan bij het plannen in 

combinatie een koppeling gemaakt worden tussen het agenda- en patiëntregistratieprogramma waar-

door gebruik gemaakt worden van aanmeldzuilen. Hierbij hoeft de patiënt niet meer door het secreta-

riaat aangemeld hoeft te worden. Het plannen in combinatie bespaart dus op twee manieren. 

Het in combinatie zetten van alle mogelijke afspraken wordt niet gedaan vanwege de grote hoeveel-

heid aan combinaties die op deze wijze ontstaan. Uit het onderzoek blijkt echter dat slechts twee soor-

ten onderzoeken verantwoordelijk zijn voor de meerderheid aan afspraken: Reguliere onderzoeken van 

twintig en reguliere onderzoeken van dertig minuten. De aanbeveling is derhalve om deze twee soor-

ten onderzoeken in combinatie te zetten met en zonder diagnostische CT-scan. Het soort onderzoek 

(Regulier, tot liezen, gewicht >80Kg) kan van de aanvraag afgelezen worden of apart bijgehouden 

worden met aantekeningen in digitale of andere vorm. 

De wijze waarop ultragenda omgaat met blokkades, en in het bijzonder pauzes, kan de werking van 

combinatieafspraken minder efficiënt maken. Dit valt op twee manieren op te lossen: het niet vooraf 

blokkeren van pauzes maar het handmatig toevoegen van de pauzes nadat een onderzoek na een be-

paalde tijd geëindigd is, lijkt een goede methode om dit te voorkomen. Dit heeft echter als risico dat 

pauzes volgepland worden, het is belangrijk dat deze manier van plannen geconcentreerd uitgevoerd 

kan worden. Een andere methode is om blokken van tijd in te delen. Een blok van een uur lijkt de 

meest efficiënte standaard voor de een dergelijke verdeling: in een blok van uur passen de meeste 

combinaties van veel voorkomende onderzoeken (twintig, dertig en veertig minuten). Bij de blokken 

wordt geen rekening gehouden met uitloop van onderzoeken. Als blokken van een uur en tien minuten 

gebruikt worden kunnen daar twee of drie onderzoeken in, waarbij de uitloop gebruikt kan worden 

voor langere onderzoeken die niet in een standaardblok passen. Voor het vrijhouden van een blok voor 

spoedpatiënten is ook aan te bevelen een blok van een uur te reserveren. Zonderland & Timmer (21) 
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en Vanberkel et al. (22) beschrijven methoden om deze blokplanningen optimaal af te stemmen op de 

verschillende stakeholders in een planningsproces 

Patiëntcontact 

Momenteel zijn er twee momenten waarop het secretariaat uit eigen initiatief contact opneemt met de 

patiënt: bij het doorgeven van de afspraak en het doornemen van de checklist. Indien de afspraak de 

volgende dag plaatsvindt vallen deze momenten samen en worden via de telefoon in een handeling 

uitgevoerd. Ook blijkt dat het leveren van informatie via de post niet altijd op tijd geschiedt. 

Het advies is om het doorgeven van de afspraakinformatie en het afnemen van de checklist bij een 

toegangstijd van minder dan een week altijd per telefoon af te handelen op de dag dat de afspraak ge-

maakt wordt. Dit heeft twee voordelen: Indien de patiënt niet bereikt kan worden op de dag van plan-

ning kan men het de volgende dag, indien de afspraak niet de volgende dag plaatsvindt, wederom pro-

beren, en de onzekerheid van het aankomen van informatie via de post wordt vermeden. 

Door deze aanbeveling gaat het controlemoment op de voorbereiding van het onderzoek (nuchter blij-

ven etc.) de dag van tevoren verloren. Dit kan opgelost worden door op de dag voorafgaand aan het 

onderzoek de patiënt of zijn verzorgende per sms of e-mail en herinnering te sturen aan het onderzoek 

en de voorwaarden. Op dit moment is onbekend in hoeverre het op deze wijze verstrekken van infor-

matie toegestaan is binnen de door de Wet Geneeskundige Behandeling Overeenkomst (WGBO) ge-

schetste kaders van vertrouwelijkheid. Nader onderzoek naar de invloed van de WGBO op dit gebied 

is dan ook aan te bevelen. 

6.2 Aanbevelingen voor de lange termijn 
De aanbevelingen voor de lange termijn zorgen voor een meer structurele verbetering van de proces-

sen maar zijn moeilijker te implementeren. Om de patiëntgerichtheid te verbeteren zijn aanbevelingen 

gedaan voor een verdere coördinatie van informatie richting de patiënt. Daarnaast moeten de verbete-

ringen die op korte termijn behaald zijn in stand gehouden worden en zijn er aanbevelingen tot verder 

onderzoek op het gebeid van planning. 

6.2.1 Coördinatie en overdracht van taken van nucleaire geneeskunde naar aanvrager 

Momenteel heeft het secretariaat van nucleaire geneeskunde de regie over de informatievoorziening 

richting de patiënt. Dit is niet logisch: de afdeling voert hoofdzakelijk diagnostische onderzoeken uit 

en heeft, op een klein aantal therapeutische patiënten, geen eigen patiënten onder behandeling: de pati-

ënten zijn in behandeling bij de aanvrager van het onderzoek. 
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In dat kader is het logisch dat de aanvrager ook verantwoordelijk is voorde informatievoorziening en 

de voorbereiding op het onderzoek van zijn/haar patiënten. De volgende stap in dit proces is derhalve 

om de contactpersoon van de patiënt bij de aanvrager te voorzien van de juiste informatie (afspraakin-

formatie, voorbereiding)  en deze te laten communiceren met de patiënt. Hierdoor krijgt de patiënt alle 

voor zijn diagnostisch traject benodigde informatie van dezelfde persoon. Dit maakt de communicatie 

richting de patiënt duidelijker en zorgt voor meer gemak voor de patiënt die niet meer met zowel nu-

cleaire geneeskunde als de aanvragende afdeling hoeft te communiceren. Duidelijkheid en gemak zijn 

beide onderdelen die in de onderzoeken op het gebied van patiëntpreferenties (14, 17) naar voren ko-

men. 

6.2.2 Instelling ketenregisseur tweedelijnszorg. 

Bovenstaande maatregel heeft slechts een beperkt effect als dit enkel gebeurt binnen de afdeling nu-

cleaire geneeskunde. Binnen de tweedelijnszorg is in dit geval spraken van ketenzorg binnen keten-

zorg: de patiënt heeft een keten van eerstelijns naar tweedelijns en terug naar eerstelijns maar binnen 

de tweedelijns zorg wordt ook een keten afgewerkt: van consult naar een of meerdere diagnostische 

onderzoeken en een of meerdere behandelingen. 

Voor de patiënt wordt het meeste gemak gecreëerd als het contact binnen deze keten plaatsvindt met 

een persoon: de ketenregisseur. Deze moet inhoudelijke kennis hebben van de verschillende handelin-

gen binnen de keten zodat deze afspraken kan plannen met de patiënt en de verschillende afdelingen 

en de patiënt kan voorzien van de juiste informatie. Deze ketenregisseur kan de vorm aannemen van 

de behandelend specialist of een in de aandoening gespecialiseerde nurse practitioner. Deze vorm van 

patiëntenbenadering bestaat al in de vorm van bijvoorbeeld een mammapoli, onderzocht dient te wor-

den of deze aanpak ook vatbaar is voor meer generieke onderzoekstrajecten binnen de tweedelijns-

zorg. 

6.2.3 Instandhouding kwaliteit van aanvragen en kwaliteitscontrole 

Om de door middel van de kwaliteitscontrole en terugkoppeling behaalde verbeteringen in stand te 

houden is het nodig deze processen te blijven bewaken.(29, 30)  Aarnink (10) beschrijft relevante in-

dicatoren voor het bewaken van de verschillende processen binnen een afdeling nucleaire geneeskunde 

Ook voor het bewaken van de kwaliteitscontrole en effect van terugkoppeling kan gebruik gemaakt 

worden van indicatoren. Deze indicatoren kunnen gebaseerd worden op de value chain van het proces: 

hier kunnen per procesdeel en betrokken partij kwaliteitsindicatoren opgesteld worden om de verschil-

lende onderdelen te meten en terug te koppelen. Een aantal voor genoemde probleemgebieden uitge-

werkte kwaliteitsindicatoren is uitgewerkt in bijlage 15. 

De indicatoren worden hoofdzakelijk gemeten bij de beoordeling en planning: vroeg in het proces. Om 

een structurele verbetering te bewerkstelligen moeten problemen bij de bron aangepakt worden. Indien 
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het verbeterproces goed uitgevoerd wordt zou dit als gevolg hebben dat aanvragers op een dusdanige 

wijze ondersteund worden dat er een minimaal aantal incomplete aanvragen binnenkomt en dat deze 

aanvragen gelijk bij de eerste controle gecorrigeerd worden. 

Het aantal gewijzigde afspraken en afspraken met ontbrekende gegevens is een wijze om te meten hoe 

goed de kwaliteit is van de binnenkomende aanvragen: Incomplete of foutieve aanvragen zijn een 

indicator van de kennis die bij de aanvragende partij aanwezig is over de onderzoeken en de gegevens 

/ werkwijze die benodigd is om deze aan te vragen. Als deze kennis laag of de werkwijze verkeerd is 

kan dit teruggekoppeld worden en samen met de aanvrager een structurele oplossing geformuleerd 

worden. Betreffende het aantal gewijzigde aanvragen geeft de verhouding van interne en externe spe-

cialisten van aanvragen die door de beoordelaar gewijzigd worden aan dat het verbeterproces op dit 

gebied zich hoofdzakelijk zal moeten richten op interne specialisten. 

Bij het secretariaat worden met enige regelmaat afspraken verplaatst en geannuleerd. Dit valt ook bin-

nen de standaard werkzaamheden van een secretariaat. Het verplaatsen of annuleren van afspraken 

wordt echter een probleem zodra de planning voller raakt en wordt een duur incident als de spuit al 

besteld is en er geen vervanger voor deze spuit gevonden kan worden. Om deze reden is de termijn 

van 48 uur voor de geplande afspraak de laatste mogelijkheid om nog zonder grote gevolgen een af-

spraak te kunnen annuleren of wijzigen: na het verstrijken van deze termijn is de kans groot dat een 

aanvraag ingepland wordt en vanaf 12:00 op de dag voor het onderzoek wordt de radiofarmaca be-

steld. Indien een aanvrager dit soort onderzoeken na deze termijn wijzigt moet waar mogelijk gekeken 

worden naar een structurele voorkoming, bijvoorbeeld door het beter op de hoogte stellen van de ge-

volgen van een verandering voor de afdeling en de daarmee samenhangende kosten. 

6.2.4 Vervolgonderzoek planningsmethoden 

Op dit moment is onbekend welke vorm van planning het meest geschikt is voor het plannen van PET-

CT scans. De computergestuurde planmethode van Pérez et al. (11-13) zal ten opzichten van de huidi-

ge methode van plannen waarschijnlijk geen afname van de voor de planning benodigde tijd bewerk-

stelligen vanwege de grote rekentijd per afspraak. Naarmate het aantal patiënten stijgt, meer onder-

zoekskamers opengaan, meer personeel in dienst is en/of de benodigde rekentijd minder wordt kan een 

in deze artikelen beschreven volledig gecomputeriseerde planningsmethode wel voordelen gaan bie-

den boven de huidige. Het is aan te raden ontwikkelingen op dit gebied te blijven volgen. 

Bij het ontstaan van een te grote toegangstijd wordt bij de huidige werkwijze een avondpoli geopend. 

Het onderzoek van Schneider (19) suggereert dat er binnen radiologie efficiëntere manieren zijn om de 

toegangstijd te verlagen. De aanbeveling is dan ook om te onderzoeken in hoeverre de resultaten van 

het onderzoek van Schneider toepasbaar zijn op de afdeling nucleaire geneeskunde. Niet genoemd in 
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het onderzoek van Schneider maar wel relevant op dit gebied is het afschaffen van ingeplande lunch-

pauzes. Het combinatieplannen in ultragenda kan niet optimaal plannen indien lunchpauzes handmatig 

geblokkeerd worden: er kunnen gaten van 10-15 minuten ontstaan die niet door een onderzoek opge-

vuld worden. Het elimineren van lunchpauzes (door inzet extra personeel) zal niet alleen meer onder-

zoeken per dag mogelijk maken maar biedt ook de optie om deze achter elkaar door te plannen.  
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Bijlage 2: Registratieformulier tijden aanvraagverwerking 
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Bijlage 3: Stroomdiagram fase 1 
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Bijlage 4: Stroomdiagram fase 2 
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Bijlage 5: Stroomdiagram fase 3 
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Bijlage 6: Stroomdiagram fase 4 
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Bijlage 7: Stroomdiagram fase 5 
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Bijlage 8: Stroomdiagram fase 6 
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Bijlage 9: Stroomdiagram fase 7 
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Bijlage 10: Stroomdiagram fase 8 
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Bijlage 11: Stroomdiagram fase 9 
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Bijlage 12: Stroomdiagram fase 10 
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Bijlage 13: Stroomdiagram fase 11 
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Bijlage 14: Checklist PET-CT scan 
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Bijlage 15: indicatoren 
Fase Partijen Kwaliteit teller noemer 

2 NG / PA, Aan-

vrager 

incomplete aan-

vragen 

Aantal aanvragen 

met ontbrekende / 

incorrecte gege-

vens 

Totaal aantal aan-

vragen aanvrager 

2 NG / PA, Aan-

vrager 

Gewijzigde aan-

vragen 

Aantal gewijzigde 

aanvragen aan-

vrager 

Totaal aantal aan-

vragen aanvrager 

3 Secretariaat, NG / 

PA, Aanvrager 

Verplaatste / ge-

annuleerde af-

spraken binnen 48 

uur 

Aantal verplaatste 

/ geannuleerde 

afspraken binnen 

48 uur voor af-

spraak 

Totaal aantal af-

spraken verplaatst 

/ geannuleerd 

3 Secretariaat Tijd besteed aan 

herstellen interne 

fouten bij plan-

ning 

Minuten gebruikt 

voor verhelpen 

fouten / week 

Gewerkte minu-

ten / week 

5 Laborant / Secre-

tariaat 

Ontbrekende ge-

gevens bestellijst 

Aantal patiënten 

met ontbrekende 

gegevens op be-

stellijst 

Totaal aantal pati-

ënten op bestel-

lijst 

 
 

 


