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Samenvatting

Dit verslag beschrijft samen met het Engelstalige verslag “Repeat analysis at Mulago Hospital” ons afstudeerproject. Op het moment dat we begonnen met dit project werd er op de afdeling radiologie van het Mulago ziekenhuis in Kampala (Oeganda) nauwelijks gewerkt aan kwaliteit van de röntgenopnames. Het managementteam heeft aangegeven hiermee te willen beginnen. We wilden in kaart brengen wat de situatie is ten aanzien van die kwaliteit en de belangrijkste oorzaken voor afkeur bepalen. De contacten met het Mulago ziekenhuizen zijn tot stand gekomen via Fontys International Projects.
De probleemstelling van ons project luidt “Wat zijn de knelpunten ten aanzien van kwaliteit van röntgenopnames op de afdeling radiologie in het Mulago ziekenhuis in Kampala (Oeganda)?”.

De voorbereiding was intensief. De praktische voorbereidingen waren onder andere het maken van een budget overzicht, het verkrijgen van de juiste injecties via de GGD en het bepalen van wat we mee zouden nemen. Daarnaast hebben we diverse rapporten en boeken gelezen ten aanzien van kwaliteit en afkeur analyse. Verder hebben we ons in de cultuur van het land verdiept door boeken en internet sites te lezen en diverse mensen te spreken die in dat land geweest zijn of er wonen. 

Het werk in het ziekenhuis in Oeganda liep van 29 januari tot en met 9 maart 2007. Het belangrijkste onderdeel van het project was het verzamelen en analyseren van afgekeurde röntgenopnames in de drie buckykamers, die op dat moment actief waren. Het aantal overgemaakte röntgenopnames is 10% en de belangrijkste reden is te hoge of te lage belichting. Dit wordt met name veroorzaakt door oude en versleten cassettes en omdat de chemicaliën langer gebruikt worden dan voorgeschreven.

Daarnaast hebben we voor 4 specifieke onderzoekscategorieën waargenomen dat de gebruikte techniek verbeterd kan worden. Dit betrof de opnames van de thorax, schouder en pijpbeenderen met metalen pin en opnames met behulp van horizontale stralengang bij spoed eisende hulp patiënten.

Verder zijn er 2 kwaliteitstesten gedaan. Ten eerste het verschil tussen het licht- en röntgenveld en ten tweede het tijdsbestek dat een belichte en een onbelichte film veilig in de donkere kamer kan zijn alvorens er sluier op de film ontstaat. Het licht- röntgenveld-verschil bleek met betrekking tot ons project binnen de toleranties te liggen. Echter het tijdsbestek dat een belichte film veilig in de donkere kamer kan zijn, bleek voor 2 donkere kamers veel te kort te zijn.

Ten slotte is de mening van de laboranten over de kwaliteit gevraagd in een enquête. Van de uitgedeelde enquêtes hebben we 72% retour ontvangen. De meeste laboranten vinden de kwaliteit van de röntgenopnames gemiddeld tot goed. De belangrijkste reden voor afkeur vindt men onder- en overbelichting, wat overeenkomt met de resultaten van de afkeur analyse.

Door het intensieve samenwerken met de laboranten daar kregen we een goede indruk van de gang van zaken op de afdeling, deze methode van onderzoek heet participerende observatie. Terug in Nederland maken we ons sterk om conventionele cassettes, die in Nederlandse ziekenhuizen vanwege digitalisering niet meer gebruikt worden, te versturen naar het Mulago ziekenhuis. 
Inleiding 

Deze theoretische verantwoording beschrijft de manier waarop wij te werk zijn gegaan in ons afstudeerproject “Repeat Analysis at Mulago Hospital”. In het gelijknamige Engelstalige verslag zijn de resultaten terug te vinden, zoals deze gerapporteerd zijn aan de afdeling radiologie van het Mulago Hospital te Kampala in Oeganda. Verder zijn hierin de werkwijze, de conclusies en de aanbevelingen opgenomen.
De theoretische verantwoording beschrijft als eerste de beschrijving van het afstudeerproject, dan het functioneren van de afdeling en vervolgens de verantwoording van de methodes van onderzoek. Tenslotte bevat dit verslag de artikelen welke zijn geschreven naar aanleiding van ons afstudeerproject.

Om ons in te lezen over het land Oeganda en kwaliteit van röntgenopnames hebben we diverse boeken en sites doorgenomen. Voor de samenvattingen hiervan verwijzen we naar bijlagen 4 en 5. In bijlage 6 is de door ons gemaakte planning van ons werk in Oeganda opgenomen. Bijlagen 7 en 8 bevatten presentaties zoals we die in Oeganda hebben gegeven. De brief van het hoofd van de afdeling met daarin haar beoordeling van ons project is opgenomen in bijlage 9. Tenslotte bevat bijlage 10 een draaiboek welke we geschreven hebben voor studenten die naar het buitenland willen gaan voor een project.

Met dit alles hopen we een duidelijk beeld te geven van ons afstudeerproject.
Projectbeschrijving
Op het moment dat we begonnen met het afstudeerproject werd er op de afdeling radiologie van het Mulago ziekenhuis in Kampala (Oeganda) niet of nauwelijks gewerkt aan kwaliteit van de röntgenopnames. Het managementteam heeft aangegeven hiermee te willen beginnen.

We wilden in kaart brengen wat de situatie is ten aanzien van die kwaliteit en de belangrijkste oorzaken voor “afkeur” bepalen.

De probleemstelling luidt:

Wat zijn de knelpunten ten aanzien van kwaliteit van röntgenopnames op de afdeling radiologie in het Mulago ziekenhuis in Kampala (Oeganda)?
Het antwoord hierop is terug te vinden in het Engelstalige verslag “Repeat Analysis at Mulago Hospital”

De bijbehorende vraagstellingen zijn:

1. Hoe functioneert de betreffende afdeling en hoe is dit in vergelijking met Nederland?
2. Wat zijn de meest voorkomende oorzaken voor het ontstaan van foutieve röntgenopnames op de afdeling?
3. Welke aanbevelingen kun je doen n.a.v. de analyse om de kwaliteit op de afdeling te verbeteren?
4. Hoe kan het onderzoek op een makkelijke manier voortgezet worden op de afdeling?
De vraagstelling 1 tot en met 3 worden beantwoord in het hoofdstuk “Het functioneren van de afdeling radiologie in het Mulago Hospital” en in het Engelstalige verslag. Vraagstelling 4 wordt beantwoord in de paragraaf “Evaluatie fase”.
De producten van ons afstudeerproject zijn:

· theoretische verantwoording (dit verslag)

· Engelstalige verslag met daarin de resultaten van het afstudeerproject

· draaiboek Oeganda (bijlage 10)

· artikel NVMBR (opgenomen in dit verslag)

· artikel in het personeelsblad “de Connector” van Viecuri Medisch Centrum (opgenomen in dit verslag)

· artikel regionaal blad “Echo van Horst aan de Maas” (opgenomen in dit verslag)
· procesverslag

· website (http://mbrtoeganda.waarbenjij.nu)
Voorbereidende fase

De volgende zaken hebben we voorbereid:

· We hebben ons zeer goed voorbereid en ingelezen [3,9]. Zie bijlage 4 voor een samenvatting over: “Oeganda, de parel van Afrika”, een algemeen verhaal over Oeganda [7,8,19,20,21].
· Daarna, in bijlage 5 staan samenvattingen van diverse boeken over kwaliteit [15, 16,17,18] die we bestudeerd hebben als theoretische voorbereiding [13,14] . 

· We hebben verschillende andere repeat analysis studies gelezen [4,5,6,10,11].
· We hebben met een oud-student gesproken die ook een afstudeerproject in Afrika heeft gedaan [12].

· Om enigszins inzicht te krijgen in het analoge systeem hebben we een dag meegekeken in het st. Anna ziekenhuis in Geldrop. Afgelopen jaar waren zij nog niet digitaal (inmiddels wel).

· Van Wilma de Vries (Fontys International Projects) kregen we de contactgegevens van prof. Kawooya en dr. Elsie. Prof. Kawooya is radioloog, hij houdt zich vooral bezig met echografie. Hij bood ons een guesthouse aan. Dr. Elsie is radiologe en tevens hoofd van de afdeling. Zij zou onze contactpersoon worden gedurende het project.
· Tevens gaf Wilma aan dat er eveneens 4 Groningse MBRT-voltijd studenten in dezelfde periode een project zouden gaan uitvoeren in het Mulago Hospital. Onze plannen hebben we voor ons vertrek ter inzage aan hun gegeven. 
· Met dr. Elsie hebben we een afspraak gemaakt tijdens haar opleiding in Nederland. We hebben onze plannen besproken tijdens een diner. Helaas gaf ze aan dat ze niet aanwezig zou zijn als wij in Kampala zouden zijn. Haar collega dr. Rosemary zou vanaf nu onze contactpersoon worden in plaats van haar. Dr. Rosemary functioneerde tijdens ons verblijf als plaatsvervangend afdelingshoofd.
· We hebben contact gelegd met diverse Nederlanders woonachtig in Oeganda (Kampala). Zij hebben ons vele tips gegeven over algemene zaken.

· Voor school hebben we diverse faseformulieren geschreven. Op deze manier kwam er meer structuur in het project en dachten we na over de zaken die mis zouden kunnen gaan. Tijdens de bespreking van deze formulieren heeft Tineke ons nog op verschillende punten gewezen. 

· Vele andere algemene zaken moesten geregeld worden, zoals het boeken van een ticket, het regelen van een verblijf, verzekeringen, inentingen en overige medicijnen. Om de bagage te beperken hebben we een bagagelijst gemaakt met daarin vermelding van wie wat meeneemt. 

· We hebben sponsors gezocht en gevonden. De NVMBR en de radiologen van het Jeroen Bosch ziekenhuis en Viecuri Medisch Centrum hebben ons een mooi bedrag toegestoken.

· Tot slot hebben we de Belbintest [22] gedaan om te kijken of we een goede team-samenstelling hadden. Afhankelijk van de doelstelling wat je wilt bereiken met een team, heeft ieder team een ideale samenstelling. Een team bestaande uit alleen maar creatievelingen loopt het risico te verzanden in ideeën. Een team bestaande uit alleen maar uitvoerders loopt het risico veel werkzaamheden te verzetten zonder aansprekend resultaat. Een team dat zich hier bewust van is kan door het indelen van taken en functies aansturen op een betere werking van het team met bijbehorend resultaat. Belbin onderscheidt verschillende rollen (zie bijlage 11).
Uitvoerende fase in Mulago Hospital

Tijdens de daadwerkelijke uitvoering van ons project (6 weken in Oeganda) hebben we in een vloeiende lijn ons project uit kunnen voeren. Gelukkig hebben we geen tegenslagen gekend in ons strak geplande programma. 

Week 1:

Op de eerste dag zijn we uitgebreid rondgeleid door Stephen, een senior laborant, die ons begeleidde. We werden voorgesteld aan senior laborante Irene, onze 2de begeleidster en Dr. Rosemary, radiologe en het hoofd van de afdeling.

Na ieder een dag te hebben meegekeken op de 3 werkende röntgenkamers zijn we met zijn drieën een schema gaan maken voor de komende weken (zie bijlage 6).
Week 2:

Vervolgens hebben we formulieren aangepast ten behoeve van de repeat analysis. De in Nederland gemaakte enquête hebben we verbeterd na bespreking met Irene en Stephen. 

We hebben enkele discussies gevoerd met verschillende personen. Zij hebben ons goede tips gegeven voor verbetering van ons project. Zo vond Stephen dat we moesten kijken naar wat wij daadwerkelijk zouden afkeuren. Hij dacht dat de laboranten niet kritisch genoeg waren. Deze afkeur hebben we verzameld door middel van het fotograferen van de röntgenopnames, om de “afgekeurde röntgenopnames” (die met de patiënt meegegeven zijn) toch nog onderling te kunnen bespreken. Dit heeft geresulteerd in een overzicht van de belangrijkste verschillen, zie het Engelstalige verslag. 

Over het algemeen gezien waren de laboranten toch kritisch genoeg met betrekking tot het afkeuren.

Irene vond het belangrijk dat we zelf aanwezig waren in de röntgenkamers tijdens de verzamelweken, zodat we geen enkele afkeur zouden missen. Ook deze tip hebben we opgenomen tijdens het verzamelen van de röntgenopnames. Verder hebben we in deze week met een paar Oegandese studenten gesproken. Zij wilden graag de kwaliteitsproeven met ons uit gaan voeren. Na wat brainstormen zijn we op de volgende twee proeven uitgekomen, te weten:

· Light/x-ray beam alignment test [1]
· Safe film handling time test in the darkroom [1]
Beiden proeven sluiten goed aan bij ons repeat analysis project, daar afwijkingen van invloed zijn op de kwaliteit van de röntgenopnames. Zodra de tentamens afgerond waren konden de studenten starten met de uitvoering van de twee proeven.

Week 3:

Op de maandag van onze 3e werkweek hebben onze opzet gepresenteerd (zie bijlage 7). Na afloop van de presentatie hebben we de enquête uitgedeeld met de vraag om deze binnen 2 weken in te leveren.
Aansluitend kwam de filmploeg van Omroep Brabant en zijn we de hele dag bezig geweest met het opnemen van de film voor het tv-programma “ Baanbrekend” (uitgezonden op 3 en 4 april 2007, www.baanbrekend.nl/aflgemist/aflgemist.html, aflevering 30). Dinsdag zijn we gestart met de repeat analysis. We zijn ieder een hele week in een röntgenkamer aanwezig geweest. Daarna hebben we gerouleerd, zodat we alle 3 een week in alle 3 de röntgenkamers hebben gestaan. Tijdens onze aanwezigheid hebben we vooral geobserveerd en de afgekeurde opnames beschreven. Verder hebben we veel gesprekken gevoerd met betrekking tot het werk, om nog meer informatie in te winnen vanuit de laboranten. 

In onze avonduren hebben we veel gegevens uitgewerkt op de computer. Onder andere waarnemingen tijdens het observeren, ingevulde enquêtes en gegevens van afgekeurde röntgenopnames. 

Daarnaast hebben we deze week prof. Kawooya geïnterviewd. We hebben hem vele vragen gesteld over de kwaliteit op de afdeling. Deze antwoorden zijn in het hoofdstuk “Het functioneren van de afdeling radiologie van Mulago Hospital” van dit verslag verwerkt. 

Week 4:

Regelmatig spraken we de studenten en zagen we ze tijdens het uitvoeren van de kwaliteitsproeven waarmee ze deze week gestart waren. Wanneer ze vragen hadden of er onduidelijkheden waren, werden die besproken. Het verzamelen van de gegevens voor de repeat analysis ging gewoon door. 

Week 5:

In het begin van de 5e week van ons project hebben we de resultaten van de kwaliteitsproeven met de studenten besproken. Na wat discussies zijn we tot een goede conclusie gekomen. Zij zouden voor ons de definitieve resultaten op papier zetten. Na een week gewacht te hebben op de resultaten, zijn we er zelf maar aan begonnen. 

Inmiddels hadden we alle drie op de drie verschillende röntgenkamers één week meegekeken. Aan het einde van deze week hebben we onze repeat analysis verzameling afgesloten. We hebben alle 3 van alle 3 de röntgenkamers een observatieverslag gemaakt en onderling hebben we uitgebreid besproken wat we waargenomen hebben.
Week 6: 

Inmiddels hadden we nog maar één week om alle gegevens verder uit te werken en tot een goed resultaat te verwerken. De laatste week hebben we heel erg hard gewerkt om alles te verwerken. Afsluitend van deze week hebben we een presentatie gegeven van onze bevindingen (zie bijlage 8).
Evaluatiefase

Onze resultaten hebben we besproken met de leidinggevenden van de röntgenkamers, 2 laboranten en dr. Rosemary. De afgekeurde röntgenopnames hebben we doorgelopen met prof. Kawooya en een assistant radioloog (Denis). Daarnaast hebben we ze bekeken met de twee senior laboranten Stephen en Irene. Deze besprekingen waren prettig en de conclusies leken duidelijk te zijn. Dit heeft dan ook tot een heldere en volledige presentatie geleidt op vrijdag 9 maart (zie bijlage 8). 

Na afloop kregen we een compliment over onze presentatie van Philip Gothard, Clinical Director and Consultant Physician, HTD van University College London Hospitals.
Over de discussie na onze presentatie waren we minder enthousiast, vooral omdat de medewerkers niet direct ingingen op de belichtingsfactoren en cassettes, wat de hoofdoorzaken zijn van de afkeur. Zij discussieerden meer over nevenzaken zoals de donkere kamer en ontwikkelfouten.
Onder andere bleek onze oplossing (vernieuwen cassettes) in de aanbevelingen te duur. Maar dat er groene cassettes beschikbaar zijn in Nederland, was geen reden voor enthousiasme onder de medewerkers. De hoge kosten door het overmaken van röntgenopnames, maakte eveneens geen indruk. Punten die ze zelf aangaven te willen veranderen waren de organisatie in de main, de donkere kamer op de casualty en meer contact tussen de radiologen en de medewerkers van cancer. Op zich zijn dit zaken die de gang van zaken zullen verbeteren. 
Eind april 2007 hebben we via e-mail het volgende bericht van dr. Rosemary ontvangen:
“I do agree with your recommendation and I have already assigned our newly posted radiologist to cancer institute to help the reduce on repeats. I realise that if we had to change to green sensitive screens we have to do it for all the units to ease purchase of films because many times one box is shared between units and thus the “finger marks” artefacts. Estimated minimum requirements are:

43 x 35 cm
25 cassettes

35 x 35 cm 
25
’’

43 x 18 cm
20
’’

30 x 24 cm 
30
’’

24 x 18 cm
30
’’

So is it possible to gather such a number of cassettes still in good condition from Western Europe?”
Op dit moment zijn er 19 geschikte cassettes verzameld, die binnenkort naar Oeganda worden verstuurd.

Enkele medewerkers gaven reactie op de lay-out van onze presentatie. Men was van mening dat we röntgenopnames hadden moeten laten zien als voorbeeld en bewijsmateriaal en dat de gegevens uit de literatuur eerder vermeld hadden moeten worden. Ze sloten af met de mededeling dat ze ons rapport met daarin de aanbevelingen naar het ministerie wilden sturen, om het te gebruiken als argument dat er meer geld moet komen. Dat zagen wij als een positief bericht.

De discussie was uitgebreid, maar getuigde ons inziens niet van motivatie om met onze bevindingen en aanbevelingen aan de slag te gaan. Na afloop hebben we aangegeven dat we waren geschrokken van de discussie, maar prof. Kawooya gaf aan dat dit de gebruikelijke manier is van discussiëren in Oeganda.

Van dr. Rosemary hebben we een positieve brief meegekregen over onze manier van werken (zie bijlage 9). Wilma de Vries van Fontys International Projects schreef in een e-mail dat ze met Stephen en Irene had gesproken en dat deze erg tevreden waren over ons, vooral omdat we onze zaakjes zo goed voor elkaar hadden. Dit zijn natuurlijk ontzettend leuke reacties en geven ons toch een voldaan gevoel. 
Als antwoord op de vraagstelling “Hoe kan het onderzoek op een makkelijke manier voortgezet worden op de afdeling?” hebben we het volgende gedaan:
· in het Engelstalige verslag hebben we de gebruikte formulieren (repeat analysis en questionnaire) opgenomen als bijlagen

· gewezen op de bruikbaarheid van het praktische kwaliteitsboek [1]

· voor toekomstige studenten hebben we een draaiboek gemaakt (zie bijlage 10)

Vrije tijd in Oeganda

De vrije dagen die we hadden in Oeganda hebben we besteed aan bezoeken en uitstapjes. Gloria, een Oegandese vrouw van 20 jaar, heeft ons wegwijs gemaakt in Kampala. Ze nam ons mee naar verschillende plekken en leerde ons onder andere hoe we moesten reizen en met het geld om moesten gaan. Verder zijn we naar een trouwerij, kindertehuis en een dansfestival vanuit de kerk gegaan. Dit waren enkele van de vele leuke uitstapjes. De laatste week hebben we een tour gemaakt. We hebben verschillende nationale parken bezocht en heel wat mooie kanten van het land gezien. 

Terug in Nederland

Terug in Nederland hebben we eerst enkele dagen voor onszelf genomen, daarna zijn we bij elkaar gekomen om een taakverdeling te maken voor onze projectproducten. Als extra product hebben we nog een draaiboek gemaakt. Dit is te gebruiken voor eventuele volgende studenten die een project gaan doen in Oeganda. Dit draaiboek is opgenomen in bijlage 10.

Voor de NVMBR is er nog een artikel geschreven voor in Gamma nieuws. Dit was een vereiste voor het sponsorgeld dat we van hun gekregen hebben. 

Het functioneren van de afdeling radiologie van Mulago Hospital

Röntgenkamers

Momenteel zijn er 3 werkende röntgenkamers. Het zijn 3 afzonderlijke röntgenkamers op verschillende locaties op het terrein van Mulago Hospital. Deze afdelingen worden ook wel main, casualty en cancer genoemd. Op de main komen patiënten van buiten en binnen het ziekenhuis. Op casualty worden röntgenopnames gemaakt van spoed eisende hulp patiënten. Bij de cancer komen voornamelijk tuberculose patiënten. Er wordt op deze afdeling nog handmatig ontwikkeld, dit in tegenstelling tot de twee overige afdelingen. Hier ontwikkelt men met een ontwikkelmachine (in de donkere kamer).
In de röntgenkamers wordt de volgende röntgen- en ontwikkelapparatuur gebruikt.


Main

Ontwikkelmachine: Elk Ecomat 21 



Bucky Shimadzu


Casualty



Ontwikkelmachine: Compact 2 Protec



Bucky Shimadzu

Cancer


Geen ontwikkelmachine (handontwikkeling)

Bucky Diagnost Philips
Medewerkers

De medewerkers rouleren over de röntgenkamers. Elke medewerker rouleert elke 3 maanden, uitgezonderd van de cancer. Zij hebben hier hun vaste medewerkers.

Voor studenten is er een vaste indeling wie waar komt in bepaalde perioden. In de praktijk werkten er soms wel drie studenten per röntgenkamer. Dit betekent dat er soms 5 medewerkers tegelijk in de röntgenkamer zijn.
Wat opvalt is dat er in tegenstelling tot in Nederland geen vaste pauzetijden zijn. Op de cancer wordt dagelijks gekeken wanneer er tijd over is om pauze te nemen. Op de overige twee afdelingen worden geen pauzes genomen en gewoon doorgewerkt. 

Officieel zou men moeten beginnen om 8 uur, maar in de praktijk blijken veel laboranten dan nog niet aanwezig te zijn op de werkvloer. Ze beginnen meestal rond 9 uur. Patiënten zitten wel al veel eerder in de wachtkamers. 
Studenten

De studenten op de casualty en main worden niet of nauwelijks begeleid. Op beide afdelingen hebben we waargenomen dat studenten op afstand mondeling werden geïnstrueerd. Enkele studenten gaven aan dat ze zich hierbij opgejaagd voelden.

’s Middags werken de studenten vaak zelfstandig op de casualty. Officieel blijkt dit niet te mogen. 

Wel zijn ze theoretisch goed onderlegd, de inhoud van hun lesstof komt grofweg overeen met die van ons. Alleen is er een groot gebrek aan recente boeken waardoor er met oude boeken wordt gewerkt. Vaak is er maar 1 exemplaar van een boek beschikbaar. Zij hebben toegang tot de medische bibliotheek van de Makerere Universiteit die behoorlijk voorzien is van recente boeken. Van internet kunnen de studenten geen tot nauwelijks gebruik maken. De radiologen van Viecuri Medisch Centrum hebben aangeboden om nieuwe boeken toe te sturen. Het hoofd van de school heeft onlangs een boekenlijst ingediend.
Onderzoeken

Veel patiënten komen voor indicaties als tuberculose, pneumonie, AIDS gerelateerde ziekten, malaria, tumoren/metastasen of trauma’s. Op de casualty worden voornamelijk röntgenopnames gemaakt van traumapatiënten, dus hier varieert de indicatie enorm. Op de main worden met name röntgenopnames gemaakt van klinische patiënten, met uitzondering van de patiënten die dicht bij de cancer zijn opgenomen. Daarnaast kunnen er patiënten van buiten het ziekenhuis op de main terecht. Op alle drie de röntgenkamers worden hoofdzakelijk thorax opnamen gemaakt. 

De overgrote meerderheid van de onderzoeken worden aangevraagd door de specialisten van het ziekenhuis. De specialismen die je in dit ziekenhuis vindt zijn vergelijkbaar met die van ons. Verder komt het voor dat er patiënten worden doorgestuurd vanuit medische posten elders in de stad, die zelf geen röntgenfaciliteiten hebben. In bijlage 1 staat aangegeven hoeveel onderzoeken er per röntgenkamer per jaar worden uitgevoerd. Wat opvalt is:

· wanneer er een röntgenkamer defect is, dit soms wel meerdere maanden achtereen het geval is 

· de hoeveelheid onderzoeken die verricht worden op de cancer zijn jaarlijks aanzienlijk gestegen (met uitzondering van 2005) 
· in de periode dat wij in de röntgenkamers aanwezig waren lag de hoeveelheid productie voor de cancer en main ongeveer gelijk, dit komt niet overeen met de laatste statistieken van 2006
· statistisch gezien produceert casualty het meest, dit is niet naar voren gekomen in de periode dat wij daar werkzaam waren
De gemaakte röntgenopnamen worden door de patiënten zelf mee naar huis genomen. In het verleden is er een poging gedaan om een archief op te starten, maar dit werkte niet.

Beroepsmatig Methodisch Handelen

In de 3 weken dat we onze gegevens met betrekking tot afkeur verzameld hebben, hebben we veel gezien op het gebied van beroepsmatig methodisch handelen. Het proces van het maken van een röntgenopname staat in bijlage 2 voor iedere röntgenkamer weergegeven. 

Op het gebied van patiëntenomgang vormen de medewerkers bij de cancer een hecht team en werken ze op een respectvolle manier met de patiënten. 

Op de overige 2 roulerende afdelingen worden patiënten minder tot niet respectvol behandeld. Patiënten worden niet geholpen bij het aan- en uitkleden, ook niet bij het overschuiven van brancard naar tafel. Zonder (veel) uitleg worden ze vaak hardhandig in de juiste positie geduwd en zelfs oude patiënten worden verzocht op te schieten. In eerste instantie wilden we niet oordelen over de manier van omgang met patiënten op de main en casualty, dit omdat het onze mening is, gebaseerd op onze normen en waarden. Echter toen we alle drie de verschillende manieren van omgaan op de cancer hadden waargenomen, bleek dat het hier dus ook anders kan. Dit werd bevestigd door de Oegandese studenten waar we mee spraken. Ongevraagd gaven zij aan dit verschil in respect voor de patiënten ook te hebben ervaren.
Taken en verantwoordelijkheden

Net als in Nederland kent ieder zijn eigen verantwoordelijkheden. Zowel officieel als in de praktijk. In bijlage 3 (concept document) staan de verantwoordelijkheden van de laborant. In de praktijk is er één leidinggevende laborant en één à twee gediplomeerde laboranten per röntgenkamer. Sommige laboranten hebben wat extra taken in hun pakket, net zoals bij ons. Echografie wordt door de laboranten zelf gedaan.
Voor het ontwikkelen van de röntgenopnames heeft iedere afdeling zijn eigen ontwikkelmedewerkers. Dit zijn geen laboranten. Zij doen alle werkzaamheden behorende bij het ontwikkelen van de röntgenopnames.
Wat ons opviel tijdens onze observatie is dat op de casualty vanaf 14.00 uur tot ongeveer 17:00 uur de dienst wordt overgenomen door 2de jaars studenten. Dit vonden wij persoonlijk een te grote verantwoordelijkheid, zij hebben zeker nog niet de ervaring om zelfstandig röntgenopnames te maken van spoed eisende hulp patiënten. Officieel bleek dit ook niet toegestaan te zijn.
De student-radiologen voeren de diagnoses en rapportages uit. Gediplomeerde radiologen houden zich meer bezig met echo geleide puncties, interventietechnieken of onderzoeken waarbij contrast gebruikt wordt (fluoroscopie en CT).

De onderlinge relatie tussen de medewerkers is goed. Volgens zeggen van prof. Kawooya tijdens ons interview is er respect vanuit beide kanten naar elkaar toe, zowel vanuit radiologen als laboranten. 
Kwaliteit

Momenteel wordt er weinig aan kwaliteitsverbetering gedaan. Volgens de medewerker die verantwoordelijk is voor de QA (dhr. Olanya) zijn er recentelijk door een nationaal instituut stralingsmetingen gedaan, waaruit een aantal tekortkomingen bleken. Met de resultaten is nog niets gedaan. Verder zijn er enkele jaren geleden verschillende repeat analysis studies uitgevoerd door medewerkers van de afdelingen. Met deze resultaten is eveneens nog niets gedaan. 
Prof. Kawooya gaf in zijn interview aan dat kwaliteit belangrijk is, maar dat hij niet echt tevreden is met de kwaliteit. Vooral positionering en belichting vindt hij zeer belangrijk.

Daarnaast is ook de labeling van de patiëntengegevens een probleem. Het komt regelmatig voor dat niet alle gegevens van de patiënt duidelijk leesbaar zijn.

Over de kwaliteit van aanvragen is hij niet te spreken. Hij vindt de aanvragen vaak onvolledig. Hier doelt hij op een meer gedetailleerdere/gespecificeerdere omschrijving van de klachten. 

De kwaliteit van de verslagen vindt hij voldoende. Er zijn weinig verslagen die afgekeurd worden door aanvragende artsen. Elke dag van de week is er een bepaald specialisme aan de beurt voor besprekingen van specifieke patiënten.

Philip Wegoye (technisch verantwoordelijk medewerker) doet het preventief onderhoud binnen de mogelijkheden die hij heeft. 

Er is veel apparatuur op de afdeling die niet functioneert. De reden hiervoor is het ontbreken van service contracten. Men moet erg lang wachten op reserveonderdelen of tot er een service medewerker komt voor reparaties. Er is slechts één servicemedewerker van Philips voor heel Oost Afrika. Zelf repareert men niets. Zelfs het vervangen van een lampje in een mobiel apparaat wordt niet gedaan. Er is geen systematische werkwijze voor het oplossen van technische problemen. Er wordt aangegeven dat geldgebrek hierbij de belangrijkste oorzaak is. 

Van medewerkers op de main en casualty hebben we vernomen dat er geen kwaliteitsmetingen worden gedaan. Op de cancer worden wel kwaliteitsmetingen gedaan. Hier worden verschillende proeven met betrekking tot de donkere kamer en de röntgenbuis elke 3 maanden uitgevoerd.

Op de main en casualty wordt er ongestructureerd gewerkt. Er wordt geen vaste werkvolgorde aangehouden, waardoor fouten in de hand worden gewerkt. 

Alle cassettes (belicht en onbelicht) worden in de röntgenkamer bewaard (op veel te korte afstand), met uitzondering van onbelichte cassettes in de casualty. 

Verantwoording van de methodes van onderzoek

Participerende observatie

We hebben in de eerste werkweek ieder één dag op de 3 werkende röntgenkamers meegekeken. Tijdens de 3e t/m de 5e werkweek heeft ieder een hele week in een röntgenkamer geobserveerd. Daarbij hebben we telkens na één week gerouleerd.

Doordat we constant in de röntgenkamers aanwezig waren voor de repeat analysis, hadden we veel tijd om te observeren en gesprekken te voeren met de medewerkers.

Enquêtes/interview laboranten/radiologen

In een gesprek met een laborante en een radiologe hebben we gevraagd of het mogelijk was om een enquête onder de laboranten te verspreiden en een interview bij een gediplomeerde radioloog af te nemen. Beiden bleken goed mogelijk. We hebben de enquête met de twee medewerkers besproken, daarna is deze nog door enkele andere medewerkers bekeken. Na enkele kleine verbeteringen hebben we de enquête uitgedeeld aan het einde van onze eerste (introductie) presentatie. Daarbij hebben we de medewerkers vriendelijk verzocht de enquête binnen enkele weken te retourneren. 

Met een teruggave van 34 enquêtes verdeeld onder 47 medewerkers waren we heel tevreden.

Achteraf gezien heeft de enquête weinig aanvullende informatie opgeleverd, vanwege het feit dat we zelf 3 weken lang hebben geobserveerd en veel gesproken hebben met de medewerkers. Daarbij kwam af en toe een ander beeld naar voren als er uit de enquête volgde. Verder waren er achteraf gezien enkele vragen die weinig toegevoegde waarde hadden en die daardoor verder ook niet in het Engelstalige verslag zijn opgenomen. Her en der had een betere vraagstelling wellicht meer informatie opgeleverd.

Een radioloog hebben we in onze avonduren geïnterviewd. Dit vanwege zijn drukke bezigheden overdag. Hij antwoordde enthousiast op onze vragen. In totaliteit hebben we ruim een uur vragen gesteld. 

Repeat analysis
Gedurende de hele periode zijn we met de repeat analysis bezig geweest. Vanwege het feit dat we alle overgemaakte opnames bekeken hebben en niet alleen de weggegooide is onze studie een repeat analysis en geen reject analysis. Doordat we constant in de röntgenkamers aanwezig waren, was dit mogelijk. Als eerste zijn we begonnen met het opstellen van de formulieren. Vervolgens met het verzamelen van de gegevens en de uitwerking ervan. 

Tijdens een gesprek met Irene en Stephen (laboranten) kwam uitdrukkelijk naar voren dat het uitvoeren van een repeat analysis alleen mogelijk zou zijn als we voortdurend in de röntgenkamers aanwezig zouden zijn. Dit in verband met het achterhouden van röntgenopnames, wat zeer waarschijnlijk zou gebeuren. Stephen gaf verder aan dat we naast de standaard analyse een formulier moesten maken waarop we bijhielden welke röntgenopnames wij als Nederlandse studenten af zouden keuren. Dit formulier zouden we dan alleen in moeten vullen wanneer de laboranten de röntgenopname wel voldoende vonden en in hun ogen dus geen afkeur is. Hij dacht dat de laboranten niet kritisch genoeg waren met het afkeuren van de röntgenopnames. De uiteindelijke conclusie hiervan is dat ze wel kritisch genoeg waren. We hadden namelijk maar enkele röntgenopnames die wij als Nederlandse student af zouden keuren. Dit waren ook nog voor ons onderling discussiepunten. 

In dit opzicht hebben we dus de repeat analysis verder uitgebreid. De resultaten hiervan zijn beschreven in het Engelstalige verslag (hoofdstuk “Differences in technique”). 
Fotobesprekingen

Tijdens het gesprek met Stephen en Irene hebben we aangegeven dat we graag fotobesprekingen wilden houden met laboranten. Dit zouden we graag doen in kleine groepjes.  

Volgens beiden bleek dit niet mogelijk in verband met tijdgebrek van de laboranten (dubbele banen). Daarnaast was het niet mogelijk om met enkele laboranten tegelijk besprekingen te voeren, omdat dit niet organiseerbaar bleek te zijn.

Tijdens onze observatieperiode op de röntgenkamers hebben we wel diverse malen gediscussieerd met de laboranten over hun manier van werken en de verschillen met die van ons.

Protocollen vergelijken en beoordelen

Tijdens hun studie tot laborant werken de studenten met het instelboek van K.C. Clark. Dit is het protocollenboek waar iedereen binnen de school en de afdeling naar verwijst. Het boek was alleen te vinden bij cancer, verder niet op de afdeling en ook niet op de universiteitsbibliotheek. De enige twee exemplaren stonden in een afgesloten kast op school. Specifieke afdelingsprotocollen zoals wij die kennen, zijn er niet. Daardoor kunnen we ze ook niet vergelijken of beoordelen. Wel hebben we het thorax protocol uit K.C. Clark vergeleken met het thorax protocol zoals dat in Nederland gebruikelijk is, zie het Engelstalige verslag. Ook andere instellingen die wij behoorlijk anders doen komen in dit verslag naar voren (zie hoofdstuk “Differences in technique”).
Kwaliteitsmetingen
Kwaliteitsmetingen werden er op twee van de drie afdelingen tot op heden nog niet uitgevoerd. Al na enkele gesprekken met de medewerkers meldde er zich een student. Hij wilde ons graag helpen bij het uitvoeren van de proeven. 

Hij heeft nog meerdere studenten bereid gevonden om de proeven uit te voeren. 

In gesprekken met de studenten over het uitvoeren van de proeven hebben we gebrainstormd over welke proeven de studenten zouden willen en kunnen uitvoeren. Uiteindelijk zijn het twee proeven geworden, te weten:

· light/x-ray beam alignment test

· safe handling time test in the darkroom

De uitvoering en resultaten van deze proeven staan beschreven in ons Engelstalige verslag.

Beiden proeven sluiten goed aan bij ons repeat analysis project, omdat afwijkingen van invloed kunnen zijn op het aantal repeats. De start van de proeven heeft plaatsgevonden na de tentamens van de studenten (toen waren wij halverwege week 4). Anderhalve week tijd hebben ze nodig gehad om beide proeven uit te voeren in de verschillende werkende röntgenkamers. Waar nodig met hulp van ons. Tot slot hebben we in deze anderhalve week de resultaten besproken. De laatste week hebben we gebruikt voor het uitwerken van deze resultaten.

Artikelen

In dit hoofdstuk zijn de drie artikelen opgenomen. Zoals deze recentelijk gepubliceerd zijn/worden.  
Gamma nieuws

Nog te publiceren.

Afstudeerproject in Oeganda

Sonja Voorn

Evelien Creemers

Barbara Hagemeijer-van Tol

Aan het einde van het derde jaar ga je als duale student MBRT een onderwerp bedenken voor je afstudeerproject. Wat zou nou een leuk onderwerp zijn, wat echt een uitdaging is voor het vierde jaar? Leraren van de opleiding MBRT van Fontys Eindhoven gaan regelmatig naar diverse landen in Afrika via Fontys International Projects. Zouden studenten daar ook voor in aanmerking komen? Eind 2005/begin 2006 ben ik daar eens gaan praten en er bleken inderdaad mogelijkheden te zijn.

Al snel was er een projectteam bij elkaar. Mijn klasgenoot Barbara Hagemeijer-van Tol van het Jeroen Bosch Ziekenhuis in Den Bosch en mijn collega Evelien Creemers van Viecuri Medisch Centrum in Venlo/Venray werden al snel enthousiast en samen begonnen we met het opzetten van het afstudeerproject. Alle drie waren we nog nooit in Afrika geweest, dus het was allemaal nieuw.

Fontys International Projects had al contacten met het Mulago Hospital in Kampala, de hoofdstad van Oeganda. Via de e-mail kwamen we in contact met een radiologe die enthousiast reageerde en een lijst met mogelijke onderwerpen stuurde. Later kregen we zelfs de kans haar te spreken, toen ze voor een opleiding in Maastricht was. De school ging meteen accoord, zo lang het onderwerp maar genoeg diepgang zou krijgen. En gelukkig vonden onze ziekenhuizen het goed dat we gedurende bijna 2 maanden afwezig zouden zijn.

Zo, de eerste horde was genomen, alle partijen steunden ons. Nu kon de echte voorbereiding beginnen: tickets, inentingen, verzekeringen, huisvesting, financiering, enz. Er was zoveel te regelen dat we soms bijna vergaten wat we er ook al weer eigenlijk gingen doen. Maar toen het 4de schooljaar aanbrak begon de inhoudelijke voorbereiding van het project pas echt en werd het ons duidelijk dat we eigenlijk helemaal niet goed wisten hoe het daar aan toe gaat op de afdeling. Het was lastig om duidelijke informatie te krijgen vanuit Oeganda, dus onze plannen hebben we breed opgezet om ter plekke te beoordelen wat wel en niet uitvoerbaar zou zijn. De plannen waren om een “blauwe ton analyse” te doen om erachter te komen wat de belangrijkste redenen zijn voor mislukte röntgenopnames. Verder aangevuld met 

· participerende observatie: door mee te werken op de kamer waarnemen wat er gebeurd

· enquête onder de laboranten en interviews met radiologen om hun idee over de kwaliteit van de röntgenfoto’s te achterhalen

· kwaliteitsproeven
· fotobesprekingen met laboranten

· protocollen vergelijken en beoordelen

Ondertussen hadden we heel wat mensen gesproken die zelf in Oeganda waren geweest en hadden we aardig wat Nederlanders leren kennen die in Kampala wonen. Via hen kregen we allerlei praktische informatie en kregen we een beter beeld van het land. De vertrekdatum (24 januari 2007) kwam steeds dichterbij en het leek er toch echt op dat het allemaal zou gaan lukken! Alle kosten van de reis en het verblijf waren voor onszelf dus we waren erg blij met de financiële steun van de radiologen van onze ziekenhuizen en het fonds Laboranten voor Laboranten (L4L) van de NVMBR. Ook hebben we zelf nog een sponsoractie opgezet.

De eerste dagen in Kampala waren overweldigend, alles is daar zo anders! Het appartement dat we van een professor uit het ziekenhuis huurden was super, we hadden zelfs 2 badkamers! Een kennis van de professor, een enthousiaste Oegandese vrouw van 20 jaar, die zelf op stage was geweest in Noorwegen, hielp ons de eerste dagen op weg. Ze leerde ons onder andere hoe je daar met het openbaar vervoer reist en hoe je veilig met je spullen omgaat op straat. 

Na 4 dagen acclimatiseren begonnen we in het ziekenhuis. Het is onbeschrijflijk hoe het er daar aan toe gaat! De gangen liggen vol met patiënten en met familie ervan, want de verzorging komt grotendeels op de familie aan. Overal in het ziekenhuis wordt geleefd: men wast, slaapt of geeft een baby borstvoeding. De meeste patiënten zijn zeer ziek als ze naar het ziekenhuis gaan want men heeft nauwelijks tot geen geld voor medische zorg. Op zich is de zorg in het Mulago ziekenhuis gratis, want het is een regeringsziekenhuis, maar een gewone röntgenfoto kostte toch 10.000 Oegandese shilling. Dat is ongeveer 5 euro en dat is veel geld (een lagere school leraar verdient ongeveer 200.000 shilling, ongeveer 100 euro per maand). Patiënten die het echt niet konden betalen kregen vrijstelling. 

Drie van de vier bucky kamers waren actief, één was kapot en stond al maanden stil. Het is een veel voorkomend probleem dat men geen geld heeft voor service contracten, met het gevolg dat het bestellen van een onderdeel en het vervolgens repareren van het apparaat maanden tijd kost. Er is trouwens maar één servicemonteur voor de hele regio van Oost-Afrika, en zelf heeft men nauwelijks getraind technisch personeel. Verder waren er ongeveer 7 (!) niet werkende mobiele systemen en een kapot fluoroscopie apparaat. Ook een aantal ontwikkelmachines stonden er stof te happen. De conclusie is dat het weinig zin heeft om apparatuur naar Afrika te sturen zonder het onderhoud goed te regelen!

Op 1 van de 3 bucky kamers ging men respectvol om met de patiënten en was er oog voor de privacy. Op de andere 2 bucky kamers werden regelmatig patiënten ruw behandeld en zeker met kwetsbare ongevalslachtoffers ging men onvoorzichtig om. Dit was soms schokkend en moeilijk te accepteren. Zo was het been van een patiënt met een femur fractuur niet gespalkt, hij was onrustig en bewoog het gekwetste been.... later bleek de patiënt overleden... En van patiënten met cervicaal letsel werd het hoofd opzij gedraaid om een laterale opname van de schedel te maken.... Horizontale stralengang was trouwens prima mogelijk met de apparatuur. Door veel met de laboranten en vooral met elkaar te praten over wat we meemaakten, konden we het goed volhouden.
Na ons 2 weken te hebben georiënteerd, door mee te kijken op de kamers en onze plannen af te stemmen met diverse medewerkers, hebben we onze werkwijze gepresenteerd aan de hele afdeling. Vervolgens zijn we 3 weken op de 3 kamers aanwezig geweest en hebben we de opnames die herhaald werden genoteerd. Verder hebben we enquêtes uitgedeeld, een radioloog geïnterviewd en heeft een groep studenten 2 kwaliteitsproeven uitgevoerd. Protocollen vergelijken ging niet, want men heeft geen afdelingsprotocollen. Ook fotobesprekingen bleek niet mogelijk te zijn, want het was onmogelijk om een groepje laboranten bij elkaar te krijgen buiten de werkuren, dit vanwege een 2e baan die de meeste laboranten hebben.

In de laatste week hebben we flink doorgewerkt om alle gegevens te verwerken tot een goede presentatie, die we de laatste werkdag hebben gegeven. Het belangrijkste resultaat was een herhalingspercentage van 10% met als belangrijkste oorzaak te hoge of te lage belichting. Dat laatste wordt met name veroorzaakt door de variatie en ouderdom van de cassettes waardoor je eigenlijk per cassette een belichtinglijst moet opstellen. Verder worden de ontwikkelchemicaliën te lang gebruikt, waardoor men afname in ontwikkelkracht gaat compenseren met meer belichting. Hopelijk gaat het lukken om niet meer gebruikte (goede!) cassettes vanuit Nederland naar dit ziekenhuis toe te sturen, gelukkig is het onderhoud aan cassettes goed te doen! Ze kunnen dan ook overstappen van blauw naar groen gevoelige films, waardoor de dosis en de detailweergave verbeterd kunnen worden. 

Na een geweldige afsluitende week met een rondreis langs 4 nationale parken, kwamen we op 17 maart 2007 weer thuis. Al met al een geweldige ervaring, waarin wij veel geleerd hebben en we hopen dat de laboranten in Oeganda ook veel van ons geleerd hebben. 
Mocht u goede conventionele cassettes over hebben, neem dan contact op met sonja.voorn@chello.nl. Wij zorgen ervoor dat de cassettes in Oeganda een tweede leven krijgen!
Viecuri personeelsblad de Connector
Gepubliceerd mei 2007.
[image: image1.jpg]Stage in Oeganda

“Een derde van de rontgenapparatuur kon niet gebruikt worden”

De ruwe omgang met de patiénten: daar
Zijn laboranten in spe Sonja Voorn en
Evelien Creemers toch wel het meest van
geschrokken in Oeganda. Tijdens hun
afstudeerstage zagen ze dat bewusteloze
patiénten aan hun oren of haren op de
Jjuiste plek werden gezet. “Mensen die op
de Eerste Hulp in elkaar zakten, daar keek
niemand naar om”, vertellen de meiden,
terug in VieCuri. “Eén keer lag er zelfs een
dag lang een overleden vrouw in de gang.”

Evelien en Sonja werken in VieCuri op de
afdeling Radiologie en studeren in juni af
als rontgenlaborant. In Oeganda deden zij
onderzoek naar rontgenfoto’s die overnieuw
gedaan moesten worden. Ze observeerden
drie weken lang in de kamers waar de ront-
genfoto’s gemaakt werden. Elke foto die werd
afgewezen, analyseerden ze. “Na drie weken
hadden we 229 afgekeurde foto’s, zo'n tien
procent van het geheel”, vertelt Sonja. “De
belangrijkste reden dat het misging, had
met de belichting te maken. Ze gebruikten
daar oude en nieuwe cassettes door elkaar
heen, waardoor foto's vaak te donker of juist
te licht werden.” Een andere oorzaak van
de mislukte foto's was de temperatuur van
de ontwikkelvioeistoffen. Evelien: “In de bak
waar de bakken met ontwikkelvioeistoffen
in staan, werd gewoon een keteltje kokend
water gegooid en dan was het wel goed."

Openluchtmuseum

De laboranten staan nog steeds perplex als
ze terugdenken aan wat ze allemaal tegen-
kwamen in het ziekenhuis in Oeganda. Elke
middag lasten ze een gezamenlijk uur pauze
in om op adem te komen. Dan konden ze ten-
minste even hun verhalen aan elkaar kwijt
“Het was daar net een groot openluchtmu-

seum. Je kon je gewoon niet voorstellen dat
het allemaal écht was”, zegt Sonja. Evelien:
“Soms moest ik echt zeggen: ‘Sonja, doe je
mond eens dicht!' Je blijft je namelijk verba-
zen." Bijvoorbeeld over hoe er met wachttij-
den werd omgegaan. Mensen wachtten soms
de hele dag op een foto en als ze niet aan
de beurt kwamen, keerden ze de volgende
dag terug. Niemand leek zich hier overigens
druk om te maken. Evelien: “En als er toch
iemand haast had, liep die patiént gewoon de
rontgenkamer in, gaf de laborant wat geld,
en was meteen aan de beurt.”

“En de EHBO!" gaat ze verder. “Na lunchtijd
kwamen de laboranten vaak niet opdagen.
Tussen 14 en 17 draaide de rontgenkamer
van de eerste hulp alleen op tweedejaarsstu-
denten! Sowieso kwam iedereen steeds te
laat. Je kon gewoon komen aanwaaien wan-
neer je maar wilde, niemand was op tijd."
“Wat ook zo erg was, was dat een derde
van alle rontgenapparatuur niet gebruikt
werd”, vertelt Sonja. “Die apparaten stonden
maanden achtereen werkloos in de kamer.
Oeganda krijgt veel apparatuur uit Europa
en Japan. Als er iets stuk gaat, is er geen
geld om onderdelen bij te bestellen, niemand
weet hoe dat werkt en er is geen technicus
om reparaties uit te voeren.""Zelfs een
simpel lampje wordt niet gemaakt”, vult
Evelien aan.

Tips voor Oeganda?

De Oeganezen konden dus nog een hoop leren
van de werkervaring van de Nederlandse
stagiaires? “Nou daar moet je wel voorzich-
tig mee zijn hoor”, zegt Evelien. “Zeker in
het begin hebben we alleen geobserveerd
en onze verbazing niet laten merken. Je kunt
daar echt niet aankomen met de houding

Een laboran

de foto’s

van ‘dit gaan we allemaal eens eventjes
veranderen’. Pas later konden we voorzichtig
vertellen hoe we in Nederland met patiénten
omgaan, en hoe we hier werken.” “En dan
nog alleen richting de studenten”, vult Sonja
aan. “Laboranten en radiologen leken daar
veel minder voor open te staan.”

Cassettes uit Nederland

Naast de observatie voerden Sonja en Evelien
ook verschillende kwaliteitsonderzoeken uit
“We hebben al onze onderzoeksresultaten
gepresenteerd aan de medewerkers en we
hebben een brief met aanbevelingen aan-
geboden aan het hoofd van de afdeling"
vertelt Sonja. “Daarin stonden ook algemene
opmerkingen over het reilen en zeilen van de
afdeling. Het hoofd vond het wel heel erg wat
wij constateerden, maar we weten niet of ze
er iets mee zal doen. In Oeganda staat het
management ver van de mensen af, dus we
zijn bang dat het hoofd weinig invioed heeft
op wat de medewerkers op de werkvloer
doen.” Wat Sonja wel nog gaat proberen
te regelen, is dat cassettes uit VieCuri en
andere Nederlandse ziekenhuizen worden
overgebracht naar hun stageziekenhuis. “In
Nederland gaan alle ziekenhuizen over op
digitale foto’s”, legt ze uit. “Elk ziekenhuis
houdt dus tientallen goede cassettes over.
Ik ga uitzoeken of ik die op een goedkope
manier naar Oeganda kan laten sturen.”

Regionale televisiesterren

Een mooie daad. Het is dan ook niet vreemd
dat de stage van Evelien en Sonja zelfs in de
gaten liep bij het regionale televisiestation
Omroep Brabant. Voor ze op reis gingen. wer-
den ze geinterviewd door de zender en ook
in Oeganda volgde de camera hen een dag
Wie deze bijzondere uitzending nog wilt zien.
kan kijken op www.baanbrekend.nl/aflgemist/
afligemist.htm|, aflevering 30. @
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Met z'n drieén gaan ze naar Oe-
ganda om hun opleiding af te ron-
den. Evelien Creemers uit Grub-
Dbenvorst, Sonja Voorn uit Bakel
en Barbarajoan van Tol wit het
Brabantse 0ss.

De drie dames volgen momenteel
de opleiding Medisch Beeldvor-
mende en Radiotherapeutische
Technieken, kortweg MBRT ge-
noemd. De werkgebieden waarin
zij zich en worden opge-
leid omvat radiologie, echogra-
fie, nucleaire geneeskunde en
radiotherapie. Het combineren
van medisch onderzoek, met het
toepassen van energiedragers
zoals straling, magnetisme en
geluid - bij het onderzoek en de
behandeling van patiénten. Als
MBRT er voeren ze On

en uit en zorgen
ervoor dat de behandelend arts
een goede kan stellen,

door de technische kwaliteit
van de beelden te beoordelen.

Het lijkt nog ver weg, 24 januari
maar toch is Evelien Creemers uit
Grubbenvorst al vanaf juni bezig
met de voorbereidingen. ‘We moe-
ten zelf alles betalen, en dus heb-
‘ben we een soort sponsoractie op
touw gezet waarbij we zakjes met
bloemzaad ( Afrikaantjes en Ver-
geetme-nietjes) verkopen zodat ze
ons niet vergeten als we er niet zijn.
We blijven 6 weken in de hoofdstad
Kampala waar we eerst een week
meedraaien in het Mulago Hospital.
Gedurende de eerste week willen we
laborant zijn onder de laboranten.
Door mee te doen in het dagelijkse
werk kunnen we observeren hoe
men werkt en waaraan men tegen
aan loopt. Op deze manier kunnen
we ook de cultuur op ons in laten
werken. Na-afloop van die ‘kennis-
makingsweek’ zullen we dan beoor-
delen welke methoden we in welke
vorm van onderzoek zullen gaan
toepassen. Het kan ook zozijn dater
eventueel nieuwe plannen gemaakt
| moeten worden,’ aldus Evelien.

Vooruit werken

Sonja en Evelien Creemers werken
nubeidenbijVieCuriinVenloterwijl
Barbara- Joan van Tol werkzaam is
in het Jeroen Bosch Ziekenhuis van
°s Hertogenbosch. Het onderzoek
dat de drie dames zullen gaan ver-

Evelien Creemers vertrekt voor 6 weken naar Ocganda

richten bestaat uit enquétes, inter-
views met laboranten/radiologen
om inzicht te krijgen in eventuele
knelpunten. Evelien: ‘We willen be-
ginnen met een beperke enquéte
onder delaboranten van deafdeling
radiologie. Deze enquétes zullen we
vooraf aan ons bezoek aan Oeganda
opstellen Met deze enquétes willen
we achterhalen waar men tegen aan
loopt ten aanzien van de kwaliteit
van de rontgenopnames. Vervol-
gens willen we aan de hand van de
enquéteresultaten de medewerkers
interviewen om gedetailleerdere
informatie te verkrijgen. Het op-
stellen van vragen doen we deels
nu al zodat we daar straks geen
energie meer in hoeven te steken.’

Kwaliteitsbeoordeling en proefjes
Het zal best wel lastig worden denkt
Evelien maar toch hoopt ze op de
medewerking van Mulago Hospital.
‘We hebben laatst een Oegandese
radiologe gesproken, Dr. Elsie. We
hebben haar gevraagd of het mo-
gelijk was om met behulp van een
registratieformulier een analyse op
te stellen van slechte of afgekeurde
réntgenfoto’s. Zo zouden we dan
kunnen vaststellen wat de reden tot
afkeur zou zijn. Helaas was het niet
mogelijk dit traject al in te zetten
voorafgaand aan ons bezoek. Een
Kleine tegenvaller maar daar laten
we ons niet door uit het veld slaan,”
aldus Evelien. Naast alle registraties

zullen de drie ook fotobesprekin-
gen (rontgenopnames) voeren. De
kwaliteit beoordelen en of de ap-
paratuur ook juist is ingesteld. Er
zullen ook diverse proefjes gedaan
worden met foto’s en films. Ze wo-
nen gedurende hun verblijf in een
guesthouse van een arts.

Omroep Brabant filmt

De opleiding die Evelien volgt duurt
4 jaar en zij doet de duale vorm,
lerend werken, werkend leren.
Dat zit er nu-dus bijna op: ‘Ja heel
spannend. Het leuke is dat Omroep
Brabant ons komt bezoeken en een
documentaire over ons maakt. Wie
weet ook wel iets voor L1. Ik ben
niet bang om naar Oeganda toe te
gaan want in de hoofdstad is het
vrij stabiel. In het noorden van het
land minder. Wat ik het meeste zal
‘gaan missen? Mijn vriend Tom ga ik
vreslijkmissen evenals mijn familie
en m'n vrienden. Alleen al als ik
denk aan het afscheid nemen voel
ik me niet lekker. Maar ik ben ook
weer realistisch genoeg om te zeg-
gen dat die zes weken zo voorbij
zijn. Wij hebben de laatste week van
ons verblijf voor onszelf ingepland
en daar gaan we zeker gebruik van
maken, ‘aldus Evelien Creemers. De
thuiskomst staat gepland voor 17
maart. Wie de drie wil volgen kan
dat doen op: www.mbrtoeganda.
waarbenjij.nu
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Bijlage 1: Statistieken

	2003
	bucky (casualty)
	bucky (main)
	bucky (cancer)

	1
	1929
	1183
	503

	2
	1532
	882
	516

	3
	1774
	1112
	404

	4
	1325
	789
	389

	5
	0
	1003
	350

	6
	1290
	1155
	338

	7
	1649
	1075
	426

	8
	1713
	949
	270

	9
	2757
	1093
	574

	10
	2048
	0
	668

	11
	2073
	0
	589

	12
	2144
	0
	466

	totaal
	20234
	9241
	5493

	2004
	bucky (casualty)
	bucky (main)
	bucky (cancer)

	1
	2409
	0
	669

	2
	2073
	0
	589

	3
	371
	2248
	724

	4
	295
	2295
	596

	5
	2207
	1319
	559

	6
	2027
	1231
	659

	7
	767
	1033
	670

	8
	1512
	1254
	637

	9
	1505
	1425
	849

	10
	1658
	1783
	677

	11
	1250
	1176
	828

	12
	1535
	1132
	721

	totaal
	17609
	14896
	8178

	2005
	bucky (casualty)
	bucky (main)
	bucky (cancer)

	1
	1643
	963
	102

	2
	1977
	1123
	44

	3
	1632
	1150
	152

	4
	1911
	1407
	48

	5
	1883
	1474
	4

	6
	1915
	1456
	99

	7
	1850
	1441
	133

	8
	2636
	1792
	120

	9
	2038
	1694
	140

	10
	1707
	1623
	91

	11
	1616
	1368
	5

	12
	1758
	1164
	0

	totaal
	22566
	16655
	928

	2006
	bucky (casualty)
	bucky (main)
	bucky (cancer)

	1
	2012
	1252
	794

	2
	1977
	1150
	826

	3
	1632
	1123
	751

	4
	1911
	1407
	869

	5
	2109
	1556
	1150

	6
	1865
	1363
	1224

	7
	1857
	1209
	127

	8
	1520
	1430
	1196

	9
	1559
	1409
	950

	10
	1806
	1268
	999

	11
	1828
	1234
	955

	12
	1756
	1015
	689

	totaal
	21832
	15416
	10530


Bijlage 2: Proces röntgenkamers
Proces Main
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Bijlage 3: Job description radiographer

Job title: Principal Radiographer

Department: 
Health/ Mulago Hospital

Salary scale:
U3

Reports to:
Principal Imaging Technologist

Responsible for:Radiographer 

Main purpose:
To carry out radiographic imaging for diagnosis, treatment and management of patients and ensure proper management of the unit.

Key output

· Planning and budgeting for activities in radiography carried out.

· Accountability for financial and other resources produced.

· Patients for radiographic imaging prepared.

· Radiographic imaging carried out and reports submitted to clinicians.

· Quality of radiographic imaging ensued.

· Protection against Radiation and radioactive materials ensured.

· Patients requiring specialized imaging service referred.

· Discipline enforced.
· Staff performance appraisal done.

· Periodic reports submitted.

Key activities

a.
Planning, directing, budgeting, coordination, monitoring and evaluation of radiography activities.

b.
Managing and accounting for allocated resources.

c. 
Liaising with ward management in preparation of patients for radiographic investigation.

d. 
Ensuring that patients and staff are protected from radiation and radioactive materials.

e. 
Ensuring that equipment is secure, functional and well maintained.

f. 
Ensuring tad processed images conform to set standards.

g.
Referring cases requiring specialized imaging to radiologists.

h.
Initiating and participating in research activities.

i.
Imparting knowledge and skills to students ands staff.

j.
Adhering to professional code of conduct and ethics.

k.
Participating in carrying out HRM activities like identifying manpower needs, training, promotion, leave and deployment.

l. 
Compiling and submitting annual reports.

Person Specification

· Must have a Diploma in radiography or its equivalent from a recognized institution.

· Must have a diploma in health service management or its equivalent.

· Must be registered with the Allied health professionals council.

· Must have served for at least six years as a health worker, three of which at a senior radiographer level

Job title: Senior Radiographer

Department: 
Health/ Mulago Hospital

Salary scale:
U4

Reports to:
Principal Radiographer

Responsible for:Radiographer 

Main purpose:
To carry out radiographic imaging for diagnosis, treatment and management of patients and assist in management of unit.

Key output

· Patients for radiographic imaging prepared.

· Radiographic imaging carried out and reports submitted to clinicians.

· Quality assurance in radiographic imaging ensued.

· Patients requiring specialized imaging referred.

· Discipline enforced.
· Protection of patients, staff and public ensured.

· Accountability for financial and other resources produced.

· Staff performance appraisal done.

· Periodic reports submitted.

Key activities

a. 
Liaising with ward management in preparation of patients for radiographic investigation.

b.
Ensuring that patients and staff are protected from radiation and radioactive materials.

c. 
Carrying out radiographic imaging and submit reports to clinician.

d.
Participating in Planning, directing, budgeting, coordination, monitoring and evaluation of radiography activities.

e. 
Managing and accounting for allocated resources.

f.
Requisitioning for equipment and necessary supplies.

g. 
Participating in research activities

h.
Imparting knowledge and skills to students ands staff.

i.
Ensuring that equipment is secure, functional and well maintained. 

j.
Ensuring that staffs adhere to professional code of conduct and ethics.

k.
Carrying out human resource management activities like identifying manpower needs, training, promotion, leave and deployment.

l. 
Compiling and submitting periodic reports.

Person Specification

· Must have a Diploma in medical radiography or its equivalent from a recognized institution.

· Must be registered with the Allied health professionals council.

· Must have served for 3 years as a health worker.

Job title: Medical Radiographer

Department: 
Health/ Mulago Hospital

Salary scale:
U5

Reports to:
Senior Radiographer

Responsible for:Darkroom attendant

Main purpose:
To carry out radiographic imaging for diagnosis, treatment and management of patients.

Key output

· Patients for radiographic imaging prepared.

· Radiographic imaging carried out and reports submitted to clinicians.

· Quality of radiographic imaging ensued.

· Protection against radiation and hazardous materials ensured.

· Patients needing specialized imaging services referred. 

· Accountability for financial and other resources produced.

· Periodic reports shall be submitted.

Key activities

a. 
Liaising with senior radiographer and ward management in preparation of patients for radiographic investigation and treatment.

b.
Carrying out plain radiographic imaging and submit reports to clinician.

c.
Ensuring that patients are protected from radiation and hazardous materials.

d. 
Referring cases that need specialized imaging to the seniors.

e.
Ensuring that equipment is secure, functional and well maintained.

f.
Ensuring that processed radiographic imaging conform to set standards.

g. 
Requisitioning for equipment and necessary supplies for radiographic activities.

h. 
Managing and accounting for allocated resources.

i.
Participating in research activities.

j.
Adhering to professional code of conduct and ethics.

Person Specification

· Must have a Diploma in medical radiography or its equivalent from a recognized institution.

· Must be registered with the Allied health professionals council.

Bijlage 4: Samenvatting ”Oeganda, de parel van Afrika”
De informatie voor deze bijlage is verkregen uit [7,8,19,20,21].

Geschiedenis

In de 18e eeuw waren op het huidige Oegandese grondgebied twee etnische groepen woonachtig; Bantoe-volkeren in het zuiden en Nilotische volkeren in het noorden. In het zuiden woonden voornamelijk landbouwers georganiseerd in koninkrijken, waarvan Buganda het belangrijkste rijk was. De Niloten waren voor het merendeel veehouders. 

Begin 19e eeuw vestigden zich enkele Arabische handelslieden (slavenhandelaren) in het gebied, aangetrokken door ivoor en slaven. Aan het einde van de 19e eeuw kwam Oeganda onder indirect Brits bestuur en gedurende de eerste helft van de 20e eeuw werd een klassieke koloniale economie ontwikkeld, met voornamelijk koffie en katoen, aangevuld met gewassen voor lokale consumptie. Doordat de Britten vanaf eind 19e eeuw veel Indiërs naar Oost-Afrika haalden voor de aanleg van het Keniase en Oegandese spoorwegennet, groeide de Aziatische bevolkingsgroep flink. 


In 1962 werd Oeganda onafhankelijk van Groot-Brittannië. Hierna volgden 8 regeringswisselingen in 36 jaar, waarvan enkele gepaard gingen met zeer veel geweld. De instabiliteit van het land is door sommigen toegeschreven aan de enorme etnische verscheidenheid die Oeganda kent. Andere verklaringen beroepen zich op de grotere (militaire) machtspositie van het noorden. 

De eerste regering van het onafhankelijke Oeganda werd formeel geleid door president Mutesa (een voormalige koning van het zuidelijke Buganda), maar de uitvoerende macht lag in werkelijkheid bij premier Milton Obote. In 1966 nam Obote met behulp van het leger de macht over en benoemde zichzelf tot president. Protesten en geweld in Buganda werden door het leger, onder leiding van generaal Idi Amin, met harde hand onderdrukt. In 1971 volgde een nieuwe plotselinge ingreep, nu door Amin. Hij kreeg veel steun van de bevolking en de massale deportatie van Aziaten en Joden uit het land werd door vele Afrikanen toegejuicht. De populariteit van Amin nam echter snel af, net als zijn greep op het volk, dat hij probeerde te verdelen door de etnische tegenstellingen te benadrukken. Tijdens het gewelddadige bewind van Amin vielen naar schatting enkele honderdduizenden doden. Door ingrijpen van Tanzania, dat het regime van Amin nooit erkend had, moest Amin het veld ruimen. Hierna volgden twee korte regeerperiodes die geen stabiliteit in het land brachten. Bij verkiezingen in 1980 kwam Obote opnieuw aan de macht als president van Oeganda. Een nieuwe partij: de Uganda Patriotic Movement (UPM), later National Resistance Army (NRA), onder leiding van Yoweri Museveni, koos ervoor als guerrillabeweging te gaan opereren tegen het regime. Er brak weer een periode aan van zeer veel gewelddadigheden en binnenlandse onrusten. Volgens de meeste bronnen werden er door politie en leger zelfs meer slachtoffers gemaakt dan ten tijde van het Amin-bewind, ca. 500.000. Conflicten tussen de verscheidene etnische groepen in het leger leidden uiteindelijk tot het afzetten van Obote in 1985. Onderhandelingen tussen de verschillende partijen onder leiding van de Keniaanse president Moi, leidden tot niets en in januari 1986 greep de NRA de macht. Museveni werd de nieuwe president en vervult nog immer die positie. 
Geografie
Oeganda ligt in Oost-Afrika aan weerszijden van de evenaar. Oeganda wordt geheel ingesloten door de Democratische Republiek Kongo, Kenia, Rwanda, Soedan en Tanzania (zie bijlage).

De grens met Tanzania loopt gedeeltelijk door het 34.500 km2 grote Victoriameer, dat ongeveer voor de helft van Oeganda is. 


De oppervlakte van Oeganda is 236.580 vierkante kilometer. Oeganda is daarmee ongeveer 7 keer zo groot als Nederland. 
Het landschap bestaat voornamelijk uit plateaus en bergen. 

Klimaat

Oeganda heeft een tropisch klimaat. Het land heeft aangename temperaturen. Dit komt met name door de hoogte waarop het land ligt. Gemiddeld ligt de temperatuur tussen de 20 en 27 graden. ’s Nachts koelt het lekker af tot ongeveer 16 graden. 

Oeganda heeft een droog en een nat seizoen. Er zij twee natte periodes: van maart tot mei en van september tot november. In het Noordoosten van Oeganda valt de minste hoeveelheid neerslag, slechts 500 mm per jaar. Aan het Victoriameer valt de meeste neerslag, meer dan 2100 mm per jaar. 

Politiek en Economie

Politiek 

De officiële naam van Oeganda is Republic of Uguanda. Het is een republiek van het Britse Gemenebest. 

De leden van het parlement worden door de bevolking gekozen. Ze hebben verschillende achtergronden, maar binnen het parlement zijn geen partijen. De NRM (National Resistence Movement) is hierbij de volksvertegenwoordiging. 

Aan het hoofd van Oeganda staat de president (Yoweri Museveni). Hij voert het bevel over de strijdkrachten en is tevens voorzitter van de Movement.

In 1996 werden voor het eerste vrije verkiezingen gehouden, waarbij Museveni als president werd gekozen. 

In 2001 werden opnieuw presidentsverkiezingen gehouden. Ook bij deze verkiezingen werd president Museveni met grote meerderheid herkozen, boven zijn belangrijkste tegenkandidaat Dr. Besigye.

In augustus 2005 is de nieuwe Grondwet door het parlement aangenomen. Hierbij is de bepaling in de oude Grondwet, die voorzag in een ambtstermijn voor de president van tweemaal vijf jaar, komen te vervallen. Hierbij is de weg vrijgemaakt voor president Museveni om zich voor een derde keer kandidaat te stellen bij de presidentiële verkiezingen in maart 2006. En opnieuw werd de zittende president herkozen.

Economie

Oeganda behoort tot de ontwikkelingslanden en is derhalve sterk afhankelijk van hulp van buitenaf. 

Vanwege het feit dat Oeganda buitengewoon vruchtbaar is, worden landbouwproducten dan ook gezien als het belangrijkst voor de economie. Meer dan 90% van de export bestaat uit producten die op een of andere manier met landbouw te maken hebben. 

De meeste mensen in Oeganda behoren tot landbouwers die slechts een kleine boerderij bezitten. Er wordt in de eerste plaats voedsel verbouwd en verkocht, met name bananen.

Voor de export zijn koffie, katoen, cacao, thee en tabak van belang. De belangrijkste exportlanden zijn de omliggende landen, waarmee de verbindingen derhalve optimaal dienen te zijn.

Ook de veelteelt vindt in meerderheid plaats vanuit kleine bedrijven. Veel boeren hebben een gemengd bedrijf met slechts enkele stuks vee. Meestal beschikken de boeren over Ankole runderen. Geiten en schapen zijn eveneens zeer belangrijk.

Ruim 16% van de Oegandese oppervlakte bestaat uit water. Het ligt dan ook voor de hand dat visvangst een bron van bestaan vormt voor velen. 

Daarnaast beschikt Oeganda over een tal aan bossen. Zo komen er kleine savannebomen voor maar ook bomen die tropisch hardhout leveren. Veel van deze houtsoorten zijn waarde vol voor de handel. Inmiddels zijn er al grote hoeveelheden bos verloren gegaan en zijn er strakke regels opgesteld om verdere ontbossing tegen te gaan. 

Oeganda kent ook nog veel bodemschatten. Men vindt hier onder andere koper, goud, olie, steenkool en diamanten in winbare hoeveelheden. Helaas is Oeganda niet in staat om zonder hulp uit het buitenland de mijnen te exploiteren. De regering is echter niet bereid al deze rijkdommen in buitenlandse handen over te laten gaan. 


Ook in industrieel opzicht kan Oeganda hulp gebruiken van buitenaf. Deze vorm van economie is in de tijd van Amin vrijwel geheel ingestort. Voorzag Oeganda in 1960 nog voor meer dan 70% in de eigen industriële behoefte, tiental jaren later is dit nog slechts 22%.

Naast alle bovenstaande vormen van economie is Oeganda ook een land met vele toeristische trekpleisters. Ooit was het zelfs de snelst groeiende industrie. 

Bevolking

Samenstelling en groei

In Oeganda wonen ruim 21 miljoen mensen. Afgezien van de 160.000 Soedanese, 14.000 Kongolese en 12.000 Ruandese vluchtelingen.

Enkele cijfers met betrekking tot de bevolking (1995/1997):

· totale bevolking 21,3 miljoen;

· gemiddeld aantal inwoners per km2 90;

· de jaarlijkse aanwas bedraagt 2,5 %;

· geboorten per jaar per 1000 inwoners 47,32;

· sterfte per jaar per 1000 inwoners 18,33;

· de kindersterfte bedraagt 114 kinderen per 1000 geboortes;

· de levensverwachting bij de geboorte is 45 jaar;

· een vrouw krijgt gemiddeld 7,2 kinderen.

Religie
De drie voornaamste godsdiensten zijn katholiek (33%), protestants (33%) en islam (16%). 

Onderwijs

Van alle inwoners boven de vijftien jaar kan 52% lezen en schrijven. Uitgesplitst naar sekse is dat 73% mannen en 50% vrouwen. 


Taal

Door de Engelse overheersing tot 1962 is Engels de officiële taal van Oeganda, ondanks het feit dat enkel de inwoners van stedelijke gebieden deze taal machtig zijn. Andere talen die veel voorkomen zijn Luganda, Kiswahili, Swahili en nog circa 27 andere inheemse talen. Luganda is het dialect van de Baganda en wordt voornamelijk in het zuiden gesproken. Swahili wordt met name in het leger gesproken, maar door de lokale bevolking nauwelijks, in tegenstelling tot Kenia en Tanzania.
Bijlage 5: Samenvattingen kwaliteitsboeken

Het spel van kwaliteit en zorg

G. Verbeek

1994, Elsevier Gezondheidszorg, Maarssen [17].

Hoofdstuk 3 Begrippen en omschrijvingen kwaliteit

Een voorbeeld van een aspectbenadering van het begrip kwaliteit is het Begrippenkader Kwaliteit van beroepsuitoefening van de Nationale Raad voor de Volksgezondheid (NRV). Dit is opgesteld om voor het handelen van hulpverleners in de gezondheidszorg een handzaam en operationaliseerbaar kwaliteitsbegrip te leveren. Kwaliteit wordt omschreven met behulp van deelaspecten:
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Methodisch-technische kwaliteitsaspecten staan in dit model naast attitude- en organisatorische aspecten. De achterliggende filosofie is de opvatting dat “kwaliteit” uiteindelijk bepaald wordt door een samenspel van verschillende factoren. Het is niet alleen belangrijk om deskundigheid in huis te hebben, maar óók om naar de patiënt toe zorgvuldig en respectvol op te treden en óók om efficiënte zorg te realiseren. Het gaat dus om een ´en-en´-benadering. Het geheel is meer dan de som van de verschillende onderdelen. 

Hoofdstuk 5 Vormen van kwaliteitsbevordering

Kwaliteitsbevordering is voor een belangrijk deel een spontaan verschijnsel dat lang niet altijd in een “methode” hoeft te worden vastgelegd. Verbeteringen van het werk kunnen opeens worden bedacht en zonder al te veel woorden worden ingevoerd. 

Er zijn manieren om spontane kwaliteitsbevordering te bevorderen. In het Japanse bedrijfsleven wordt wel gewerkt met het principe van “Kaizen”. De boodschap van de Kaizen-filosofie is dat er geen dag voorbij mag gaan waarop niet ergens in een bedrijf een verbetering heeft plaatsgevonden. Alle werknemers worden voortdurend aangemoedigd om zelf met plannen te komen om het werk te verbeteren. 

Systematische kwaliteitsbevordering bestaat uit gerichte activiteiten om tot kwaliteitsbewaking en kwaliteitsbevordering te komen. In tegenstelling tot de spontane of dynamische vorm gaat het om stapsgewijs en continu normeren en bewaken van bestaande producten en diensten.

Kwaliteit van zorg kan alleen op systematische wijze verbeterd worden wanneer alle betrokkenen bij het proces er samen aan werken. 

Als basismodel voor het begrijpen van veel vormen van systematische kwaliteitsbevordering kan men een stappenplan of een cyclus in gedachten houden, die bestaat uit de volgende onderdelen:

1. het opstellen van criteria of normen waar de zorg aan zou moeten voldoen;

2. het onderzoeken van de praktijk en het registreren (zoveel mogelijk met behulp van meetbare gegevens) van de situatie;

3. het plannen van acties ter verbetering van de situatie;

4. het daadwerkelijk verbeteren van de situatie met behulp van actieplannen;

5. het evalueren van het resultaat en het zo nodig opnieuw beginnen aan verbeteringen.

Het gaat in dit basismodel om een cyclisch proces. Dit betekent dat – wanneer er nog geen gewenste situatie is bereikt – de hele gang van zaken nog eens over wordt gedaan. 

Hoofdstuk 7 Kwaliteitsbevordering bij beroepsbeoefenaren

De kwaliteit van het uitvoerende werk in de zorgsector kan worden gezien als het resultaat van een aantal factoren, zoals kernvisie, methoden en technieken, rollen en vaardigheden, en klantgerichtheid van de beroepsbeoefenaren.

In de eerste plaats zal een beroepsbeoefenaar al in de basisopleiding voor het werk een kernvisie of zelfs verschillende kernvisies hebben gekregen op de problemen die hij in het vak tegenkomt. 

In de tweede plaats staan beroepsbeoefenaren voor de taak de juiste methoden en technieken aan te leren.

In de derde plaats hebben beroepsbeoefenaars rollen en vaardigheden nodig om hun beroep uit te oefenen. Heel belangrijk in dit verband zijn de communicatieve vaardigheden, zowel in de omgang met gebruikers van zorg als in de omgang met collega’s, binnen en buiten de eigen werksetting, als met andere betrokkenen (management, leidinggevenden). 

Tot slot staan beroepsbeoefenaren in de zorgsector voor de taak om klantgerichte producten en diensten te leveren. Professionele werkwijzen zullen op enigerlei wijze moeten aansluiten op de behoeften van de gebruikers.

Het idee van kwaliteitscirkels of kwaliteitskringen is gebaseerd op ervaringen uit het bedrijfsleven, met name uit Japan. Grondgedachte is dat mensen aan de basis zelf problemen in het werk te lijf kunnen gaan. Werknemers worden getraind om in discussie- en studiegroepjes kwaliteitsproblemen op de eigen afdeling op te lossen.

Een kwaliteitscirkel bestaat uit een groep medewerkers uit de organisatie die regelmatig bijeenkomt om praktijkproblemen op systematische wijze te identificeren, te analyseren en op te lossen. Doordat men zelf betrokken is bij het opsporen van problemen en het zoeken van oorzaken ervan, is de bereidheid tot het oplossen uiteraard ook groter. Eerst is er sprake van inventarisatie van problemen die men de moeite waard vindt om aan te pakken. Statistische technieken worden benut om oorzaken en de relevantie daarvan op te sporen. Als de oorzaken bekend zijn, wordt gezocht naar oplossingen. Het management krijgt aanbevelingen van de werkgroep ter beoordeling voorgelegd, beoordeelt de waarde van de oplossingen en beslist over eventuele uitvoering.

Vanaf 994 functioneert er in bepaalde sectoren in de gezondheidzorg een vorm van kwaliteitsbevordering via een zogeheten kwaliteitsgroep. Een kwaliteitsgroep bestaat uit een groep medewerkers die onder begeleiding van een leidinggevende de kwaliteit van het uitvoerende werk verbeteren. Zij moeten minimaal 1 jaar met elkaar als team samengewerkt hebben om de methode goed te kunnen toepassen, dit om ervoor te zorgen dat er een redelijk goed functionerende groep bestaat. Er zijn minimaal 8, maximaal 12 personen. De eigen leidinggevende of coördinator is ook de begeleider bij de invoering van de methode. De kwaliteitsgroep hanteert een probleemoplossende methode die een cyclus van 5 stappen als uitgangspunt heeft.

1. Het kiezen van een onderwerp voor kwaliteitsverbetering: “waaraan gaan we met elkaar werken?”;

2. Het formuleren van een verbeterdoel: “wat willen we bereiken?”;

3. Het opstellen van een plan voor verbeteringen: “hoe willen we het beter doen?”;

4. Het toetsen van het verbeterplan: “leidt onze nieuwe werkwijze echt tot verbetering?”;

5. Het bewaken van de uitvoering: “hoe zorgen we ervoor dat we de verbeteringen met elkaar vasthouden?”.

Kwaliteit en beheer

Instrument voor de verpleegkundig manager

Drs. J.Th. Kedzierski en Ir. M.C. Vlemmix

Bohn Stafleu Van Loghum, Houten, 1988 [15].

Kwaliteitsbenaderingen

De discussie over kwaliteit kan vergemakkelijkt worden als men zich realiseert dat het begrip op verschillende manieren benaderd kan worden. Te onderscheiden zijn de volgend benaderingen:

a. de ideaalbenadering


De kwaliteit wordt gemeten aan zaken die onbetwist boven alles uitsteken.

b. de productbenadering

Hierbij wordt de kwaliteit bepaald door de mate waarin een gewenst kenmerk of 

eigenschap aanwezig is.

c. de benadering vanuit de klant


Hierbij worden de eigenschappen van een product of dienst afgezet tegen de 

wensen van de consument.

d. de benadering vanuit de producent/dienstverlener


In deze visie wordt de kwaliteit bepaald door de mate waarin een product of 

dienst voldoet aan van te voren opgestelde (technische) normen.

e. de waardebenadering


Alles heeft zijn prijs, ook kwaliteit. Echter, boven een bepaalde prijs zal het 

Product niet meer in trek zijn bij de consument al is de kwaliteit ook nog zo goed.

Kwaliteit is een afgeleide van een aantal aspecten. Het meest gebruikelijk is te spreken van de technische aspecten van de zorgverlening, van de intermenselijke aspecten en van de sociale.

Met technische aspecten wordt bedoeld de aanwezigheid van kennis, de beschikbaarheid van apparatuur, geneesmiddelen en dergelijke, het beschikken over de vaardigheden om een bepaalde handeling te verrichten, enz. enz.

Intermenselijke aspecten slaan op het “hoe gaat men met mensen om”. 

Bij sociale voorzieningen moet gedacht worden aan de beschikbaarheid van gezondheidszorg, aan de bereikbaarheid ervan en aan de toegankelijkheid.

De kwaliteit van het product of de dienstverlening van een organisatie wordt altijd mede bepaald door de organisatiecultuur. Cultuur is het geheel van gewoonten en ongeschreven regels. Zij wordt bepaald door de historie van de organisatie, door de manier waarop mensen met elkaar samenwerken en door de opvattingen, waarden en normen van de individuen in de organisatie. 

De afstemming tussen kwaliteit en cultuur is een taak van het management. Het management zal zorg moeten dragen voor een cultuur waarin de werknemers in staat zijn die kwaliteit te leveren die vereist is. 

Het proces van kwaliteitsverbetering bestaat uit drie hoofdelementen:

1. het signaleren van knelpunten

2. het stellen van prioriteiten hierbinnen

3. het uitvoeren van een toetsingsstudie

Bij signaleren van knelpunten staat 2 vragen centraal: door wie wordt gesignaleerd en hoe wordt gesignaleerd. 

Bij de signalering kunnen onderscheiden worden:

1. externe actoren

hierbij kan bijvoorbeeld gedacht worden aan de patiënt, zijn familie, de huisarts, 

de ziektekostenverzekeraar, visitatiecommissies;

2. interne actoren

dit betreffen zowel individuen die werkzaam zijn binnen de instelling, als de 

groepen, afdelingen en diensten die functioneren binnen de instelling

De hoe-vraag heeft betrekking op de wijze waarop op een systematische manier achterhaald kan worden welke onderwerpen geschikt zijn voor toetsing. Hierbij kan o.a. gedacht worden aan:

· een sterkte-zwakte analyse

· literatuurstudies

· patiëntenenquête

· exit-interviews

· kwaliteitskringen

· werkoverleg

Het is denkbaar dat er uit de verschillende bronnen voor het signaleren van knelpunten, zoveel onderwerpen naar voren komen, dat zij onmogelijk allemaal tegelijk aangepakt kunnen worden. Er zullen prioriteiten gesteld moeten worden. De onderwerpen dienen dan gewogen te worden. De volgende weeg-criteria kunnen worden gehanteerd:

· de haalbaarheid van het onderwerp

· een afweging van kosten en baten

· de beleidsrelevantie

· de belangrijkheid van het onderwerp

Cultuur kan gedefinieerd worden als het geheel van normen, verwachtingen, waarden en rituelen en symbolen dat in de loop van de tijd is ontstaan.

Normen zijn opvattingen over hoe men zich wel of juist niet dient te gedragen.

Een verwachting is een opvatting over wat zal of kan gebeuren. Vaak zullen norm en verwachting met elkaar samenhangen.

Bij waarde kan men denken aan een soort maatstaf waarmee men gedrag beoordeeld.

Een ritueel kan gezien worden als een uiting van (organisatie)cultuur.

Met een symbool ten slotte probeert men iets uit te drukken via een object van materiële aard, bijvoorbeeld het logo. 

De cultuur van een organisatie uit zich in een aantal kenmerken, zoals

- samenwerking

- visie

- de manier waarop besluiten worden genomen

- hoe wordt omgegaan met de inzet van de medewerkers

- de mate waarin de medewerkers het gevoel hebben “erbij te horen”

- de mate waarin werknemers in de gelegenheid worden gesteld zichzelf te ontplooien

- het vertrouwen dat wordt gesteld in de leider

Twee indelingen van organisatie cultuur zullen worden besproken:

· de ik-, wij-, zij- en het-cultuur

· een ik- cultuur kenmerkt zich door het bestaan van eilandjes, iedereen handelt zodanig dat hij er zelf beter van wordt

· er bestaat een wij-cultuur als de leden van een organisatie zichzelf beschouwen als één groep

· in een zij-cultuur zal men het fenomeen tegenkomen dat men, als er iets mis gaat, elkaar de schuld geeft

· een het-cultuur laat zich het beste omschrijven als een situatie waarin richtlijnen en procedures een grote rol spelen

· de taak-, rollen-, club- en existentiële cultuur

· van een club-cultuur is sprake als de nadruk ligt op het wij-gevoel

· bij een rollen-cultuur ligt de nadruk op zekerheid, veiligheid en voorspelbaarheid

· het zwaartepunt in een taak-cultuur ligt op de behoefte van de organisatieleden zich verder te ontwikkelen

· een existentiële cultuur treft men aan in een organisatie waarin de mens centraal staat

Kwaliteitsbeheersing in de medische röntgendiagnostiek. Een praktijkboek.
J.G.J. van Winsen

1994, Bohn Stafleu Van Loghum, Houten/Zaventem [18].

Hoofdstuk 2 Kwaliteitszorg

Een zorgsysteem is de organisatorische structuur, zijnde verantwoordelijkheden, procedures, processen en voorzieningen voor het ten uitvoer brengen van wat wordt gewenst. 

In een zorgsysteem zijn verschillende elementen te onderscheiden:

· beleidsverklaring

· doelstellingen van het bedrijf betreffende arbo, milieu en/of kwaliteit

· programma

· beschrijving van de uit te voeren activiteiten

· integratie in de bedrijfsvoering

· adequate organisatiestructuur, met toebedeling van taken en verantwoordelijkheden

· interne instructies en financiële middelen

· metingen en registratie

· gegevens verzamelen zodat de vooruitgang kan worden aangetoond

· voorlichting en scholing

· goede uitvoering en motivatie

· interne verificatie

· functioneert het systeem en wordt aan alle voorschriften voldaan

· rapportage

· gegevens vastleggen

· voortgang bewaken

· informatievoorziening

· omschrijving van de aandachtsgebieden

Door iedereen wordt kwaliteit anders omschreven; vaak wordt kwaliteit omschreven als leveren wat de klant wenst, ISO 8402 definieert kwaliteit als volgt:

“ Het geheel van eigenschappen en kenmerken van een product of dienst dat van 

belang is voor het voldoen aan vastgelegde of vanzelfsprekende behoeften.”

Behoeften kunnen aspecten inhouden zoals bruikbaarheid, veiligheid, beschikbaarheid, betrouwbaarheid, onderhoudbaarheid, economie en milieu.

Een zorgsysteem kan met behulp van het zogenaamde 6W-stappenplan worden opgezet:

· willen;

· weten;

· wegen;

· werken;

· waarde vaststellen;

· waarborgen.

Willen

De directie van een instelling dient volledig achter de kwaliteitszorg te staan. De directie laat dit blijken door middel van een beleidsverklaring en gedrag. Naast de leiding dient ook de werkvloer te willen. Hiertoe is dikwijls een cultuuromslag nodig.

Weten

Nadat de beslissing is genomen een kwaliteitszorgsysteem op te gaan zetten zal er eerst een inventarisatie moeten worden gemaakt. Vragen als:

· Wat is ons doel?

· Met welke processen (primaire en secundaire) hebben we te maken?

· Wie is onze klant?

· Over welke middelen (mensen, apparatuur, gebouwen, procedures en dergelijke) beschikken we?

· Van welke niveau is de huidige kwaliteit (nulmetingen)?

· Wat zijn onze kosten (preventie, beoordelings- en jaarkosten)?

Met de gegevens uit de inventarisatie kan een kosten-baten analyse worden gemaakt. Daarbij dienen ook de immateriële baten en kosten een rol te spelen.

Wegen

Op basis van de inventarisatie, de kosten-batenanalyse, het beschikbare budget en de beschikbare tijd en menskracht dient een beslissing te worden genomen. En vervolgens een realistische planning. 

Werken

De verschillende werkgroepen gaan aan de hand van de bevindingen bij de eerste inventarisatie de gewenste situatie beschrijven, processen in kaart brengen, procedures opstellen en invoeren en problemen oplossen.

Waarde vaststellen

Voor het vaststellen van de opbrengst van het kwaliteitszorgsysteem dient men over nulmetingen te beschikken. Op dezelfde wijze worden deze metingen herhaald en door de resultaten te vergelijken kan worden vastgesteld of de inspanningen tot het verwachte resultaat hebben geleid.

Voor de directie is niet alleen de kwaliteit van belang, ook de kosten die daarmee gemoeid gaan.

Waarborgen

Een kwaliteitssysteem moet levend worden gehouden, anders zakt het met veel inspanningen opgezette systeem weer ineen. 

Hoofdstuk 3 Kwaliteitsborging röntgendiagnostiek

Het doel van kwaliteitsborging in de radiodiagnostiek kan als volgt nader worden geformuleerd:

a. te verzekeren dat een blootstelling aan ioniserende stralen gerechtvaardigd is;

b. te verzekeren dat de diagnostiek van optimale kwaliteit is en voldoende is voor het gewenste klinische doel;

c. te verzekeren dat de stralenbelasting voor zowel de cliënt als het personeel altijd zo laag als praktisch mogelijk is;

d. het zo laag als mogelijk houden van de kosten-batenverhouding;

e. het voldoen aan wettelijke voorschriften met betrekking tot de stralenbescherming, die betrekking hebben op het medisch handelen met ioniserende stralen;

f. het voldoen aan wettelijke voorschriften met betrekking tot de stralenbescherming, die betrekking hebben op de blootstelling aan ioniserende stralen van bevolking en werkers.

Uit kostenoverwegingen is kwaliteitsborging ook aan te raden. Afgekeurde films verdwijnen in de “blauwe ton”. Op afdelingen met veel afkeur kan dit oplopen tot 15 à 20% van het verbruik, terwijl 3 à 5% van het verbruik haalbaar is. Een berekening van de besparing kan iedereen voor zijn eigen afdeling wel maken, maar vergeet daarbij niet de personele kosten, kosten apparatuur en dergelijke mee te rekenen.

Eer bestaan verschillende definities voor kwaliteitsborging. De World Health Organisation (WHO) definieerde kwaliteitsborging in 1982 als volgt:

“ ...an organized effort by the staff operating a facility, to ensure that the diagnostic images produced by the facility are of sufficiently high quality so that they consistently provide adequate diagnostic information at the lowest possible cost and with the lowest possible exposure of the patient to radiation”.

Kwaliteitsborging is dus een georganiseerde activiteit om een afdeling radiodiagnostiek te beoordelen en te beheren. Het is een programma van activiteiten, dat onder andere bestaat uit:

· informatie-overdracht;

· het opzetten van een organisatie;

· het aanwijzen van verantwoordelijke personen;

· het verzorgen van opleiding;

· het vaststellen van de huidige kwaliteit en effectiviteit van de beeldvorming;

· het vaststellen van de kwaliteit van de diagnostiek;

· het opstellen van inkoopspecificaties;

· het opzetten van een databank met de uitkomsten van testen, de ondervonden problemen en de corrigerende acties met het resultaat daarvan;

· het uitvoeren van metingen en preventief onderhoud;

· het terugkoppelen van de bevindingen;

· het evalueren van het programma

· het maken van afspraken over verbeteringen.

Hoofdstuk 4 Kwaliteitsbeheersing

(Engels: quality control)

Kwaliteitsbeheersing houdt operationele technieken en activiteiten in die streven naar zowel het volgen en beoordelen van een proces als het voorkomen van oorzaken van ontoereikende prestaties, en dient te resulteren in een economische effectiviteit. 

Hoofdstuk 6 Uitvoerking kwaliteitsbeheersing

6.1.23 Analyse van de “blauwe ton”

De “blauwe ton” is het vat waarin de afgekeurde en mislukte films worden verzameld. Regelmatig wordt deze ton door een bedrijf dat deze films verwerkt geleegd. Voor de analyse zijn niet alleen de gegevens over de inhoud van de “blauwe ton” noodzakelijk, maar ook het filmverbruik, het aantal opnamen per toestel, het aantal opnamen en formaten per richting en het aantal cliënten per verrichting.

De analyses kunnen, al naar gelang de gewenste informatie, met verschillende complexiteit worden uitgevoerd:

· gewoon tellen;

· analyse per röntgenkamer of locatie;

· analyse naar oorzaak;

· analyse naar oorzaak per röntgenkamer of locatie.

Voor een nulmeting dient een analyse naar oorzaak per röntgenkamer voor een gehele afdeling of instelling plaats te vinden.

Analyse van afgekeurde films kan alleen slagen indien alle medewerkers meedoen en de instructie eenduidig is. Hoe complexer de analyse (hoe meer gedetailleerd), des te beter dient de instructie en de motivatie van de betrokkenen te zijn. De analyse moet reproduceerbaar zijn om de resultaten van twee exercities met elkaar te kunnen vergelijken. Inspraak en meedenken, kunnen de betrokkenheid verhogen en dus het resultaat verbeteren. Analyseer en rapporteer zo anoniem mogelijk, dus neem geen personen mee als te onderzoeken variabele. Indien lijsten door medewerkers dienen te worden ingevuld, laat ze dan hun naam er wel op aanbrengen voor het stellen van vragen na inleveren, maar verwijder deze dan na goed bevinden.

Practical guide to quality assurance in medical imaging
Moores, B.M. e.a.

1987, John Wiley & Sons Ltd. [2]
This book provides practical guidance on the implementation and operation of a routine quality assurance programme for those personnel concerned with the daily provision of diagnostic radiology services. It is intended to be a working manual rather than a textbook.

The need for quality assurance in radiological practice is clearly indicated by considering:

1) the nature and extent of radiological practice;
2) the magnitude of radiation exposure involved;

3) the cost of providing radiological services.

In addition to checking that the equipment is functioning satisfactorily, it is also necessary to check that equipment and resources are used with optimum efficiency. This can be achieved through:

1) film repeat analysis - which indicates wastage of manpower and resources, as well as identifying the possible causes.

2) patient dose survey – which gives an indication of the extent of which efficient use is being made of radiation in diagnostic imaging. 

Both surveys are required in order to assess the degree of effectiveness of action taken as a result of the QA programme.

In chapter 3 a step by step plan is given of how to perform a repeat analysis.

Praktijkgericht onderzoek in zorg en welzijn

Ferdie Migchelbrink

Uitgeverij SWP, 2002 [16].

Er worden 4 types praktijkgericht onderzoek onderscheiden:

a. inventariseren of diagnostisch onderzoek, probleeminventarisatie,                    -beschrijving en –bepaling;

De situatie die ten grondslag ligt aan het (beoogde) handelen van de praktijkwerkers is hier het voorwerp van onderzoek.

b. ontwikkelingsonderzoek, kiezen/ontwerpen van een oplossing/het handelen;

Het gaat om het tot stand brengen van acties, handelingen, maatregelen 

om het probleem op te lossen.

c. procesevaluatie, het in- of uitvoeren van het handelen;

De uitvoering van de oplossing, handeling of interventie wordt gevolgd en er wordt feedback gegeven op de uitvoering.

d. effectevaluatie, is het handelen geslaagd?

 
Centrale vraag is: werkte de oplossing, de handeling, de interventie, het 

programma?

Wil praktijkgericht onderzoek bruikbare kennis opleveren, dan zal aan een aantal eisen moeten worden voldaan. Het betreft hier eisen in zake:

· afstemming in het onderzoek op de praktijk;

· verbondenheid en aansluiting met de onderzochte praktijkproblematiek;

· de tijdsduur van het onderzoek;

· concrete bruikbaarheid van de onderzoeksresultaten door de betrokkenen en/of opdrachtgever/klant;

· begrijpelijke weergave van de onderzoeksresultaten.

De volgende onderzoeksbenaderingen worden onderscheiden:

1. de kwantitatieve benadering

2. de kwalitatieve benadering

3. de kritische benadering, beter bekend onder de namen actieonderzoek, handelingsonderzoek of participatief (ontwikkelings)onderzoek

Samengevat kent een onderzoeksproces de volgende fases:

Fase 0

· oriëntatiefase

· van vaag idee of globaal thema

· via probleem- of situatieanalyse

Fase 1

· formulering vraagstelling & doelstelling

· vormt de basis voor

Fase 2

· maken van het onderzoeksontwerp = vaststellen

· waar haal je de benodigde gegevens

· hoe krijg je die te pakken

Fase 3

· voorbereiden van waar en hoe je gegevens haalt

· construeren van je dataverzamelingstechniek

· Uitvoering en uitwerking
Fase 4

· op pad om de benodigde gegevens te verkrijgen = gegevensverzameling (veldwerk)

Fase 5

· gegevens verwerken, ordenen, rubrificeren en er zaken uithalen = gegevensverwerking en gegevensanalyse

Fase 6

· nadat je via de analyse antwoord hebt gekregen op je onderzoeksvraagstelling ga je anderen daarover informeren = rapporteren en presenteren

Dataverzamelingstechnieken

De verschillende dataverzamelingstechnieken zijn in te delen in drie hoofdgroepen:

1. ondervragen, kun je gebruiken om gegevens te verkrijgen bij personen

a. individuele en groepsgewijze ondervraging

b. face to face en niet-lijfelijke ondervraging

c. mondelinge en schriftelijke ondervraging

d. open ondervraging en ondervraging met een gestructureerde vragenlijst

2. observeren, dit is kijken en waarnemen

a. gestructureerde en ongestructureerde observatie

b. participerende en niet-participerende observatie

c. verhulde en onverhulde observatie

3. inhoudsanalyse is een techniek waarmee je gegevens verzameld en bewerkt uit documenten, teksten, media en de fysieke omgeving

De gestructureerde vragenlijst, ook wel enquête genoemd, is een dataverzamelingstechniek of onderzoeksinstrument waarvan de vragen (of uitspraken) die worden voorgelegd, van te voren precies zijn geformuleerd.

Met dit instrument kunnen snel gegevens over een grote groep (25-2000) mensen worden verzameld. In kort bestek kun je een indruk krijgen van kennis, opinies, houdingen, gevoelens, motieven, aspiraties, gedragsintenties en gerapporteerd gedrag van veel mensen.

De nominale groepstechniek is een mondelinge techniek voor het genereren van kennis in groepsverband. De informatie die de techniek oplevert is het resultaat van een uitwisseling van ideeën en opvattingen van de groepsleden. Deze techniek is bruikbaar voor:

· het maken van een probleemanalyse, waarbij allerlei facetten van een probleem geïdentificeerd kunnen worden;

· het bedenken van oplossingen voor knelpunten of problemen;

· het stellen van prioriteiten.

Participerende observatie is een dataverzamelingstechniek waarbij de onderzoeker door deelname aan de allerdaagse activiteiten van de onderzochten waarnemingen doet en zodoende gegevens verzamelt. Als onderzoeker breng je zelf geruime tijd door “in het veld”, de te onderzoeken situatie.

Het open interview is een persoonlijk gesprek met de ondervraagde personen waarin door middel van het stellen van open vragen informatie wordt verzameld.

In het groepsinterview wordt een aantal mensen tegelijk ondervraagd. Dat kan een klein aantal mensen zijn (3-5), een middelgroot aantal (6-9) en een grote groep (10-15). Kenmerkend voor een groepsinterview is dat mensen op elkaar reageren en niet alleen op de interviewer.

Inhoudsanalyse is een dataverzamelingstechniek die je gebruikt voor het verzamelen en bewerking van kwalitatieve en kwantitatieve gegevens uit documenten, teksten, media en de fysieke omgeving.
Bijlage 6: Planning Oeganda

week 1

kennis maken met de medewerkers op de afdeling

ieder één dag meekijken en observeren in de drie werkende röntgenkamers

‘s avonds de eerste waarnemingen en bevindingen uitwerken op de computer

enquête en formulier repeat analysis met dr. Rosemary en Irene bespreken

protocollen bekijken

week 2

enquête uitwerken en interviews voorbereiden

opzetten repeat analysis
eerste gesprek over kwaliteitsproeven met de studenten

maken en voorbereiden van een introductie presentatie

week 3

presentatie geven (maandag), na afloop de enquête uitdelen

omroep Brabant komt filmen (maandag)

interview (prof. Kawooya) en uitwerken op de computer

vol inzetten repeat analysis
week 4

start kwaliteitsproeven uitgevoerd door de studenten

repeat analysis uitvoeren en uitwerken

week 5

repeat analysis uitvoeren en uitwerken

kwaliteitsproeven beëindigen en conclusies trekken

week 6

repeat analysis uitwerken

kwaliteitsproeven resultaten uitwerken

enquête resultaten uitwerken

maken van een presentatie met daarin de conclusies en aanbevelingen
geven van de presentatie en afscheid nemen van de medewerkers (vrijdag)
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• Barbara van Tol

– 34 yrs

– started in IT

• Sonja Voorn

– 35 yrs

– started in physics/industry

• Evelien Creemers

– 24 yrs

– started in pharmacy
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• Radiographers

• MBRT 

(Medical Imaging and Radiotherapy)

– Radiology

– Ultrasound (basics)

– Radiotherapy

– Nuclear Medicine

• Working since Jan. 2004

• Work plus study

• Study 4 yrs, final year
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• Final project

• Why Africa?

– Familiar department

– Different working conditions

– Learning from each other

• Why Mulago Hospital?

– Fontys International Projects
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• Target: to analyze which radiographs are 

rejected and what the main reasons are.

• Final target:

– to improve quality

– to reduce costs

– to reduce dose
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• Analogue situation in The Netherlands 4% reject 

(accepted reject rate was 2-5 %)

• Estimated costs per rejected film

11.000 UGS (source Prof. Kawooya)

• Number of patients for plain x-ray: 54.164 (2005)

• Estimate: on average 2 films per patient

• Estimated total costs rejected films 2005:

48 M UGS
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• Registration of rejected radiographs

• Questionnaire among radiographers

• Quality tests by students
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Registration of rejected radiographs

Quantitative analysis

Registration form

• Main, Casualty, Cancer

• Type of investigation

• Film format

• View (PA/LAT etc.)

• Radiographer/Student
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Registration of rejected radiographs

Reasons for reject

• Incorrect positioning patient (e.g. not fully lateral/incorrect angle )

• Incomplete view due to incorrect light field positioning

• Incorrect positioning tube vs. cassette

• Movement artifact

• Incorrect  exposure

• No cassette (no official reject)

• Film less cassette (no official reject)

• Non exposed film

• Exposed twice

• Identification error

• Film processing-defect  (Dark Room)

• Other reason
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Registration of rejected radiographs

• Rejected radiographs

• Passed radiographs

Would we do the same

according to our criteria?
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Questionnaire among radiographers

• Qualitative analysis

• What do you think is the main reason for 

rejects?

• Anonymous
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Quality tests by students

• Light/x-ray beam alignment test

• Safelight efficiency test
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Febr. 12th

Collecting rejects

Quality tests

March 9th Presentation 

of results and 

recommendations

Febr. 21th Latest return 

questionnaires
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? ?

?

? ?
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First results

March 9

th

2007

Evelien Creemers

Barbara van Tol

Sonja Voorn
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• Radiographers

• MBRT 

(Medical Imaging and Radiotherapy)

– Radiology

– Radiotherapy

– Nuclear Medicine

– Ultrasound (basics)
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• Working in hospital since Jan. 2004

• Work plus study

• Study 4 yrs, final year

• Graduation project
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• Target: to analyze which radiographs are 

rejected and what the main reasons are.

• Final target:

– to improve quality

– to reduce costs

– to reduce dose
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[image: image25.emf]“The aim of Reject Analysis is to establish 

the baseline for a Quality Assurance 

programme and thereafter monitor the 

effectiveness of that programme.”

Source: Practical Guide to Quality Assurance in Medical 

Imaging

Target
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Reject =

not sufficient for diagnosis

Film fault =

could be sufficient for diagnosis
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• Registration of rejected radiographs

• Questionnaire among radiographers

• Quality tests by students
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• Start : Jan. 29

th

• Two weeks: orientation and final project 

plan

• Presentation plans Febr. 12

th
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• Plain X-ray

– Main

– Casualty (no evening, night and weekend)

– Cancer

• 3 Weeks collecting rejects Febr. 13

th

– March 2

nd

• Processing of rejects March 3

rd

– March 8

th

, so 

first results
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Division of investigations into 20 groups

Foot/Toe Femur Chest Hand/finger Humerus

Ankle Pelvis/hip L/S 

spine

Wrist Shoulder

Tibia/fibula Abdomen T/L 

spine

Lower arm PNS

Knee Trachea C spine Elbow Skull
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• Reject analysis

• Questionnaire

• Quality tests
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Pelvis/hip

1 %

Tibia/fibula

6 %

PNS

7 %

Number 3

L/S spine

2 %

Skull

14 %

L/S spine

10 %

Number 2

Chest

89 %

Chest

41 %

Chest

51 %

Number 1

736 474 732 Number of 

investigations

Cancer Casualty Main

Number of investigations and top 3
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Total

• 1942 investigations

• 2373 films

• 229 rejects

Overall reject rate

• Investigations 12 %

• Films 10 %
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10 % 7 % 11 % Films

10 % 9 % 15 % Investigations

Cancer Casualty Main

Overall reject rates
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Pelvis/hip

27 %

Tibia/fibula

0 %

PNS

3 %

Number 3

L/S spine

22 %

Skull

5 %

L/S spine

15 %

Number 2

Chest

9 %

Chest

6 %

Chest

12 %

Number 1

Cancer Casualty Main

Reject rates per investigation and per room (films)

The number indicates the reject rate of that type of investigation in that room.
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• Human mistakes (radiographer)

– Incorrect positioning tube versus cassette

– Non exposed film

– Exposed twice

– Identification error

– Cassette not well closed

– Wrong type of exam

• Darkroom

– Unloaded cassette

– Film development error

– Film not well placed in cassette (cut films)

– Two films in cassette

– Film exposed to white light in dark room

Division of reasons of reject into groups
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• Positioning

– Incorrect positioning of patient

– Incomplete view due to incorrect light field

• Movement blur

(patient moves during exposure)

• Incorrect exposure

– Under exposed

– Over exposed

• Other

Division of reasons of reject into groups
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Darkroom

17 %

Human 

mistakes

11 %

Positioning

13 %

Number 3

Positioning

18 %

Positioning

19 %

Human 

mistakes

34 %

Number 2

Exposure

45 %

Exposure

54 %

Exposure

37 %

Number 1

Cancer Casualty Main

Most important reasons of reject
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Incorrect exposure

Correct exposure for a certain radiograph is the 

resultant of

• speed of cassette plus film 

(age)

• development chemicals 

(concentration and temperature) 

• patient size

• exposure values kV, mAs
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10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

Main Casualty Cancer

?

Students

Radiographers

Reject analysis

Radiographers versus students
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23 % 6 % 11 % 2 Senior 

radiographers

14 % 6 % 2 % Student 

radiologist

41 %

18 % 12 % Radiologist

Cancer Casualty Main

Percentage of rejects for top 3 investigations which would 

have been passed by…
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• Reject analysis

• Questionnaire

• Quality tests
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• Distributed 47

• Returned 34 (72 %)

– Students 12

– Radiographers 22

• On list 31 radiographers, so 71%
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Opinion about quality radiographs

very well = 1

well = 18

moderate = 14

bad = 1

What do you think of the quality of 

radiographs at the department?

In between moderate and well
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[image: image45.emf]Incorrect positioning patient

Incomplete view incorrect light field

Incorrect positioning tube cassette

Movement artefact

Under exposed

Over exposed

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

Reasons of reject - Questionnaire versus rejects - part 1

Questionnaire

Rejects
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Film less cassette

Non exposed film

Exposed twice

Identification error

Film processing defect

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

Reasons of reject - Questionnaire versus rejects - part 2

Questionnaire

Rejects
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• Over estimated

– Movement artefact

– Identification error (*)

– Film processing defect (dark room)

• Under estimated

– Under exposed

(*) Radiographs with identification error are most of the 

times corrected by the radiographer, so are not collected 

as rejects
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• Rejects

• Questionnaire

• Quality tests
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• Safe film handling time dark room

• Light / X-ray beam alignment test

Performed by 2nd yr. students from School of Radiology (diploma)
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Exposed to 45 kV, 2 mAs

Exposed to light in darkroom in steps of half a minute

0,5 min

1,5 min

1 min

2 min

2,5 min

4 min

3,5 min

3 min

Safe film handling time dark room
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Safe film handling time dark room

> 4  > 4 > 4 

Non 

exposed

> 4  < 0.5 2

Exposed

Cancer Casualty Main

in min

“3 Minutes is considered to be the limit of acceptable film handling time.”

WHO Quality Assurance Workbook
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Light / X-ray beam alignment test

“At 100 cm FFD (SID) the irradiated area must 

not

be more than 10 mm

smaller than the area covered by the light. This represents a 1% tolerance.”

WHO Quality Assurance Workbook

24 x 20 cm
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front

left right

Quality tests

Light / X-ray beam alignment test
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Light / X-ray beam alignment test

+ 2 + 2        + 6 + 3          0 Behind

- 3 + 5        + 6 + 1       + 3 Front

0 + 5        + 4 + 7       + 9 Left

+ 3 0           0 - 6        - 6 Right

Cancer Casualty Main

in mm

Light and x-ray beam are not aligned 

but are within tolerance!
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• Introduction

• Target

• Way of working

• Results

• Conclusions and recommendations

• Planning

• Discussion
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[image: image56.emf]Conclusions and recommendations

• Mulago reject rate 10 %

• In European literature accepted reject rate 

2 – 5 %

– Cassette/film speed the same

– Automatic exposure

– Day light development system

• Exposure is main reason for rejects!



	Dia 38
	
[image: image57.emf]Conclusions and recommendations

Exposure Exposure Exposure Main cause

Only Chest Faults - Remark

15.9 % 21 % 9.8 % Reject rate

Assessment Casualty Cancer X-ray room

2005 2004 2004 Year

Nalweyiso I. Magala W. Teefe J. Author

Comparison with reject rates found earlier (films)
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[image: image58.emf]Conclusions and recommendations

Main causes

• Too big differences between cassettes

– speed

– age

• Development chemicals

– used too long

– temperature not constant

• Type (so speed) of chemicals and films 

vary

Rejects mainly due to under and over exposure
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[image: image59.emf]Conclusions and recommendations

“Find a solution for your biggest problem.”

“Do not implement a “solution” and find out 

what problems are solved (and what new 

problems this has introduced).”
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[image: image60.emf]Conclusions and recommendations

Solutions

• Renew the cassettes, all the same speed 

and age!

• Refresh development chemicals in time 

and keep temperature constant

• Use automatic exposure
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[image: image61.emf]Conclusions and recommendations

By using green cassettes and films you 

can reduce dose considerably!

It will also increase the visibility of details!
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• English report for Mulago hospital with detailed 

results

• Dutch report for university for graduation

• Presentation of project at Fontys University

• Graduation: June 2007
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• For the possibility to do our graduation 

project in your department!

• For your support during our project!

• It has been a very interesting experience 

for us!
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This presentation has shown you the highlights,

further details can be found in our report

(to be written).

Any questions?

Any remarks?

Any suggestions?




Bijlage 9: Brief van Dr. Rosemary
[image: image65.jpg]MAKERERE

P. 0. Box 7051 Kampala Uganda

UNIVERSITY

Tel: +256-41-530137 « Cables: "MEDMAK"

MEDICAL SCHOOL MULAGO HOSPITAL
DEPARTMENT OF RADIOLOGY

Your Ref:

Qur Ref:

9™ March, 2007.

To Tineke van Helvert
MBRT
Fortys University

Re: YOUR STUDENTS STAY IN OUR DEPARTMENT.

T would like to thank you for choosing to send us your students Evelien Creemers,
Barbara van Tol and Sonja Voorn.

These students came in the Department on 29/01/2007. Following two (2) weeks of
observation they presented their research proposal to the Department and proceeded with
data collection/reject film analysis.

They always reported on time and needed minimum supervision at their work.

They carried out their project in the stipulated time and manner and were in position to
present their finding to the Department.

It was a great opportunity for our student to work and interact with them and their
research findings will greatly benefit the Department and the Hospital at large.

Lastly 1 wish to say that your students integrated with the departmental members very
well socially and they will be missed by all when they leave

We look forward to more student visits in future

Yours sincerely,

[ e f,,,l
Dr Byanyima R K
Ag: Head Radiology Department




Bijlage 10: Draaiboek Oeganda
Van 24 januari tot en met 17 maart 2007 zijn Barbara van Tol, Evelien Creemers en Sonja Voorn naar Oeganda geweest om hun afstudeerwerk te doen in het Mulago hospital in de hoofdstad Kampala. Dit draaiboek kan door anderen gebruikt worden bij hun voorbereidingen. Let op: hier staat de situatie van toen beschreven, er kan van alles veranderd zijn. Ook ieder ander land in Afrika, andere stad of ander ziekenhuis kan een andere situatie opleveren.

jaar tot half jaar van te voren

· Onderzoek de mogelijkheden voor een project, welk onderwerp? 
Hiervoor dien je contact op te nemen met FIP (Fontys International Projects). Deze unit vertegenwoordigt Fontys in ontwikkelingslanden. FIP heeft in ontwikkelingslanden projecten lopen en hun medewerkers zijn daar regelmatig en weten veel van deze landen. Alleen via hen kun je in contact komen met ziekenhuizen, bedrijven en overheden in ontwikkelingslanden. Bovendien krijg je advies over de “Afrika-voorbereiding”. 
Contact personen:
- Wilma de Vries (06-13180157) of
- Willem van Prooijen (06-50242148)

· met wie ga je het project doen?

· lees je in op het land

· waar ga je verblijven? wat zijn de kosten ervan? wij betaalden 660 euro voor 7,5 week voor het 3 persoons appartement dat wij huurden (incl. gas, water en licht)

· hierbij nog de gegevens van 2 makelaars in Kampala die ook in goedkopere appartementen doen.
1) Avarts housing agency
vast tel. +256 (0) 312289532 
mobiel +256 (0) 772661433 
of mobiel +256 (0) 774257595
e-mail info@avartshousingagency.com
internet www.avartshousingagency.com
2) 7Hills Executive letting & sales agents
John M. Bigyemano (managing director)
Garden City Complex
Suite 7 Ground Floor
PO Box 11286 Kampala
Office +256 312 288858
Mob +256 772 409446
sevenhillsuganda@yahoo.com
www.sevenhillsuganda.com
· wanneer ga je vertrekken en kom je terug?

· zoek contact met mensen die in Oeganda zijn geweest of Nederlanders die daar wonen, maak er gespreksverslagen van

· maak een actiepuntenlijst voor de voorbereidingen, dan weet iedereen wat er nog gedaan moet worden, dit kun je later in je proces verslag stoppen

half jaar tot 3 maanden van te voren

· boek de tickets, de prijzen van de tickets verschillen enorm per vliegmaatschappij, ook de maximaal mee te nemen bagage varieert!

· maak de benodigde afspraken met school, wie wordt je afstudeerbegeleider, welke formulieren moet je wanneer inleveren?

· lees je in op het onderwerp van je project

· leg via Wilma of Willem contact met medewerkers van het ziekenhuis 

· moet er meetapparatuur of iets dergelijks mee?

· welke inentingen moet je krijgen en hoe lang van te voren, informeer bij de GGD en maak afspraken, dekt je ziektekosten verzekering de kosten?

· denk goed na over de BCG vaccinatie tegen TBC, overleg de voor- en nadelen met de GGD

· welke malaria tabletten ga je gebruiken, Malarone is duur, met je iedere dag slikken maar heeft geen bijwerkingen, Lariam is goedkoper, moet je 1 keer per week slikken maar kan vervelende bijwerkingen hebben (hallucinaties, gebrek aan eetlust)

· doe een Belbin test, dan weet je welke kwaliteiten je in je team hebt en wat ontbreekt (zie www.thesis.nl/belbin/)

· maak een budget overzicht, wat gaat alles kosten 

· wat wordt de tijdsplanning van je bezoek? neem minstens een halve week om je aan te kunnen passen voordat je begint met je project, neem minstens een week om van het land te kunnen genieten, liefst aan het einde

· start eventueel een sponsoractie

3 maanden van te voren tot vertrek

· hoe ga je het geld regelen? je kunt daar op een beperkt aantal plaatsen pinnen, wat zijn de kosten? met credit card betalen kan alleen bij grote hotels

· geld pinnen kan met Visa credit card bij de Barclay en Standard ATM’s (pinautomaten) max. 800.000 UGS  (≈  €400,00), kosten €7, - per transactie

· dollars zijn gangbaarder dan euro’s, maar neem geen biljetten mee van voor 2000 en alleen biljetten van 50 dollar en hoger anders krijg je een slechte koers

· SMS-en naar de thuisblijvers kan alleen als die een simkaart van KPN hebben

· maak een meeneemlijst en verdeel de gemeenschappelijk zaken onderling

· zorg voor voldoende medicijnen (o.a. tegen diarree: loperamide, ORS)

· vergeet zeker niet in verband met de zon/insecten: zonnebrand hoge factor, pet, kleding met lange mouwen en lange pijpen, sokken, DEET (minstens 50%), geïmpregneerde klamboe, lekker groot en makkelijk opvouwbaar

· meeneem advies: laptop(s), stekkerdoos met piekbeveiliging, wereldstekker, beschrijfbare Cd’s/DVD’s, zaklampen (stroom valt regelmatig uit)

· voor het werken in het ziekenhuis: doktersjassen (minstens 2 per persoon), doos handschoenen, flesjes ontsmettingsvloeistof (Kruidvat), snoetjes

· neem genoeg mee van je persoonlijke medicijnen, ga er niet van uit dat je daar zaken kunt krijgen

· neem een lijst mee van de medicijnen die je voor je zelf meeneemt (kan de apotheek zo voor je uitdraaien)

· neem aankoopbewijzen mee van dure spullen die je meeneemt

· neem een doktersverklaring mee als je naalden en dergelijke meeneemt

· koop extra accu’s/batterijen/opslagkaartjes/bandjes voor je foto en film toestellen

· hoe ga je in de groep om met geld, wij hadden alleen een gemeenschappelijke pot en schreven individuele uitgaven op

· hoe ga je de huur betalen? overboeken of cash?

· maak een lijst met belangrijke gegevens van je zelf

· maak een lijst met contactpersonen

· zorg dat je goed verzekerd bent, wij waren verzekerd via IPS, check wat je reisverzekering en je ziektekosten verzekering dekt (zie www.ace-ips-nl.com/)

· bereid je project concreet voor, moeten er bepaalde documenten gemaakt worden?

· moet je beddengoed en handdoeken en dergelijke meenemen?

· neem spullen mee die je daar kunt laten!

· check de kledinggewoontes in het land en pas je kleding eventueel aan.

· weeg je bagage, zodat het niet teveel is, is je handbagage niet te groot?

· wat is de actuele koers van de oegandese shilling t.o.v. euro’s en dollars? zie www.wisselkoers.nl
· volg het nieuws in Oeganda via bijvoorbeeld www.allafrica.com
· vergeet je studentenkaart niet

· laat je eventueel vooraf checken op TBC

· geen visum van te voren regelen, kan bij aankomst op het vliegveld (30 USD per persoon)

· zorg dat je bij aankomst maar 1 contactpersoon hoeft te bellen dat je goed aangekomen bent, regel dat die onderling elkaar bellen

· regel vervoer naar het vliegveld en van het vliegveld naar je verblijfplaats

· regel dat thuis alles goed doorloopt

· maak een internet site (waarbenjij.nu) of weblog aan en zorg voor genoeg foto ruimte

· zoek de goedkoopste manier om naar Oeganda te bellen (bijv. Belgigant)

· maak goede afspraken met je afstudeerbegeleider over communicatie (hoe vaak, wanneer en hoe).

als je daar bent

· zorg dat je visum lang genoeg geldig is, als dit niet lukt op het vliegveld bij aankomst dan zo snel mogelijk regelen, want het kost tijd en moeite

· houd je weblog of waarbenjij.nu site regelmatig bij

· hoe ga je de was doen?

· zorg dat je prepaid kaartjes koopt zodat je onderling bereikbaar bent en binnen Oeganda goedkoop kan bellen

· hoe ga je reizen van je huisadres naar het werk en terug?

· waar ga je boodschappen doen?

· waar kun je eventueel dollars omwisselen?

· je kunt tussen de middag in het ziekenhuis eten (6de verdieping), maar dan eet je weinig groenten en fruit

· vergeet je malaria pillen niet

· maak een persoonlijk reisverslag

· sla je foto’s regelmatig op de laptop op

· maak back ups van de informatie op de laptop

· maak regelmatig verslagen van je waarnemingen/vorderingen

· stuur je tussenresultaten op naar je afstudeerbegeleider en vraag feedback

· stem je werk af met de relevante mensen van de afdeling

· hou je strikt aan hygiëne regels

· bespreek de dingen die gebeuren met elkaar, met name de moeilijke dingen!

· presenteer je definitieve plannen aan de afdeling

· presenteer je resultaten aan de afdeling aan het einde van je project

· spreek af of je na thuiskomst een rapport zal schrijven en opsturen en wat ze daarin kunnen verwachten

· zorg dat de leiding een brief schrijft met daarin de beoordeling van je manier van werken, zodat je die aan je afstudeerbegeleider kunt geven

· zorg dat de leiding een brief schrijft waarmee je samen met je studentenkaart 25% korting kunt krijgen bij de toegang tot de nationale parken

· mocht je een reis willen maken, wij hebben goede ervaringen met Isa (voornaam, manager reisorganisatie) tel. mobiel 0782-708222 (goede ervaringen zijn er met de chauffeurs Edward en Livingston)

· leg contacten met de Nederlanders die je daar kent

· laat de ambassade weten dat je er bent

· houd elkaar in de gaten en laat elkaar vrij

als je weer terug bent

· maak afspraken over de taakverdeling bij de verslaglegging

· werk je project verder af

· maak een financiële afrekening

· blijf je malaria tabletten slikken volgens de bijsluiter

· als je in een ziekenhuis werkt of gaat werken: laat je checken op MRSA

· laat je checken op TBC, de GGD adviseerde ons 8 weken na thuiskomst

tenslotte

· realiseer je dat je gebruik maakt van het netwerk van FIP, je dient je dus ook aan de regels en instructies te houden die daarbij horen

· ga niet op eigen houtje allerlei mensen in ziekenhuizen benaderen, zonder dat eerst met Wilma of Willem te hebben overlegd
Bijlage 11: Belbin rollen
Deze informatie is afkomstig van [22].

 De Bedrijfsman:

Stabiel en beheerst. Een praktische organisator, die beslissingen in concrete werkzaamheden omzet. Heeft een goed ontwikkeld zelfbeeld en beheerst zijn gevoelens. IJverig en gedisciplineerd maar met flair in het organiseren, zeker onder druk of in verwarrende situaties.

De Voorzitter:

Stabiel, dominant, extrovert. De Voorzitter houdt de werkwijze van het team onder controle en laat de kracht van ieder teamlid zo goed mogelijk tot zijn recht komen. Geen buitengewone intelligentie, evenmin bijzondere creatieve gaven. Wel kalmte, realisme en nuchterheid. Tolerantie om te luisteren naar anderen, sterk genoeg om adviezen naast zich neer te leggen.
De Groepswerker:

Stabiel, extrovert, weinig overheersen. Stimuleert en ondersteunt de teamleden, bevordert de communicatie en de teamgeest. Hij integreert mensen en hun activiteiten, is sociaal opmerkzaam en kan goed luisteren. Geschikt voor een leidinggevende rol: groepswerkers hebben een sterk verlichtend effect op teams.

De Vormer:
Onrustig, dominant, extrovert. Hij geeft vorm aan de inspanningen van het team en zoekt patronen in de discussies. Uitdagend, ruziënd, snel gefrustreerd en onrustig. Eerder hard dan zachtmoedig, niet bang voor risico’s. Productief onder druk en bij hoge snelheid.

De Onderzoeker:

Stabiel, dominant, extrovert. Gaat op zoek naar ideeën, ontwikkelingen en informatie buiten de deur en beschikt daarvoor over talloze contacten: ontspannen, sociaal, gezellig. Is niet zozeer zelf de bron van ideeën, maar pikt ze gemakkelijk op bij anderen.
De Waarschuwer:

Hoge intelligentie, stabiel, introvert. Analyseert de problemen en houdt de ideeën kritische tegen het licht. Serieus, voorzichtig en immuun voor enthousiasme. Hij wantrouwt de euforie en zijn prestatie-motivatie is gering.
De Plant:

Dominant, zeer hoge intelligentie, introvert. De man met de plotselinge ideeën. ‘Ingeplant’ in rustige teams om creativiteit te genereren: hij maakt de nieuwe openingen. Een Plant roept weerstanden op door gebrek aan praktische zin en door kritische houding ten opzichte van ‘domheid’.
De Zorgdrager:
Rustig introvert. Houdt in de gaten dat er niets wordt overgeslagen: hij volgt alleen iedereen rusteloos, consciëntieus, zorgelijk en wat beschroomd ten opzichte van anderen. Ze ‘absorberen’ als het ware de stress (maagzweertype); de man achter de schermen die het planmatige verloop voor zijn rekening neemt.
Patiënt meldt zich bij administratie.








Administrateur neemt aanvraag aan en int het geld.








Reçu wordt aan aanvraag gekoppeld en worden samen in patiëntenmap geplaatst. Op patiëntenmap wordt o.a. de naam en het soort onderzoek geschreven.








De patiëntenmappen gaan de röntgenkamer in en worden op een stapel gelegd.








Aan de hand van een numerieke volgorde komt de patiënt die aan de beurt is naar binnen. De naam wordt gecontroleerd. Overige patiënten schuiven een plaats op in de wachtkamer.





Map van patiënt wordt erbij genomen (laborant kijkt niet/bijna nooit in de map voor de aanvraag of eventuele oude röntgenopnames).








Laborant praat met patiënt e/o begeleider over wat er gemaakt moet worden en geeft aanwijzingen over het uitkleden.





Patiënt, buis en cassette worden gepositioneerd.








Belichtingswaarden worden ingesteld, alle medewerkers nemen plaats (familie niet) achter het stralingsscherm en de foto wordt gemaakt.








Patiënt of begeleider geeft de aanvraag in röntgenkamer af. Aanvragen worden op de röntgentafel gelegd (door elkaar) met een bijbehorend reçu (die los ligt van de aanvraag).








Een aanvraag wordt bekeken door laborant en patiënt wordt naar binnen geroepen (of patiënt komt naar binnen en de aanvraag wordt erbij gepakt) De volgorde van de patiënten is zeer onduidelijk.








Laborant praat met patiënt e/o begeleider over wat er gemaakt moet worden en geeft aanwijzingen over het uitkleden.








Patiënt, buis en cassette worden gepositioneerd. 








Belichtingswaarden worden ingesteld en de foto wordt gemaakt.











Patiënt meldt zich bij administratie, patiënt staat buiten en medewerker zit binnen in kamertje, aanvraag wordt afgegeven.








Patiënt wordt gevraagd op een bankje onder een afdak plaats te nemen.








Medewerker legt aanvraag netjes onder op de stapel. 








Nieuwe aanvragen worden stuk voor stuk of in kleine stapeltjes in de röntgenkamer gelegd.








Aanvraag wordt bekeken door laborant.








Patiënt wordt naar binnen geroepen.








Map van patiënt wordt er bij genomen indien aanwezig (laborant kijkt in de map voor oude foto’s).








Laborant praat met patiënt e/o begeleider over wat er gemaakt moet worden en geeft aanwijzingen bij het uitkleden.








Patiënt, buis en cassette worden gepositioneerd.





Belichtingswaarden worden ingesteld en de foto wordt gemaakt.











PAGE  
2

_1237118826.ppt


Reject Analysis Project

First results

March 9th 2007



Evelien Creemers

Barbara van Tol

Sonja Voorn





s Aot
L RN
.








_1237118844.ppt


Reject analysis

		Human mistakes (radiographer)

		Incorrect positioning tube versus cassette

		Non exposed film

		Exposed twice

		Identification error

		Cassette not well closed

		Wrong type of exam



		Darkroom

		Unloaded cassette

		Film development error

		Film not well placed in cassette (cut films)

		Two films in cassette

		Film exposed to white light in dark room



Division of reasons of reject into groups
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Questionnaire

What do you think of the quality of radiographs at the department?

In between moderate and well





Grafiek2
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Opinion about quality radiographs
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Opinion about quality radiographs
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Opinion about quality radiographs


very well = 1


well = 18


moderate = 14


bad = 1





_1237118860.ppt


Quality tests





Light / X-ray beam alignment test

“At 100 cm FFD (SID) the irradiated area must not be more than 10 mm smaller than the area covered by the light. This represents a 1% tolerance.”

WHO Quality Assurance Workbook

24 x 20 cm
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Conclusions and recommendations

		Mulago reject rate 10 %





		In European literature accepted reject rate 2 – 5 %

		Cassette/film speed the same

		Automatic exposure

		Day light development system



		Exposure is main reason for rejects!
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Conclusions and recommendations

Solutions

		Renew the cassettes, all the same speed and age!

		Refresh development chemicals in time and keep temperature constant

		Use automatic exposure










_1237118870.ppt


Planning



		English report for Mulago hospital with detailed results



		Dutch report for university for graduation



		Presentation of project at Fontys University



		Graduation: June 2007
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Thanks!

		For the possibility to do our graduation project in your department!



		For your support during our project!



		It has been a very interesting experience for us!
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Discussion

This presentation has shown you the highlights,

 further details can be found in our report

(to be written).



Any questions?



Any remarks?



Any suggestions?





s Aot
L RN
.








_1237118869.ppt


Conclusions and recommendations





By using green cassettes and films you can reduce dose considerably!



It will also increase the visibility of details!
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Conclusions and recommendations

Main causes

		Too big differences between cassettes

		speed

		age

		Development chemicals

		used too long

		temperature not constant

		Type (so speed) of chemicals and films vary



Rejects mainly due to under and over exposure
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Conclusions and recommendations

“Find a solution for your biggest problem.”



“Do not implement a “solution” and find out what problems are solved (and what new problems this has introduced).”
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Conclusions and recommendations

Comparison with reject rates found earlier (films)

		Author		Teefe J.		Magala W.		Nalweyiso I.

		Year		2004		2004		2005

		X-ray room		Cancer		Casualty		Assessment

		Reject rate		9.8 %		21 %		15.9 %

		Main cause		Exposure		Exposure		Exposure

		Remark		-		Faults		Only Chest
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Quality tests

Light / X-ray beam alignment test

Light and x-ray beam are not aligned but are within tolerance!

		in mm		Main		Casualty		Cancer

		Right		- 6        - 6		   0           0		            + 3

		Left		+ 7       + 9		+ 5        + 4		               0

		Front		+ 1       + 3		+ 5        + 6		             - 3

		Behind		+ 3          0		+ 2        + 6		            + 2
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Content

		Introduction

		Target

		Way of working

		Results

		Conclusions and recommendations

		Planning

		Discussion
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Quality tests

Light / X-ray beam alignment test
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Results

		Rejects

		Questionnaire

		Quality tests
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Quality tests





Safe film handling time dark room









Exposed to 45 kV, 2 mAs



Exposed to light in darkroom in steps of half a minute

0,5 min















1,5 min

1 min

2 min

2,5 min

4 min

3,5 min

3 min
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Quality tests

Safe film handling time dark room

“3 Minutes is considered to be the limit of acceptable film handling time.”

WHO Quality Assurance Workbook



		in min		Main		Casualty		Cancer

		Exposed		  2		< 0.5		> 4 

		Non exposed		 > 4 		 > 4		> 4 
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Quality tests

		Safe film handling time dark room



		Light / X-ray beam alignment test



Performed by 2nd yr. students from School of Radiology (diploma)
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Questionnaire - reasons of reject
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Questionnaire

		Over estimated

		Movement artefact

		Identification error (*)

		Film processing defect (dark room)



		Under estimated

		Under exposed





(*) Radiographs with identification error are most of the times corrected by the radiographer, so are not collected as rejects








_1237118853.ppt








Grafiek4


			Incorrect positioning patient			Incorrect positioning patient


			Incomplete view incorrect light field			Incomplete view incorrect light field


			Incorrect positioning tube cassette			Incorrect positioning tube cassette


			Movement artefact			Movement artefact


			Under exposed			Under exposed


			Over exposed			Over exposed





Questionnaire


Rejects


Reasons of reject - Questionnaire versus rejects - part 1


0.0877192982


0.1176470588


0.0526315789


0.0588235294


0.0467836257


0.0735294118


0.1228070175


0.0245098039


0.1637426901


0.3431372549


0.1695906433


0.1421568627





vraag 5


			0.6181818182


			0.7096774194


									very well = 1			1


									well = 18			18


									moderate = 14			14


									bad = 1			1


												34








vraag 5


			very well = 1


			well = 18


			moderate = 14


			bad = 1





Opinion about quality radiographs


1


18


14


1





vraag 6


			


						Concentration			44


						Exposure			31


						Darkroom			27


						Positioning			24


						Movement			21


						Other			1


									Ja in quest						Main			Casualty			Cancer			Totaal


						Incorrect positioning patient			15			9%			11			5			8			24			12%


						Incomplete view incorrect light field			9			5%			3			2			7			12			6%


						Incorrect positioning tube cassette			8			5%			10			3			2			15			7%


						Movement artefact			21			12%			2			3			0			5			2%


						Under exposed			28			16%			27			14			29			70			34%


						Over exposed			29			17%			14			6			9			29			14%


						No cassette			2			1%			0			0			0			0			0%


						Film less cassette			1			1%			1			1			0			2			1%


						Non exposed film			6			4%			7			0			1			8			4%


						Exposed twice			13			8%			8			1			3			12			6%


						Identification error			14			8%			1			0			5			6			3%


						Film processing defect			25			15%			8			2			11			21			10%


						Other reason of reject			4			2%			20			9			9			38			19%
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Questionnaire - reasons of reject





			Incorrect positioning patient			Incorrect positioning patient


			Incomplete view incorrect light field			Incomplete view incorrect light field


			Incorrect positioning tube cassette			Incorrect positioning tube cassette


			Movement artefact			Movement artefact


			Under exposed			Under exposed


			Over exposed			Over exposed


			No cassette			No cassette


			Film less cassette			Film less cassette


			Non exposed film			Non exposed film


			Exposed twice			Exposed twice


			Identification error			Identification error


			Film processing defect			Film processing defect


			Other reason of reject			Other reason of reject
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			Incorrect positioning patient			Incorrect positioning patient


			Incomplete view incorrect light field			Incomplete view incorrect light field


			Incorrect positioning tube cassette			Incorrect positioning tube cassette


			Movement artefact			Movement artefact


			Under exposed			Under exposed


			Over exposed			Over exposed


			No cassette			No cassette


			Film less cassette			Film less cassette


			Non exposed film			Non exposed film


			Exposed twice			Exposed twice


			Identification error			Identification error


			Film processing defect			Film processing defect


			Other reason of reject			Other reason of reject
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Reasons of reject = Questionnaire versus rejected radiographs
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Reject analysis

Radiographers versus students
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Results

		Reject analysis

		Questionnaire

		Quality tests
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Questionnaire

		Distributed 47



		Returned 34 (72 %)

		Students 12

		Radiographers 22



		On list 31 radiographers, so 71%
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Reject analysis

Percentage of rejects for top 3 investigations which would have been passed by…

		Main		Casualty		Cancer

		Radiologist		12 %		18 %		41 %

		Student radiologist		2 %		6 %		14 %

		2 Senior radiographers		11 %		6 %		23 %
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Reject analysis

Most important reasons of reject

		Main		Casualty		Cancer

		Number 1		Exposure
37 %		Exposure
54 %		Exposure
45 %

		Number 2		Human mistakes
34 %		Positioning
19 %		Positioning
18 %

		Number 3		Positioning
13 %		Human mistakes
11 %		Darkroom
17 %
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Reject analysis

Incorrect exposure

Correct exposure for a certain radiograph is the resultant of

		 speed of cassette plus film (age)

		 development chemicals (concentration and temperature) 

		 patient size

		 exposure values kV, mAs
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Reject analysis

		Positioning

		Incorrect positioning of patient

		Incomplete view due to incorrect light field



		Movement blur (patient moves during exposure)



		Incorrect exposure

		Under exposed

		Over exposed



		Other



Division of reasons of reject into groups
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Way of working



		Start : Jan. 29th



		Two weeks: orientation and final project plan



		Presentation plans Febr. 12th
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Reject analysis

Number of investigations and top 3

		Main		Casualty		Cancer

		Number of investigations		732		474		736

		Number 1		Chest
51 %		Chest
41 %		Chest
89 %

		Number 2		L/S spine
10 %		Skull
14 %		L/S spine
2 %

		Number 3		PNS
7 %		Tibia/fibula
6 %		Pelvis/hip
1 %
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Reject analysis

Overall reject rates

		Main		Casualty		Cancer

		Investigations		15 %		9 %		10 %

		Films		11 %		7 %		10 %
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Reject analysis

Reject rates per investigation and per room (films)

The number indicates the reject rate of that type of investigation in that room.

		Main		Casualty		Cancer

		Number 1		Chest
12 %		Chest
6 %		Chest
9 %

		Number 2		L/S spine
15 %		Skull
5 %		L/S spine
22 %

		Number 3		PNS
3 %		Tibia/fibula
0 %		Pelvis/hip
27 %
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Reject analysis

Total

		1942 investigations

		2373 films

		229 rejects





Overall reject rate 

		Investigations 12 %

		Films 10 %
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Way of working

Division of investigations into 20 groups

		Skull		Elbow		C spine		Trachea		Knee


		PNS		Lower arm		T/L spine		Abdomen		Tibia/fibula

		Shoulder		Wrist		L/S spine		Pelvis/hip		Ankle

		Humerus		Hand/finger		Chest		Femur		Foot/Toe
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Results

		Reject analysis

		Questionnaire

		Quality tests







s Aot
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Way of working

		Plain X-ray

		Main

		Casualty (no evening, night and weekend)

		Cancer



		3 Weeks collecting rejects Febr. 13th – March 2nd



		Processing of rejects March 3rd – March 8th, so first results
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Target





		Target: to analyze which radiographs are rejected and what the main reasons are.





		Final target:

		to improve quality

		to reduce costs

		to reduce dose
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Target



Reject =

			not sufficient for diagnosis



Film fault =

			could be sufficient for diagnosis
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Way of working



		Registration of rejected radiographs



		Questionnaire among radiographers



		Quality tests by students
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Target

“The aim of Reject Analysis is to establish the baseline for a Quality Assurance programme and thereafter monitor the effectiveness of that programme.”



Source: Practical Guide to Quality Assurance in Medical Imaging
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Introduction

		Radiographers



		MBRT (Medical Imaging and Radiotherapy)

		Radiology

		Radiotherapy

		Nuclear Medicine

		Ultrasound (basics)
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Introduction

		Working in hospital since Jan. 2004



		Work plus study



		Study 4 yrs, final year



		Graduation project
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Content

		Introduction

		Target

		Way of working

		Results

		Conclusions and recommendations

		Planning

		Discussion
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Way of working



		Registration of rejected radiographs



		Questionnaire among radiographers



		Quality tests by students
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Way of working

Questionnaire among radiographers



		Qualitative analysis





		What do you think is the main reason for rejects?





		Anonymous
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Planning





Febr. 12th

Collecting rejects

Quality tests

March 9th Presentation of results and recommendations

Febr. 21th Latest return questionnaires
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Discussion

?					?

				?

			?			?
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Way of working

Quality tests by students



		Light/x-ray beam alignment test

		Safelight efficiency test
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Way of working

Registration of rejected radiographs





Reasons for reject

		Incorrect positioning patient (e.g. not fully lateral/incorrect angle )

		Incomplete view due to incorrect light field positioning

		Incorrect positioning tube vs. cassette

		Movement artifact

		Incorrect  exposure

		No cassette (no official reject)

		Film less cassette (no official reject)

		Non exposed film

		Exposed twice

		Identification error

		Film processing-defect  (Dark Room)

		Other reason
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Way of working

Registration of rejected radiographs



		Rejected radiographs



		Passed radiographs





Would we do the same

according to our criteria?
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Way of working

Registration of rejected radiographs



Quantitative analysis



Registration form

		Main, Casualty, Cancer

		Type of investigation

		Film format

		View (PA/LAT etc.)

		Radiographer/Student
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Introduction

		Radiographers

		MBRT (Medical Imaging and Radiotherapy)

		Radiology

		Ultrasound (basics)

		Radiotherapy

		Nuclear Medicine

		Working since Jan. 2004

		Work plus study

		Study 4 yrs, final year
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Target

		Target: to analyze which radiographs are rejected and what the main reasons are.





		Final target:

		to improve quality

		to reduce costs

		to reduce dose
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Target

		Analogue situation in The Netherlands 4% reject (accepted reject rate was 2-5 %)



		Estimated costs per rejected film



   11.000 UGS (source Prof. Kawooya)

		Number of patients for plain x-ray: 54.164 (2005)

		Estimate: on average 2 films per patient



		Estimated total costs rejected films 2005:



    48 M UGS
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Introduction

		Final project

		Why Africa?

		Familiar department

		Different working conditions

		Learning from each other

		Why Mulago Hospital?

		Fontys International Projects
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Content

		Introduction

		Target

		Way of working

		Planning

		Discussion
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Introduction

		Barbara van Tol

		34 yrs

		started in IT

		Sonja Voorn

		35 yrs

		started in physics/industry

		Evelien Creemers

		24 yrs

		started in pharmacy
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Reject Analysis Project

February 12th, 2007

Mulago Hospital 

Kampala Uganda














