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VOORWOORD 

Deze scriptie ‘Het balanceren van de bedbezetting door een optimalisatie van de OK-planning’ die 

voor u ligt, is de afsluiting van een zeventien weken durende afstudeerstage in opdracht van het 

integraal capaciteit managementteam van het bedrijf Amsterdam UMC – locatie VUmc. Met deze 

afstudeerscriptie sluit ik mijn bachelor Toegepaste Wiskunde aan de Haagse Hogeschool in Delft af, 

waarbij ik mijn wiskundige kennis heb kunnen toepassen in een van de sectoren die mij het meeste 

aantrekt. Ik ben niet alleen dankbaar dat ik mijn afstudeeropdracht in een ziekenhuis met leuke 

collega’s hebben kunnen volbrengen, maar ook dat deze complexe opdracht zorgde voor uitdagingen 

vanaf het begin tot aan het einde van deze stageperiode. Een van de beste academische ziekenhuizen in 

Nederland, met de complexiteit die patiënten met zich meebrengen, maakt deze opdracht zo uitdagend. 

Dankzij deze afstudeerstage heb ik, voor momenteel een actueel probleem, een bijdrage kunnen 

leveren aan de OK-afdelingen binnen het VUmc.  

Graag wil ik een bijzonder woord van dank richten aan mijn bedrijfsmentor Maartje van de Vrugt voor 

de begeleiding bij het uitvoeren van deze opdracht. Tevens ook voor het feit dat Maartje mij betrokken 

heeft bij de werkzaamheden in het VUmc en mij de mogelijkheid heeft gegeven om mijn 

afstudeerstage in de zorgsector te kunnen verrichten. Daarnaast wil ik graag het integraal capaciteit 

managementteam bedanken voor het mogen bijwonen van vergaderingen en het helpen bij hulpvragen. 

Als laatste wil ik mijn afstudeerbegeleidsters Cathy Liem en Karin de Smidt bedanken. Cathy Liem 

voor de getoonde interesse in mijn opdracht en de opbouwende en bruikbare feedback gedurende mijn 

afstudeerstage en Cathy Liem en Karin de Smidt voor het tijd vrij maken om langs te komen bij het 

bedrijf en het team te ontmoeten waar ik mee heb samen gezeten tijdens het volbrengen van mijn 

afstudeerstage.  

Lisa Dekker 

 

Amsterdam, Mei 2019   
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ABSTRACT 

Since 2017, shortage of staff within hospitals has been a major problem. Impacted the most is the 

operating room department (OR) of the VU medical center (VUmc). Around the same period the 

shortage of staff occurred the VUmc and Academic Medical Center merged under the name: 

Amsterdam UMC. As a result of these shortages of staff and the merger, the aim is to efficiently 

allocate the bed capacity for all “cutting” wards. At the beginning of the year the number of 

postoperative beds for a ward has been determined on the basis of the maximum number of elective 

(planned) patients expected in a ward, being the largest peak of bed occupancy in a year. This peak 

depends on the number of operations that is scheduled per block (an operating room with a fixed time 

slot) in the cyclic block schedule of the OR and the length of stay on the ward.      

The aim of the VUmc of this study is to take full advantage of the bed capacity and to schedule 

elective patients for surgery with greater certainty, so that fewer operations have to be unnecessary 

delayed and staff are scheduled efficiently. If the peak of bed occupation can be kept as low as 

possible then the fluctuations in bed occupation can be reduced and the bed capacity and staff can be 

optimally utilized. Furthermore, a reduction in fluctuations ensures more regularity in the number of 

available postoperative beds, so that fewer operations (at the last minute) have to be canceled. 

Currently, the block schedule is not yet linked to bed occupancy. By linking the cyclical block scheme 

to bed occupancy, the block schedule can be better planned and adjusted to the availability of beds at 

the cutting wards. Vumc is questioning if the block scheme is efficient and therefore strong 

fluctuations in bed occupancy can be tested. Within this research, only the historical data from 

specialisms neurosurgery, generall surgery and urology were used. A designed model in Excel to 

optimize the block schedule and minimize the fluctuations, has been applied to the historical data of 

the specialism neurosurgery. The model however is applicable to all specialisms.  

Using simulated annealing, the model optimizes the block schedule based on the 95%-percentile of the 

minimum number of beds that must be placed in a ward. This refers to the bed occupancy peak. To be 

able to determine the 95%-percentile per day, a probability matrix of combined probability 

distributions of the length of stay and the number of operations per block is needed. After several 

Excel files have been linked to each other and filtered, the chi-squared test is used to check whether 

the length of stay and the number of operations per block are distributed according to a discrete 

probability distribution. For all three specialisms it turns out that the distribution does not match to one 

of the discrete probability distributions. As a result of this the empirical distribution has been selected. 

In order to combine the empirical probability distribution of the length of stay and the number of 

operations per block, the Vanberkel model (Vanberkel P. T., et al., 2011b) is programmed using 

Visual Basic for Applications and displayed in Excel. Based on this validated probability matrix the 

95%-percentile of the minimum number of beds that is required on the ward, can be calculated. For the 

specialism neurosurgery the model shows that at least eight beds are needed in the ward, which is two 

more beds compared to the current situation. An explanation for this small difference can be that the 

blocks (time slots) are not of the same length or that not enough outliers have been removed from the 

data or that an operated patient and the length of stay correlated per specialism. The suspicion of the 

VUmc proofs not to be the case for the specialism neurosurgery, however it cannot be excluded this is 

not applicable to other cutting specialisms and therefore will have to be further investigated using the 

model.  
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SAMENVATTING 

Sinds 2017 is het personeelstekort binnen ziekenhuizen een groot probleem. De operatiekamer-

afdeling (OK) van het VU medisch centrum (VUmc) wordt hiermee het hardst geraakt. Rond dezelfde 

periode zijn het VUmc en Academisch Medisch Centrum gefuseerd onder de naam: Amsterdam UMC. 

Als gevolg van deze tekorten en de fusie is momenteel het streven om de beddencapaciteit voor alle 

‘snijdende’ afdelingen efficiënt in te delen. Het aantal postoperatieve bedden voor een afdeling wordt 

aan het begin van het jaar bepaald aan de hand van het maximum aantal electieve (geplande) patiënten 

dat op een afdeling wordt verwacht, de grootste piek van de bedbezetting in een jaar. Deze piek hangt 

af van het aantal operaties dat is ingepland per blok (een operatiekamer met een vast tijdslot) in het 

cyclische blokkenschema van de OK en de ligduur van patiënten. 

Voor het VUmc is het doel van dit onderzoek om de beddencapaciteit optimaal te benutten en 

electieve patiënten met meer zekerheid in te plannen voor een operatie, zodat er minder operaties 

uitgesteld hoeven te worden en personeel efficiënt wordt ingepland. Als de piek van de bedbezetting 

zo laag mogelijk kan worden gehouden, dan kunnen de fluctuaties in de bedbezetting worden 

verminderd en kan de beddencapaciteit en het personeel optimaal worden benut. Een vermindering 

zorgt van fluctuaties zorgt voor meer regelmaat in het aantal beschikbare postoperatieve bedden, 

waardoor er minder operaties (op het laatste moment) afgezegd hoeven te worden. Momenteel is het 

blokkenschema nog niet gekoppeld aan de bedbezetting. Door het cyclische blokkenschema te 

koppelen aan de bedbezetting, kan het blokkenschema beter worden ingedeeld en worden afgestemd 

op de beschikbaarheid van de bedden op de snijdende afdelingen. Het vermoeden van het VUmc over 

een inefficiënt blokkenschema en daardoor sterke fluctuaties in de bedbezetting, kan hiermee worden 

getoetst. Om dit onderzoek af te bakenen is alleen de historische data van de specialismes 

neurochirurgie, heelkunde en urologie gebruikt. Het ontworpen model in Excel om het blokkenschema 

te kunnen optimaliseren en de fluctuaties te minimaliseren, is toegepast op de historische data van het 

specialisme neurochirurgie. Het model is echter wel toepasbaar voor alle specialismes. 

Het model optimaliseert met behulp van simulated annealing het blokkenschema aan de hand van het 

95%-percentiel van het aantal bedden dat minimaal op een afdeling moet komen te staan, de piek in de 

bedbezetting. Om het 95%-percentiel per dag te kunnen bepalen, is er een kansenmatrix nodig van 

gecombineerde kansverdelingen van de ligduur en het aantal operaties per blok. Nadat er meerdere 

aangereikte Excel bestanden aan elkaar zijn gekoppeld en gefilterd, is met de chikwadraattoets getoetst 

of de ligduur en het aantal operaties per blok zijn verdeeld volgens een discrete kansverdeling. Alle 

drie de specialismes blijken niet te zijn verdeeld volgens één van de discrete kansverdelingen, 

waardoor de empirische kansverdeling is aangenomen. Om de empirische kansverdeling van de 

ligduur en het aantal blokken met elkaar te combineren tot één kansenmatrix, is het model van 

Vanberkel (Vanberkel P. T., et al., 2011b) met behulp van Visual Basic for Applications 

geprogrammeerd en weergegeven in Excel. Aan de hand van deze gevalideerde kansenmatrix kan het 

95%-percentiel van het minimum aantal bedden dat op de afdeling nodig is achterhaald worden. Voor 

het specialisme neurochirurgie kwam naar voren dat er minimaal acht bedden op de afdeling nodig 

zijn, twee bedden meer vergeleken met de huidige situatie. Een verklaring voor dit kleine verschil kan 

zijn dat de blokken (tijdslots) niet even lang zijn geweest, er niet genoeg uitbijters uit de data zijn 

gehaald of dat een patiënt die wordt geopereerd en de ligduur afhankelijk zijn van elkaar per 

specialisme. Het vermoeden van het VUmc blijkt niet zo te zijn voor het specialisme neurochirurgie, 

maar er wordt niet uitgesloten dat dit ook geldt voor andere snijdende specialismes en zal met behulp 

van het model nader onderzocht moeten worden. 
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AFKORTINGENLIJST 

 

Afkorting    Uitleg 

AMC Universitair Medische Centra Amsterdam, locatie AMC 

GA Genetisch algoritme 

HLK Heelkunde 

IP Integer Programming model 

MIP Mixed Integer Programming model 

MP Wiskundige programmeer modellen 

NCH Neurochirurgie 

OK Operatiekamer 

OK-centrum Het complex van operatiekamers 

SA Simulated Annealing 

TS Tabu Search 

URO Urologie 

VBA Visual Basic for Applications 

VUmc Universitair Medische Centra Amsterdam, locatie VUmc 
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1. INLEIDING 

Dit hoofdstuk geeft een introductie over de afstudeerstage aan het Universitair Medische Centra 

Amsterdam – locatie VUmc (afgekort: VUmc) waarin de aanleiding, het doel van dit onderzoek en de 

structuur van deze scriptie wordt besproken. 

1.1 AANLEIDING 

Volgens directeur Berends van het V&VN (beroepsvereniging verzorgende verpleegkundige), “is 

sinds 2017 het personeelstekort het grootste probleem dat de zorg teistert” (Berends, 2018, p. 1). De 

werkdruk neemt toe, de kwaliteit van de zorg neemt af en er is minder tijd voor patiënten. Eén van de 

afdelingen van het VU medisch centrum (VUmc) die hiermee het hardst geraakt wordt, is de OK-

afdeling. Het VUmc en het Academisch Medisch Centrum (AMC) zijn op 7 juni 2018 bestuurlijk 

gefuseerd onder de naam Universitair Medische Centra Amsterdam (Amsterdam UMC, 2018) en zijn 

volop bezig met een reorganisatie. Als gevolg van deze personeelstekorten en de fusie is momenteel 

het streven om de beddencapaciteit voor alle ‘snijdende’ afdelingen efficiënt in te delen. Voor iedere 

afdeling wordt aan het begin van het jaar bepaald hoeveel postoperatieve1 bedden er op de afdeling 

komen te staan, bestemd voor geopereerde electieve2 patiënten. Dit zijn patiënten die een geplande 

operatie ondergaan en na hun operatie een bed nodig hebben op de desbetreffende afdeling van het 

snijdend3 specialisme (urologie, longziekten etc.) waardoor ze worden geopereerd. Het aantal bedden 

voor een afdeling wordt aan het begin van het jaar bepaald aan de hand van het maximum aantal 

electieve patiënten dat op één dag op een afdeling wordt verwacht, de grootste piek van de 

bedbezetting in een jaar.  

Tabel 1: Voorbeeld (in)efficiënte bedbezetting (gem. ligduur van twee dagen) 

In Tabel 1 is in een voorbeeld weergegeven dat een 

efficiënte planning van het aantal electieve patiënten 

zorgt voor een lager maximum van het aantal 

benodigde postoperatieve bedden, dan bij een 

inefficiënte planning. In het voorbeeld wordt uitgegaan 

van een gemiddelde ligduur van twee dagen, wat 

betekent dat de patiënten van maandag ook op dinsdag 

nog blijven liggen en er een optelling ontstaat van het 

aantal bezette bedden. Het VUmc heeft sterke 

vermoedens dat het huidige blokkenschema4, dat een overzicht weergeeft van de OK-planning, niet 

optimaal is. Dit zou zorgen voor sterke fluctuaties in de bedbezetting en een inefficiënt gebruik van de 

beddencapaciteit (zie Figuur 1). Een gevolg van deze sterke fluctuaties is een verhoging van het aantal 

verplaatsingen van operaties 

naar een andere datum, doordat 

er onverwachts een tekort is aan 

postoperatieve bedden.  

 

                                                      
1 Na een operatie 
2 Gepland  
3 Specialismes die niet beschouwend zijn 
4 De OK-planning die bestaat uit ingedeelde blokken  

 Inefficiënt  Efficiënt  

 Aantal 

operaties 

Aantal 

bedden 

bezet 

Aantal 

operaties 

Aantal 

bedden 

bezet 

Maandag 8 8 5 5 

Dinsdag 4 12 5 10 

Woensdag 2 6 4 9 

Totaal 14 - 14 - 

Max. aantal 

bedden 

- 12 - 10 

Figuur 1: Voorbeeld sterke fluctuaties (a) bij een inefficiënte bedbezetting in vergelijking met een efficiënte bedbezetting (b) 
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De verdeling van het aantal electieve patiënten dat geopereerd moet worden, kan volgens het VUmc 

beter. Een efficiënte OK-planning zorgt voor een minimale piek van het aantal bezette bedden op de 

afdeling, waardoor er minder fluctuaties in de bedbezetting worden verwacht en een efficiënter 

gebruik van de bedden in het VUmc.  

1.2 DOELSTELLING 

Vanwege het tekort aan postoperatieve bedden en de verwachte sterke fluctuatie van de bedbezetting 

(zie Figuur 1), is het voor het VUmc van belang dat er een onderzoek wordt ingesteld. Als de piek van 

de bedbezetting zo laag mogelijk kan worden gehouden en hiermee de fluctuaties in de bedbezetting 

kunnen worden verminderd, kan de beddencapaciteit en het personeel optimaal worden benut. Het 

VUmc heeft als doel de beddencapaciteit optimaal te benutten en electieve patiënten met meer 

zekerheid in te plannen voor een operatie, zodat er minder operaties uitgesteld hoeven te worden. 

Immers, als er voor een patiënt geen postoperatief bed beschikbaar is of als er niet genoeg personeel is 

ingepland voor periode 𝑋 na de operatie, dan kan deze patiënt niet worden ingeroosterd in het 

blokkenschema om de eerste dag van periode 𝑋 geopereerd te worden. Momenteel is het huidige 

blokkenschema nog niet gekoppeld aan de bedbezetting. Door het blokkenschema te koppelen aan de 

bedbezetting, kan het blokkenschema beter worden ingedeeld en worden afgestemd op de 

beschikbaarheid van de bedden op de snijdende afdelingen.  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Het blokkenschema heeft invloed op de bedbezetting van de afdeling waar een patiënt van een 

snijdend specialisme naar toe gaat na de operatie (Beliën & Demeulemeester, 2007) (Oostrum, et al., 

2008). De bedbezetting verschilt per afdeling en hangt af van de ligduur van de patiënt en het aantal 

bedden dat beschikbaar is. Voor elk snijdend specialisme is er een aparte afdeling, op enkele 

uitzonderingen na, waar patiënten na de operatie komen te liggen. Het blokkenschema is cyclisch5 en 

is voor iedere week opgedeeld in blokken (zie Figuur 2 en Figuur 12), waarbij het tijdslot6 van een 

blok en het aantal blokken per week verschilt per specialisme. Een blok laat zien welk snijdend 

specialisme op een bepaalde dag en voor een bepaalde tijd gebruik mag maken van een toegewezen 

OK. Er kunnen meerdere patiënten van één specialisme na elkaar geopereerd worden in de 

desbetreffende OK, als de totale operatietijd van deze patiënten tezamen binnen de toegestane tijd van 

een blok valt (tijdslot). De tijdsperiode die door het VUmc is toegekend aan een blok, is nooit langer 

                                                      
5 Herhaling van een periode 
6 Een vaste periode van een aantal uur van één blok, waarbij de begin- of eindtijd niet vast hoeft te staan 

Op maandag worden 𝑋 electieve patiënten in blok 

1 van het specialisme URO binnen zes uur 

geopereerd. Aan het begin van het jaar wordt er 

bepaald op welke dag en op welk tijdstip blok 1 

van urologie wordt ingepland. Blok 1 bestaat 

standaard uit zes uur en hier kan niet van worden 

afgeweken. Blok 1 en 2 kunnen elkaar ook 

overlappen, met ieder een eigen OK. Ieder blok 

komt elke week terug, met uitzondering van 

feestdagen en vakantieperiodes.      

Figuur 2: Voorbeeld blokkenschema (OK-planning) 

https://www.google.nl/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjwrLqu37XgAhUObFAKHaCGAT8QjRx6BAgBEAU&url=https://www.r2b.nl/referenties/logo-vumc/&psig=AOvVaw1E0lje0Ie9vPHrdkTGF8Sw&ust=1550045410952997
https://www.google.nl/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=2ahUKEwjY67-I6LDhAhWGZ1AKHSHACOwQjRx6BAgBEAU&url=https://www.amc.nl/&psig=AOvVaw1r17f-NpZXc53Iykde3Kzw&ust=1554274018366385
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dan 12 uur en wordt niet aangepast. Een blok staat ingeroosterd tussen 08:00 en 20:00 uur op 

doordeweekse dagen. Een specialisme kan meerdere blokken hebben in een week waarin ze mogen 

opereren, waarbij het tijdslot van ieder blok identiek is aan elkaar voor hetzelfde specialisme. De 

blokken kunnen verschoven worden naar andere dagen in een week, tussen 08:00 en 20:00 uur. 

Overlapping van blokken is ook toegestaan, aangezien er meerdere OK’s zijn waarin tegelijkertijd 

geopereerd kan worden voor hetzelfde specialisme. Het aantal OK’s vormt hierbij geen bottleneck7 

voor het VUmc. De onderzoeksvraag vanuit het VUmc voor deze scriptie luidt als volgt:  

“Hoe moet de koppeling tussen het cyclische OK-blokkenschema en de bedbezetting eruitzien, op 

basis van de voorspelde ligduur van de electieve patiënten en het voorspelde aantal operaties per blok 

van drie verschillende specialismes, teneinde het huidige OK-blokkenschema te optimaliseren door het 

maximum aantal bedden op de afdelingen te minimaliseren?“ 

Om dit onderzoek af te bakenen, worden spoedpatiënten en electieve kinderen buiten beschouwing 

gelaten. Het VUmc vermoedt dat de OK-planning niet optimaal is en een merkbare invloed heeft op de 

bedbezetting sinds het jaar 2017, het jaar dat een tekort aan verpleegkundigen is opgetreden. Een 

verpleegkundige kan maar vier á vijf patiënten verzorgen op een werkdag, waardoor een tekort aan 

verpleegkundigen zorgt voor het verplaatsen van operaties. Om deze reden is voor dit onderzoek de 

historische data van het blokkenschema en de bedbezetting vanaf het jaar 2017 tot en met 2018 

gebruikt. Er worden voor meer dan tien specialismes apart OK-planningen gemaakt. Hierbij kan het 

voorkomen dat patiënten, met ieder een ander specialisme, op dezelfde afdeling komen te liggen. Om 

de resultaten van verschillende specialismes met elkaar te kunnen vergelijken en dit onderzoek uit te 

kunnen voeren binnen de toegewezen periode, heeft de historische data betrekking tot drie 

specialismes: heelkunde (HLK, sub-specialisme vaatchirurgie), neurochirurgie (NCH) en urologie 

(URO). Het VUmc bevat twintig klinische en enkele poliklinische OK’s waar de patiënten van diverse 

snijdende specialismes geopereerd worden. Er zal echter niet met meer OK’s gerekend worden dan het 

aantal OK’s die in de data toegewezen zijn aan de drie snijdende specialismes HLK, NCH en URO. 

De voorwaarde vanuit het VUmc is wel, dat de analyses en methodes toepasbaar zijn voor het gehele 

blokkenschema en alle afdelingen. Hierbij hoeft er geen rekening gehouden te worden met het effect 

van verschillende seizoenen op het aantal operaties en de ligduur. Volgens het VUmc kan er van één 

type patiënt uit worden gegaan per specialisme dat geopereerd moet worden. Binnen één specialisme 

wordt er tussen patiënten onderscheid gemaakt aan de hand van de klachten waarmee ze het 

ziekenhuis binnenkomen, maar tijdens dit onderzoek wordt er binnen één specialisme geen 

onderscheid gemaakt tussen patiënten. 

Een optimalisatie van het blokkenschema kan tot stand komen als de volgende deelvragen worden 

beantwoord:  

1. Welke data is er beschikbaar om het blokkenschema te koppelen aan de bedbezetting van een 

snijdende afdeling? 

2. Welke kansverdeling geldt voor het voorspellen van de ligduur van de patiënten op een 

afdeling en voor het aantal operaties per blok in het blokkenschema? 

3. Hoe kan het blokkenschema, gekoppeld aan de bedbezetting, geoptimaliseerd worden? 

4. Welke winst in het aantal benodigde bedden voor de afdelingen is er te behalen met het 

optimaliseren van het blokkenschema, in vergelijking met de huidige situatie? 

                                                      
7 Knelpunt 

https://www.google.nl/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjwrLqu37XgAhUObFAKHaCGAT8QjRx6BAgBEAU&url=https://www.r2b.nl/referenties/logo-vumc/&psig=AOvVaw1E0lje0Ie9vPHrdkTGF8Sw&ust=1550045410952997
https://www.google.nl/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=2ahUKEwjY67-I6LDhAhWGZ1AKHSHACOwQjRx6BAgBEAU&url=https://www.amc.nl/&psig=AOvVaw1r17f-NpZXc53Iykde3Kzw&ust=1554274018366385
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Dit onderzoek bestaat uit vier delen om het blokkenschema te optimaliseren en het effect op de 

bedbezetting weer te geven in een model in Excel. Uit de data die verkregen is van het VUmc, zal 

tijdens onderdeel 1 de nodige informatie voor onderdeel 2 gefilterd moeten worden. De ‘input’8 voor 

het model is een combinatie van de voorspelling van het aantal patiënten dat geopereerd wordt per 

blok en van de ligduur per patiënt van een bepaald specialisme, op basis van kansverdelingen. Een 

combinatie van deze kansverdelingen kan worden gemaakt doormiddel van convolutie. Deze 

kansverdeling is gebaseerd op de historische data van 2017 en 2018 per specialisme. Onderdeel 1 

hangt hierdoor nauw samen met onderdeel 2. Vervolgens zal voor onderdeel 3 het blokkenschema aan 

de bedbezetting gekoppeld worden. De koppeling wordt gedaan door middel van Visual Basic for 

Applications (VBA) en wordt weergegeven in een ontworpen model in Excel. Met behulp van een 

heuristiek worden de eerste twee weken van het blokkenschema voor één specialisme zo efficiënt 

mogelijk ingevuld met blokken. Deze twee weken zijn het begin van het cyclische sessieschema en 

herhalen zich voor een heel jaar. Dit wordt overzichtelijk weergegeven in Excel, waarbij het VUmc 

een planning in de toekomst wil zien van het aantal ingeplande blokken en het 95%-percentiel van het 

aantal bedden dat nodig is per dag. Dit houdt in dat ze streven naar genoeg bedden op de afdeling, 

dusdanig dat voor 95% van de dagen voldoende bedden aanwezig zijn. Het 95%-percentiel van het 

aantal bedden dat per dag nodig is op de afdeling wordt bepaald aan de hand van de kansverdelingen 

uit onderdeel twee, waarbij het maximum aantal bedden de piek is in de bedbezetting. De lengte van 

deze planning hangt af van de maximale ligduur van een patiënt per specialisme en de lengte van één 

cyclus. Er kan met zekerheid worden gezegd dat de piek in de bedezetting, het minimum aantal 

bedden dat nodig is op de afdeling, binnen één cyclus naar voren komt. Immers is het een cyclisch 

blokkenschema, waardoor de piek in cyclus één gelijk is aan cyclus twee. Uiteindelijk wordt het 95e-

percentiel van het aantal bedden dat minimaal op de afdeling van NCH moet komen te staan, 

voortgekomen uit de heuristiek, vergeleken met de huidige situatie. Aan de hand van de resultaten van 

onderdeel 1 tot en met 4, kan de hoofdvraag worden beantwoord. Er kan een conclusie worden 

getrokken of het vermoeden van het VUmc kan worden bevestigd.   

1.3 LEESWIJZER 

In het volgende hoofdstuk worden de variabelen beschreven en wordt er gekeken in de literatuur naar 

de mogelijke kansverdelingen die nodig zijn om de ligduur en het aantal operaties per blok te 

voorspellen. Ook wordt er gekeken hoe deze kansverdelingen met elkaar gecombineerd kunnen 

worden. Daarna worden in hoofdstuk 3 de mogelijke heuristieken vergeleken om het blokkenschema 

mee te optimaliseren. In hoofdstuk 4 worden de resultaten van onderdeel één en twee van dit 

onderzoek besproken, waarbij er gekeken wordt via welke verdeling uit hoofdstuk 2 de ligduur van de 

patiënten en het aantal operaties per blok is verdeeld. De voorspelling van de ligduur en het aantal 

operaties per blok komt naar voren aan de hand van deze kansverdelingen. Deze kansverdelingen 

worden met elkaar gecombineerd in hoofdstuk 5 om als input te kunnen gebruiken in de heuristiek, 

waarbij de koppeling tussen het blokkenschema en de bedbezetting wordt gevisualiseerd. De 

toepassing van deze heuristiek om het cyclische blokkenschema te optimaliseren wordt in hoofdstuk 6 

besproken, waarbij de parameters geïnitialiseerd worden aan de hand van voorgaande resultaten van 

dit onderzoek. Bij de optimalisatie worden het aantal blokken verschoven in twee weken om het 

maximum aantal bedden voor een langere periode te minimaliseren. De resultaten worden uiteindelijk 

vergeleken met de huidige situatie. In hoofdstuk 7 wordt de conclusie van dit onderzoek beschreven en 

worden er aanbevelingen voor het VUmc gegeven.  

                                                      
8 Invoer  
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2. INPUT VOOR DE HEURISTIEK 

In dit hoofdstuk is in de literatuur gezocht naar informatie over vergelijkbare onderzoeken, de 

kansverdelingen om de ligduur en het aantal operaties mee te voorspellen en een convolutietechniek 

om de kansverdelingen met elkaar te combineren als input voor de heuristiek.  

Om de OK-planning te kunnen optimaliseren, wordt eerst de bedbezetting voorspeld aan de hand van 

historische data. De bedbezetting wordt voorspeld met het aantal operaties per blok en de ligduur. De 

wiskundige toepassing op de dataset om de ligduur en het aantal patiënten te voorspellen, is voor 

iedere snijdende afdeling hetzelfde. De voorspelling wordt gedaan aan de hand van kansverdelingen 

voor een zo nauwkeurig mogelijk resultaat. Een combinatie van deze kansverdelingen tot een 

kansenmatrix, door middel van convolutie, wordt vervolgens verwerkt in de heuristiek. 

2.1 ALGEMEEN 

Aantal operaties 

Patiënten die op een geplande afspraak binnenkomen voor een operatie, kunnen verscheidene routes 

belopen vanaf het moment dat ze bij de poli in het ziekenhuis op afspraak komen tot het moment van 

ontslag.  

 

 

 

 

Tijdens dit onderzoek wordt de focus gelegd op de electieve patiënten die een operatie ondergaan voor 

het snijdend specialisme 𝑗 en daarna op een van deze afdelingen (‘wards’) terecht komen voor 𝑛 dagen 

(zie Figuur 3). De snijdende specialismes 𝑗 voor dit onderzoek zijn HLK, NCH en URO. 

 

Om het maximum aantal bedden te minimaliseren, zal onder 

andere de kansverdeling van het aantal operaties per blok 

achterhaald worden. Deze resultaten dienen als input in het 

blokkenschema (zie Figuur 4). Het aantal patiënten dat 

geopereerd moet worden, kan deterministisch (Adan & 

Vissers, 2002) of stochastisch (Vanberkel P. T., et al., 

2011b) worden benaderd, waarbij een stochastische 

benadering berust op toevalsvariabelen. In een ziekenhuis is 

het niet vanzelfsprekend dat er elke week 𝑋 patiënten 

geopereerd worden met dezelfde ligduur. Het nadeel van 

een deterministische benadering is de verminderde 

nauwkeurigheid voor dit onderzoek, doordat er gewerkt 

wordt met een gemiddelde ligduur voor alle patiënten. Om dit onderzoek zo nauwkeurig mogelijk uit 

te voeren, wordt er tijdens dit onderzoek uitgegaan van een discreet stochastisch proces. Het is 

vanzelfsprekend dat het aantal operaties gehele aantallen zijn. De voorspelling van het aantal patiënten 

Figuur 3: Basisstructuur van het model. Overgenomen uit Assessing the performance of hospital capacity planning through 

simulation analysis (p.13), door Erik Demeulemeester en Guoxuan Ma, 2011, Leuven, België: KU Leuven. 

Figuur 4: Stappen proces. Overgenomen uit Master 

surgery scheduling with consideration of multiple 

downstream units (p.230), door Andreas Fügner, 2014, 

Nederland: CrossMark.  
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dat per blok wordt geopereerd, wordt bij een stochastisch proces bepaald aan de hand van 

kansmodellen volgens een discrete verdeling. Er wordt verwacht dat het totale aantal blokken in een 

jaar van hetzelfde specialisme, onderling onafhankelijk zijn van elkaar (Swartzman, 1970), (Dai & 

Shi, 2019) en zich verhouden volgens Definitie 2.1 (Craats, 2002).  

 Definitie 2.1 Men noemt twee gebeurtenissen (stochastisch) onafhankelijk wanneer  

𝑃(𝐴 ∩ 𝐵) = 𝑃(𝐴) · 𝑃(𝐵) 

Er wordt, in tegenstelling door de Demeulemeester & Ma (2011), van een stationaire kansverdeling 

uitgegaan voor het aantal operaties van patiënten per blok. Er wordt vanuit gegaan dat de 

kansverdelingen per blok onafhankelijk zijn van de dagen. Het tijdslot van een blok staat vast, 

waardoor het aantal operaties voor ieder blok per specialisme hetzelfde is. Tijdens dit onderzoek wordt 

ervan uitgegaan dat een patiënt op de dag van de operatie de hele dag een bed bezet houdt, waardoor 

er geen rekening wordt gehouden met de operatieduur en wanneer het blok op de operatiedag staat 

ingepland (zie hoofdstuk 6). Er worden geen electieve patiënten geopereerd in de avond of de nacht. 

Mogelijke discrete kansverdelingen met stochastische variabele die regelmatig voorkomen bij 

planningsproblemen zijn een poisson-, binomiale en uniforme verdeling (zie §2.2). Om te kijken via 

welke kansverdeling het aantal operaties per blok is verdeeld, wordt de data geplot en daarna getoetst 

met een chikwadraattoets (zie hoofdstuk 4). Er wordt alleen een voorspelling gemaakt van het aantal 

operaties per blok, waarbij de afdeling van een specialisme zelf bepaalt welke type patiënten van een 

bepaald specialisme in dit blok geopereerd worden (het VUmc weet hoe lang een operatie duurt per 

patiënt). Dit kunnen zowel semi-spoed patiënten zijn als electieve patiënten. De spoedpatiënten 

worden in het spoed OK-centrum geopereerd en vallen buiten de scope van dit onderzoek. Als geen 

van alle kansverdelingen lijkt te fitten, wordt ervan uitgegaan dat het aantal operaties empirisch 

verdeeld is. De empirische verdelingsfunctie is een cumulatieve relatieve-frequentieverdeling die 

telkens een stap van 1/𝑛 maakt. De empirische verdeling heeft echter één nadeel, doordat het geen 

vaste kansformule heeft om de kansverdeling mee te bepalen en daardoor heel erg afhankelijk is van 

de historische data. De empirische kansverdeling kan worden bepaald aan de hand van vergelijking 

3.2. 

Ligduur patiënten 

Als electieve patiënten geopereerd zijn, komen deze patiënten op de afdeling te liggen van het 

snijdende specialisme waaronder deze patiënten zijn opgenomen (zie Figuur 3). Volgens de literatuur 

is het duidelijk dat de stochastische ligduur van patiënten zorgt voor een toename van complexiteit om 

de verwachte bedbezetting te bepalen (Bittencourt, Verter, & Yalovsky, 2018). De ligduur is een 

willekeurige variabele en vaak alleen nauwkeurig te schatten doormiddel van een kansverdeling. 

Mogelijke verdelingen die vaak worden besproken in de literatuur zijn een binomiale, lognormale en 

multinomiale verdeling (Fügener, Hans, Kolisch, Kortbeek, & Vanberkel, 2014). Enkele onderzoekers 

hebben aan de hand van een empirische verdeling de ligduurverdeling bepaald (Li, Rafaliya, Fazle , & 

Chaouch, 2015) (Fügener, Hans, Kolisch, Kortbeek, & Vanberkel, 2014). Het aantal operaties, maar 

ook de ligduur van de patiënten, kunnen empirisch verdeeld zijn (Fügener, Hans, Kolisch, Kortbeek, 

& Vanberkel, 2014). Voor dit onderzoek wordt de ligduur als discrete variabele genomen, omdat 

patiënten niet elk moment van de dag worden ontslagen. De ligduur is hierdoor in gelijkmatige 

stappen verdeeld is. 

Om de voorspelling voor de ligduur zo nauwkeurig mogelijk te bepalen, wordt er geprobeerd om een 

kansverdeling op de data te fitten (zie §2.3). Met behulp van de chikwadraattoets wordt er gekeken of 

de ligduur inderdaad volgens een bepaalde kansverdeling verdeeld is. De binomiale verdeling van de 
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ligduur komt aan bod in §2.2. Uit eerder onderzoek is gebleken dat het opdelen van een dag in uren 

vaak beter werkt voor het bepalen van de ligduur (Gonzalez, 2018), (Dekker, 2018), dan uit te gaan 

van hele dagen. Om er zeker van te zijn dat dit ook geldt voor de historische data waarmee gewerkt 

wordt tijdens dit onderzoek, wordt dit verder onderzocht in hoofdstuk 4.  

2.2 VERDELING AANTAL OPERATIES ELECTIEVE PATIËNTEN  

Poissonverdeling  

Het poissonproces is een discreet kansmodel voor 

kanssituaties waarbij sprake is van gebeurtenissen die 

zich onvoorspelbaar, maar toch met zekere regelmaat, 

voordoen (Bosch & van de Craats, z.d.). Er wordt 

gekeken naar het aantal ‘successen’ in een tijdsperiode, 

waardoor tijd een rol speelt. Het aantal successen voor dit 

onderzoek zijn het aantal operaties van electieve 

patiënten van een snijdend specialisme per blok. Voor dit 

onderzoek hangt het aantal operaties per blok af van de 

operatieduur, waarbij er wordt uitgegaan van blokken die 

even groot zijn (zie §2.1). Een kenmerk van de poissonverdeling is dat de kans op 𝑘 operaties in een 

blok van specialisme 𝑗𝑢, dezelfde kans heeft voor een ander blok van hetzelfde specialisme 𝑗𝑢. De 

poissonverdeling heeft een oneindig waarde bereik. De kansverdeling van een poisson-verdeelde 

stochastische variabele 𝑘, heeft als kansfunctie: 

 

𝑃 (𝑘 = 𝑘) =
𝛼𝑘

𝑘!
𝑒−𝛼          voor k = 0,1,2, …           (2.2) Poissonverdeling met parameter 𝛼 

 

Hierbij is 𝑘 het aantal operaties in tijdsperiode 𝑡. De verwachtingswaarde (𝜆𝑡) is gelijk aan 𝛼, waarbij 

𝜆 het verwachte/gemiddelde aantal operaties is per tijdsperiode. Bij een onderzoek naar de 

capaciteitsplanning in ziekenhuizen is het aantal patiënten bij onder andere Demeulemeester en Ma 

(2011) verdeeld volgens een poissonverdeling.  

 

Binomiale verdeling 

Een discrete kansverdeling die een vaste kans 𝑝 kent tussen 0 en 1, is de binomiale verdeling. De kans 

op een ‘succes’ is 𝑝 en de kans op ‘geen succes’ is (1 − 𝑝). Een binomiale verdeling geeft het aantal 

successen 𝑘 bij het herhaaldelijk uitvoeren (𝑎) van een reeks onafhankelijke ‘succes’ of ‘geen succes’ 

experimenten. De bijbehorende kansfunctie ziet er als volgt uit: 

 

  𝐵𝑎,𝑝(𝑥) = ∑ (𝑘
𝑎

𝑘≤𝑥 )𝑝𝑘(1 − 𝑝)𝑎−𝑘                              (2.3) Binomiale verdeling met parameters 𝑛 en 𝑝 

 

Een binomiale verdeling onderscheidt zich van een poissonverdeling, door de steekproefomvang die er 

bij een binomiale verdeling in het beginsel wel is en de succeskans die bij iedere poging hetzelfde is 

(Buijs, 2012). Daarnaast onderscheidt het zich doordat de variantie kleiner is dan het gemiddelde.  

Uniforme verdeling  

Als het aantal electieve patiënten 𝑥 dat geopereerd wordt per blok volgens een discreet uniforme 

verdeling verdeeld is, dan zijn er eindig aantal uitkomsten die voor alle specialismes even 

Figuur 5: Cumulatieve verdeling bij een poissonproces 

https://www.google.nl/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjwrLqu37XgAhUObFAKHaCGAT8QjRx6BAgBEAU&url=https://www.r2b.nl/referenties/logo-vumc/&psig=AOvVaw1E0lje0Ie9vPHrdkTGF8Sw&ust=1550045410952997
https://www.google.nl/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=2ahUKEwjY67-I6LDhAhWGZ1AKHSHACOwQjRx6BAgBEAU&url=https://www.amc.nl/&psig=AOvVaw1r17f-NpZXc53Iykde3Kzw&ust=1554274018366385
https://www.google.nl/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjq3det5a7hAhUSThoKHWUwDDMQjRx6BAgBEAU&url=https://www.ixly.nl/kennisbank/handleiding-adaptieve-capaciteiten-test/begripsvaliditeit/&psig=AOvVaw2hNJXCqPGX683C0YzxAm5i&ust=1554204539992715
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waarschijnlijk zijn (Helm & van Oyen, 2019). Hiervoor geldt de kansfunctie: 

 

𝑃(𝑋 = 𝑘) =  
1

𝑏
           voor k = 1,2, … , n en nϵN              (2.4) Discrete uniforme verdeling 

 

Hierbij kan een stochastische variabele 𝑋 alle mogelijke waarden 𝑏 aannemen. Een uniforme verdeling 

wordt ook wel een homogene verdeling genoemd. In de literatuur wordt een uniforme verdeling echter 

niet vaak gebruikt bij rooster- en capaciteitsproblemen van ziekenhuizen. Voor dit onderzoek zal naar 

verwachting het aantal operaties per blok niet uniform verdeeld zijn. Doordat het aannemelijk is dat in 

de praktijk het aantal operaties per blok verschilt voor ieder specialisme (zie §2.1), wordt er verwacht 

dat uit de historische data blijkt dat de kans op het aantal operaties per blok niet hetzelfde is voor ieder 

specialisme. Het aantal uren dat is toegewezen voor een blok kan niet worden aangepast en de duur 

van een paar operaties tezamen moeten hierin passen.      

2.3 VERDELING LIGDUUR ELECTIEVE PATIËNTEN OP DE AFDELINGEN 

Multinomiale verdeling 

Bij een binomiale verdeling zijn er exact twee uitkomsten mogelijk, de kans dat een patiënt op dag 𝑛 

de hele dag blijft liggen of dat deze patiënt de afdeling verlaat (zie §2.12.1). Wanneer er twee of 

meerdere uitkomsten mogelijk zijn, kan een multinomiale verdeling worden toegepast (Buijs, 2012). 

Als er per poging bijvoorbeeld drie mogelijke uitkomsten zijn, geldt bij 𝑦 trekkingen de volgende 

kansfunctie (2.5): 

𝑃(𝑘1 = 𝑘, 𝑘2 = 𝑙, 𝑘3 = 𝑚) =
𝑦!

𝑘!𝑙!𝑚!
𝜋1

𝑘𝜋2
𝑙 𝜋3

𝑚     (2.5) Multinomiale verdeling 

 

Hierbij geldt 𝑘 +  𝑙 +  𝑚 =  𝑦, want het totaal aantal successen dat voor de drie uitkomsten wordt 

geteld moet gelijk zijn aan het aantal pogingen. Verder geldt 𝜋1 + 𝜋2 + 𝜋3 = 1, want de drie 

uitkomsten moeten bestaan uit gebeurtenissen die op elkaar aansluiten en die tevens alle 

mogelijkheden per trekking weergeven. Er wordt bij een multinomiale verdeling uitgegaan van een 

zeer grote populatie, waarbij het aantal trekkingen een vast aantal keren herhaald wordt. Tijdens een 

onderzoek naar de OK-planning en de bedbezetting van electieve patiënten, wordt de verdeling van de 

ligduur vaker als een multinomiale verdeling geschat (Fügener, Hans, Kolisch, Kortbeek, & 

Vanberkel, 2014) (Beliën & Demeulemeester, 2007) (Gartner & Kolisch, 2013). De binomiale 

verdeling is een speciaal geval van de multinomiale verdeling. 

 

Lognormaal 

Naast de binomiale en multinomiale verdeling, kan de ligduur ook lognormaal verdeeld zijn (May, 

Spangler, Strum, & Vargas, 2011) (Marazzi, Paccaud, Ruffieux, & Beguin, 1998). Bij een lognormale 

verdeling ligt de top links van het gemiddelde en zijn alle waarnemingen uitsluitend positief (zie 

Figuur 6). Als een variabele 𝑥 lognormaal verdeeld is, dan heeft log(𝑥) een normale verdeling. Als een 

gemodelleerde variabele kan worden gezien als het multiplicatief resultaat van een aantal 

onafhankelijke factoren, wordt er vaak een lognormale verdeling gebruikt (Voshaar, 1994). Aangezien 

de ligduur een variabele is die naar waarschijnlijkheid geen symmetrie vertoont en meer kansmassa 

heeft voor lagere waarden in het bereik, komt het vaker voor dat de ligduur lognormaal verdeeld is in 

plaats van normaal verdeeld (Helm & van Oyen, 2019) (Kumar, Costa, Fackrell, & Tayler, 2018) 

(Banditori, Cappanera, & Visintin, 2014). 

https://www.google.nl/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjwrLqu37XgAhUObFAKHaCGAT8QjRx6BAgBEAU&url=https://www.r2b.nl/referenties/logo-vumc/&psig=AOvVaw1E0lje0Ie9vPHrdkTGF8Sw&ust=1550045410952997
https://www.google.nl/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=2ahUKEwjY67-I6LDhAhWGZ1AKHSHACOwQjRx6BAgBEAU&url=https://www.amc.nl/&psig=AOvVaw1r17f-NpZXc53Iykde3Kzw&ust=1554274018366385
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Voor dit onderzoek wordt echter uitgegaan van discrete variabelen als input in het model en een 

lognormale verdeling heeft alleen betrekking op continue variabelen. Ondanks dat de lognormale 

verdeling regelmatig terugkomt in de literatuur, is deze kansverdeling niet geschikt om de ligduur mee 

te voorspellen tijdens dit onderzoek.  

2.4 IMPLEMENTATIE 

De kansverdeling van het aantal operaties per blok en de ligduur van de patiënten (zie §2.2 en §2.3) 

kunnen op meerdere manieren gecombineerd en daarna geïmplementeerd worden in de heuristiek. In 

de literatuur komen twee combinatietechnieken voor die vaak worden gebruikt bij een vergelijkbaar 

probleem: simulatie en analytische benaderingen. Bij simulatie komen er twee modellen naar voren: 

Monte-Carlo en discreet-event simulatie. Simulatie kan zorgen voor het meenemen van realistische 

aspecten in de heuristiek, echter moet er wel rekening gehouden worden met een lange reken- en 

ontwikkeltijd. Daarnaast zijn er ook analytische benaderingen die de kansverdelingen combineren, 

immers kunnen kansverdelingen niet zomaar bij elkaar worden opgeteld.  

Monte-Carlo simulatie 

Monte-Carlo simulatie kan nagenoeg bij elk wiskundig model worden gebruikt, waarbij er 

invoervariabelen zijn die aan onzekerheid onderhevig zijn. Er zijn één of meerdere invoervariabelen 

waarover beslissingen genomen moeten worden, zodanig dat de uitvoer een optimaal resultaat 

benadert. Vaak wordt Monte-Carlo simulatie gebruikt bij kwantitatieve analyses en besluitvorming. 

Tijdens dit onderzoek zijn er meerdere onzekere invoervariabelen: het aantal patiënten per operatie en 

de ligduur van deze patiënten. Als gezochte simulatie uitkomst, wordt er gekeken naar de voorspelling 

van het aantal bezette bedden op een afdeling. Voor een simulatiemodel wordt er uitgegaan van een 

stochastisch, discreet en dynamisch model. Er worden meerdere iteraties uitgevoerd, telkens met 

andere begincondities, waardoor er meerdere mogelijke uitkomsten worden weergegeven. Als een 

groot deel van deze uitkomsten nagenoeg hetzelfde zijn, dan zal deze uitkomst het meest 

waarschijnlijk zijn met verschillende begincondities. Monte-Carlo simulatie is voor meerdere 

planningsproblemen in ziekenhuizen gebruikt, met kansverdelingen als input (Denton, Rahman, 

Nelson, & Bailey, 2006) (Beliën, Cardoen, & Demeulemeester, 2010). 

Manel Antelo heeft tijdens zijn onderzoek naar de bedbezetting en wachtlijsten achterhaald dat de 

ligduur in een ziekenhuis niet volgens een verdeling nauwkeurig kan worden bepaald als Monte-Carlo 

Figuur 6 - Lognormale verdeling. Aangepast overgenomen uit Enkele eigenschappen en toepassingen 

van de lognormale verdeling (p.60), J. Muilwijk, 1960, Leuven, Nederland: Statistica Neerlandica. 

https://www.google.nl/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjwrLqu37XgAhUObFAKHaCGAT8QjRx6BAgBEAU&url=https://www.r2b.nl/referenties/logo-vumc/&psig=AOvVaw1E0lje0Ie9vPHrdkTGF8Sw&ust=1550045410952997
https://www.google.nl/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=2ahUKEwjY67-I6LDhAhWGZ1AKHSHACOwQjRx6BAgBEAU&url=https://www.amc.nl/&psig=AOvVaw1r17f-NpZXc53Iykde3Kzw&ust=1554274018366385
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simulatie wordt toegepast (2015). Dit zou volgens hem komen door uitschieters. Hierdoor zouden 

eerst de uitschieters uit de data gefilterd moeten worden.  

Discreet-event  

Bij toepassing van discreet-event simulatie tijdens dit onderzoek, wordt er aan de hand van 

willekeurige tussenaankomst- en servicetijden bepaald hoeveel bedden er bezet zijn op de afdeling 

door middel van discrete actiemomenten. Hierbij komt er een patiënt binnen op de afdeling of een 

patiënt wordt ontslagen uit het ziekenhuis. Een voorbeeld hiervan is gegeven in Tabel 2. De 

bedbezetting kan met behulp van discreet-event worden geschat.  

Tabel 2: Voorbeeld discreet-event simulatie 

Huidig 

event 

Tijdstip Aantal 

patiënten 

Randomgetal 

tussenaankomsttijd 

Volgende 

tussenaankomsttijd 

Randomgetal 

servicetijd 

Volgende 

servicetijd 

Volgende 

aankomst 

Volgende 

service 

Volgende 

event 

Aankomst 0 1 0,116377362 1,484702256 0,051770148 0,265791731 1,484702256 0,265791731 Ontslag 

Ontslag 0,265791731 0 - - - - 1,484702256 - Aankomst 

 

Er zijn meerdere auteurs die discreet-event simulatie hebben toegepast om een beslissingstool te 

maken, waarin de gevarieerde bedbezetting te zien is en wat voor invloed dit heeft op het 

blokkenschema (Yip, Leung, & Yeung, 2019) (Demeulemeester & Ma, 2011) (Banditori, Cappanera, 

& Visintin, 2014).  

Combinatie van kansverdelingen 

Doordat kansverdelingen niet zomaar bij elkaar opgeteld mogen worden, maar er wel meerdere 

discrete onafhankelijke kansverdelingen als input nodig zijn in de heuristiek, kunnen deze 

kansverdelingen gecombineerd worden tot één kansverdeling in de vorm van een matrix door middel 

van convolutie (aangeduid met *). De verschillende combinaties van onafhankelijke kansverdelingen 

hebben betrekking op de kansverdeling van de ligduur en van het aantal operaties 𝑘 per blok, maar ook 

op de kans dat er 𝑥 patiënten na de operatie uit verschillende blokken op de afdeling liggen op dag 𝑚. 

Als 𝐴 en 𝐵 twee onafhankelijke discrete verdelingen zijn, kan 𝐶 = 𝐴 ∗ 𝐵 berekend worden met de 

volgende vergelijking 2.6 (Mattrisch, 2018). Hierbij is 𝜏 gelijk aan de grootste waarde voor 𝑥, het 

maximum aantal patiënten dat op de afdeling kan liggen, met een positieve kans die resulteert uit 𝐴 ∗

𝐵.  

 

𝐶(𝑥) = ∑ 𝐴(𝑘)𝐵(𝑥 − 𝑘)𝜏
𝑘=0       (2.6) Discrete convolutie 

 

Bij vergelijkbare onderzoeken naar de fluctuaties in de bedbezetting op de snijdende afdelingen, 

gebaseerd op het onderzoek van Vanberkel (2011b), wordt er gebruik gemaakt van deze analytische 

benadering om de ligduur en het aantal operaties van de electieve patiënten te combineren. Het model 

van Vanberkel richt zich op de werkdruk als gevolg van de herstellende patiënten die op de afdelingen 

liggen in een ziekenhuis. De methode is geheel gebaseerd op historische data, waarbij er wordt 

aangenomen dat alle patiënten minimaal één dag een bed bezet houden op de dag van de operatie. Het 

maakt hierbij niet uit op welk tijdstip een patiënt geopereerd wordt, het bed waar deze patiënt in komt 

te liggen is voor de hele dag gereserveerd. De kern van het model is het bepalen van de kans op het 

aantal patiënten van een bepaald specialisme dat op de desbetreffende afdeling komt te liggen uit een 

enkel blok. Aangezien patiënten onafhankelijk van elkaar herstellen op de afdelingen, kan het aantal 

patiënten van alle blokken per specialisme 𝑗 berekend worden door de individuele effecten van deze 

blokken met elkaar te combineren. Uiteindelijk kan de kansverdeling van de som van het aantal 

patiënten berekend worden. Het belangrijkste resultaat uit het model is de exacte kansverdeling van 

https://www.google.nl/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjwrLqu37XgAhUObFAKHaCGAT8QjRx6BAgBEAU&url=https://www.r2b.nl/referenties/logo-vumc/&psig=AOvVaw1E0lje0Ie9vPHrdkTGF8Sw&ust=1550045410952997
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het aantal patiënten op de afdeling per dag, resulterend uit het blokkenschema. De stappen die 

ondernomen moeten worden, voordat de kansverdeling volledig is om als input te gebruiken in het 

model en te optimaliseren, zijn te zien in Tabel 3 en worden nader toegelicht.  

 

Stap I 

Tijdens stap I wordt er gekeken wat het effect is van een enkel blok op de bezettingsgraad van de 

afdeling. De kansverdelingen van de ligduur en het aantal patiënten per blok worden gecombineerd om 

vervolgens de kans ℎ𝑛
𝑗 (𝑥) te verkrijgen (2.8). Dit is de kans dat 𝑛 > 0 dagen na de operatie van 

specialisme 𝑗, 𝑥 patiënten van dit blok nog steeds op de afdeling liggen. Op dag 𝑛 na een operatie 

heeft iedere patiënt die nog in het ziekenhuis ligt een kans van 𝑑𝑛
𝑗
 om te worden ontslagen en een kans 

van (1 − 𝑑𝑛
𝑗

) om te blijven. De kans 𝑑𝑛
𝑗
 kan als volgt worden berekend: 

 

𝑑𝑛
𝑗

=  
𝑃𝑗(𝑛)

∑ 𝑃𝑗(𝑘)
𝐿𝑗
𝑘=𝑛

     (2.7) Kans dat een patiënt ontslagen wordt op dag 𝑛  

 

Hierbij is 𝑃𝑗(𝑛) de kansverdeling voor de ligduur. Als 𝑑𝑛
𝑗
 en de discrete verdeling 𝑐𝑗 van het aantal 

operaties 𝑘 (patiënten die een operatie hebben ondergaan, waarbij 𝐶𝑗 het maximum aantal operaties is 

in één blok 𝑏𝑖) per blok bekend zijn, kan de kansverdeling ℎ𝑛
𝑗 (𝑥) worden berekend: 

 

ℎ𝑛
𝑗 (𝑥) =  ∑ (𝑥

𝑘)(𝑑𝑛−1
𝑗

)𝑘−𝑥(1 − 𝑑𝑛−1
𝑗

)𝑥𝐶𝑗

𝑘=𝑥 ℎ𝑛−1
𝑗

(𝑘)       (2.8) Kans op aantal patiënten op één afdeling 

               na 𝑛 dagen 

 

De discrete verdeling 𝑐𝑗 van het aantal operaties 𝑘 per blok geldt voor 𝑛 = 0. De discrete 

kansverdelingen 𝑃𝑗(𝑛) en 𝑐𝑗 dienen later bepaald te worden (zie §2.2 en §2.3).  

 

 

 

 

 

                            Tabel 3: Samenvatting input model Vanberkel (2011b) 

Stap I Input   

𝑐𝑗(𝑥): Kansverdeling aantal operaties per blok.  

𝑑𝑛
𝑗
: Kans dat een patiënt ontslagen wordt op dag 𝑛 na de operatie. 

 Output  

ℎ𝑛
𝑗

(𝑥): De kans dat 𝑛 dagen nadat de operaties van één blok zijn geweest, 𝑥 patiënten van dit enkele 

blok nog op de afdeling liggen. 

Stap II Input 

ℎ𝑛
𝑗

(𝑥): Afkomstig van stap 1. 

 Output 

ℎ̅𝑚
𝑖,𝑞

: Kansverdeling van het aantal patiënten 𝑥 die op dag 𝑚 op de afdeling liggen. 

𝐻𝑚(𝑥): Kansverdeling van het aantal patiënten 𝑥 die op dag 𝑚 op de afdeling liggen, afkomstig van een 

enkel cyclus van een blokkenschema. Hier vindt de convolutie plaats. 

Stap III Input 

𝐻𝑚(𝑥): Afkomstig van stap 2. 

 Output 

𝐻𝑞
𝑆𝑆(𝑥): Steady-state kansverdeling van het aantal patiënten dat op de afdeling ligt op dag 𝑞. 
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Stap II 

Met vergelijking 2.8 kunnen de kansen verder gecombineerd worden van één blok ℎ𝑥
𝑗

(𝑥) naar 

meerdere blokken in een enkele cyclus 𝑄. Hiervoor zal eerst voor ieder blok 𝑏𝑖,𝑞 (blok 𝑖 die staat 

gepland op dag 𝑞) achterhaald worden wat voor impact dit blok heeft op het aantal patiënten die in het 

ziekenhuis liggen op de dagen (𝑞, 𝑞 + 1, … ). Als 𝑗 het specialisme is waar blok 𝑏𝑖,𝑞 aan toegewezen is, 

dan kan de verdeling ℎ̅𝑚
𝑖,𝑞

 voor het aantal patiënten op de afdeling afkomstig uit blok 𝑏𝑖,𝑞 op dag 𝑚 

(𝑚 ∈ {1,2, … , 𝑄, 𝑄 + 1, 𝑄 + 2, … }) berekend worden door middel van vergelijking 2.9. 

 

ℎ̅𝑚
𝑖,𝑞

=  {
0                     𝑜𝑡ℎ𝑒𝑟𝑤𝑖𝑠𝑒

ℎ𝑚−𝑞
𝑗

           𝑖𝑓 𝑞 ≤ 𝑚 <𝐿𝑗+𝑞
     (2.9) Verdeling ℎ̅𝑚

𝑖,𝑞
 voor het totale aantal    

                      patiënten afkomstig uit blok 𝑏𝑖,𝑞 

 

Waarbij 0 betekent dat als er geen patiënten uit blok 𝑏𝑖,𝑞 liggen op dag 𝑚, de kans 1 is dat deze 

patiënten de afdeling hebben verlaten. De maximale ligduur per specialisme 𝑗 is hierbij gegeven als 𝐿𝑗. 

Als 𝐻𝑚 de discrete kansverdeling is voor het totale aantal patiënten afkomstig uit verschillende 

blokken dat op afdeling 𝑗 ligt na een operatie op dag 𝑚, dan worden de kansverdelingen ℎ̅𝑚
𝑖,𝑞

 die elkaar 

overlappen op dag 𝑚 met elkaar gecombineerd (zie Figuur 7). Afgeleid van vergelijking 2.9, kunnen 

deze kansverdelingen als volgt worden gecombineerd tot de discrete kansverdeling 𝐻𝑚 (Vanberkel P. 

T., et al., 2011b): 

 

𝐻𝑚(𝑥) =  ℎ̅𝑚
−1.1 ∗ ℎ̅𝑚

−1.2 ∗ … ∗ ℎ̅𝑚
−1.𝑄 ∗ ℎ̅𝑚

−2.1 ∗ … ∗ ℎ̅𝑚
−𝐼.𝑄

        (2.10) Discrete kansverdeling 𝐻𝑚,  

                                     enkel cyclus uit het blokkenschema  

  

 

 

Stap III 

Als 𝑀 = 𝑚𝑎𝑥𝑗{𝐿𝑗 + 𝑥𝑗} (waarbij 𝑥𝑗 de laatste dag 𝑞 is van het toewijzen van een blok aan een 

specialisme 𝑗) de laatste dag is dat er nog steeds een positieve kans is dat een herstellende patiënt 

aanwezig is in 𝐻𝑚, dan is 𝑀 het bereik van één cyclus uit het blokkenschema. Het cyclische 

blokkenschema herhaalt zich na 𝑄 dagen, echter concentreert vergelijking 2.10 zich alleen maar op 

één enkele cyclus van een blokkenschema. Hetgeen dat nog niet is meegenomen in de berekeningen, is 

de overlapping tussen de patiënten van de vorige cyclus en de huidige cyclus. De kansverdeling 𝐻𝑞
𝑆𝑆 

van patiënten op de afdeling op dag 𝑞 van het cyclisch blokkenschema is afkomstig van de 

herhaaldelijke [
𝑀

𝑄
] in het blokkenschema. Aangezien het cyclische blokkenschema niet verandert van 

cyclus naar cyclus, is 𝐻𝑞
𝑆𝑆 voor alle cyclussen gelijk. Om deze reden wordt 𝐻𝑞

𝑆𝑆 ook wel een ‘steady-

state’ kansverdeling genoemd en kan als volgt worden berekend, met als input 𝐻𝑚(𝑥): 

 

𝐻𝑞
𝑆𝑆(𝑥) =  ℎ1 ∗ ℎ𝑞+𝑄 ∗ ℎ𝑞+2𝑄 … ∗ ℎ𝑞+𝑦𝑄   (2.11) Discrete kansverdeling 𝐻𝑞

𝑆𝑆,  

                   cyclisch blokkenschema  

 

Met behulp van de kansverdeling 2.11 heeft Vanberkel de werkdruk als gevolg van de herstellende 

patiënten die op de afdelingen liggen in een ziekenhuis kunnen bepalen.  

Figuur 7: Geïllustreerde overlap van herstellende patiënten in een opeenvolgend cyclus. Overgenomen uit An exact approach for relating 

recovering surgical patient workload to the master surgical schedule (p.5), door P.T. Vanberkel, 2010, Twente, Nederland: JSTOR. 
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2.5 KEUZE 

Er zal een afweging gemaakt moeten worden tussen simulatiemodellen of een analytische benadering, 

om de kansverdelingen te kunnen combineren en de discrete kansverdeling voor in de heuristiek te 

verkrijgen. Simulatiemodellen zijn geschikt voor het berekenen van complexe vraagstukken, maar zijn 

vaak minder nauwkeurig en vergen een lange reken- en ontwikkeltijd (Vanberkel P. T., et al., 2011b). 

Een analytische benadering, zoals die van Vanberkel, heeft voordelen als het gaat om ontwikkeltijd en 

nauwkeurigheid. In de literatuur verwijzen veel auteurs naar de analytische benadering van Vanberkel, 

die met eenzelfde soort probleem te maken hebben. Het model van Vanberkel kan als alternatief 

worden gebruikt voor simulatie. Het kan in korte tijd een blokkenschema evalueren, waarbij er 

gemakkelijk aanpassingen verricht kunnen worden aan het model of extra factoren worden toegevoegd 

(2011b).  

Aangezien het blijkt in de literatuur dat het model van Vanberkel vaak wordt gebruikt bij vergelijkbare 

problemen en nauwkeurige resultaten in een korte tijd kan ontwikkelen, wordt ervoor gekozen om de 

kansen te combineren doormiddels het model van Vanberkel.  
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3. VERGELIJKING VAN HEURISTIEKEN 

In dit hoofdstuk is in de literatuur gezocht naar informatie over vergelijkbare problemen die 

geoptimaliseerd moesten worden met behulp van een heuristiek. De mogelijke heuristieken die naar 

voren komen in de literatuur worden tegen elkaar afgewogen om uiteindelijk een keuze te kunnen 

maken welke heuristiek er wordt toegepast in het model van dit onderzoek.  

3.1 ALGEMEEN 

Als het in een ziekenhuis bekend is dat een patiënt 

geopereerd moet worden, dan zal deze patiënt 

binnen een toegewezen tijdsperiode geopereerd 

worden. Het blokkenschema, dat een overzicht 

weergeeft van de OK-planning, bestaat uit 

meerdere blokken met een tijdslot die zijn 

toegewezen aan snijdende specialismes en OK’s. 

Deze tijdslots, van maximaal twaalf uur, zijn al 

eerder door het VUmc vastgelegd en mogen niet 

worden aangepast. Wel mogen deze blokken 

verschoven worden in de week op doordeweekse 

dagen, om zo het blokkenschema te kunnen 

optimaliseren (zie Figuur 8). Het blokkenschema 

kan hierbij opgedeeld worden in drie ‘levels’ 

(Fügener, Hans, Kolisch, Kortbeek, & Vanberkel, 

2014): 

1. Strategisch level: Het aantal blokken staat vast voor iedere specialisme. Het exacte aantal blokken 

per week en op welke dagen van de week moeten nog bepaald worden.  

2. Tactisch level: De operatiedagen worden toegewezen aan de specialismes in het blokkenschema, 

waarbij er rekening wordt gehouden met een strategische verdeling. 

3. Offline-operationeel level: Patiënten worden ingepland en de patiënten die zijn ingepland, kunnen 

indien nodig, weer worden heringedeeld.  

Dit onderzoek richt zich vooral op level 1, met betrekking tot de optimalisatie van het blokkenschema 

in combinatie met de bedbezetting. Er zal in het model rekening gehouden worden met de volgende 

restricties:  

1. Het model moet dynamisch zijn en gebruikersvriendelijk, zodat het VUmc aanpassingen kan 

aanbrengen in het blokkenschema om de gevolgen hiervan op de bedbezetting te kunnen zien. 

2. Een tijdslot kan niet worden aangepast en het aantal toegewezen blokken per specialisme mag 

niet veranderen. 

3. Er wordt in het model vanuit gegaan dat ieder blok per specialisme 𝑗𝑢 dezelfde tijdslot heeft 

en daardoor even groot zijn.  

4. Het model moet reproduceerbaar zijn voor alle snijdende specialismes in het VUmc. 

5. In het weekend worden er geen operaties gepland, waardoor één cyclus 𝑄 = 10 gelijk staat 

aan één cyclus van twee weken exclusief de weekenddagen.  

6. De bedden-afdeling is wel open in het weekend, waardoor er op maandag rekening gehouden 

moet worden met de patiënten die in het weekend zijn blijven liggen op de afdeling.  

Figuur 8: Illustratie van een verschuiving van een blok binnen het 

blokkenschema. Overgenomen uit Accounting for inpatient wards 

when developing master surgery schedules (p.6), door Peter T. 

Vanberkel, 2011, Twente, Nederland: Anesthesia Research Society 
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7. Het blokkenschema is cyclisch, waardoor het zich herhaalt na één cyclus. 

8. Op één dag kunnen meerdere blokken voor hetzelfde specialisme worden ingedeeld, doordat 

er genoeg OK’s aanwezig zijn.  

Het VUmc houdt zelf rekening met de volgende eisen: 

a. Een patiënt moet binnen een maximum aantal dagen geopereerd worden, afhankelijk van de 

prioriteit van de operatie.  

b. Als patiënt 𝑋 een hogere prioriteit heeft om geopereerd te worden binnen twee maanden dan 

patiënt 𝑌, dan moet patiënt X eerder geopereerd worden.    

c. De toekenning van de beschikbare operatiekamers aan een blok.  

d. Het inplannen van het aantal verpleegkundigen en artsen, afhankelijk van het aantal patiënten 

dat komt te liggen op de afdelingen.  

e. De patiënten die worden ingepland in de blokken moeten tezamen binnen het toegestane 

tijdslot worden geopereerd. Het VUmc houdt rekening met de indeling van de verschillende 

type patiënten. 

Er is eerder onderzoek gedaan om met behulp van 

heuristieken het blokkenschema te optimaliseren en 

daarbij ook de bedbezetting efficiënt te benutten. 

Belangrijk is de balans tussen een nauwkeurig resultaat 

en de rekentijd bij het kiezen van de juiste methode 

voor dit onderzoek. Meerdere auteurs verwijzen in de 

literatuur naar de optimalisatie technieken van 

Demeulemeester (2007) (2011) en Vanberkel (2011a) 

(2011b). Demeulemeester maakt een vergelijking 

tussen metaheuristieken en een Mixed Integer 

Programming model (MIP), waarbij Vanberkel  

(2011a) zijn eigen MIP-model heeft ontwikkeld om het 

cyclische blokkenschema te kunnen optimaliseren in 

combinatie met de bedbezetting. Als het Integer 

Programming model (IP) wordt gebruikt voor de 

optimalisatie van het blokkenschema, wordt het voor 

het VUmc complex gemaakt om later aanpassingen te 

verrichten aan dit model (Mateus, Marques, & Captivo, 

2017). De vergelijkingen en doelfunctie die voor een 

IP probleem moeten worden opgesteld, maken het minder eenvoudig om (zonder de benodigde 

wiskundige kennis) te worden veranderd door het VUmc personeel. Ook kunnen de kansverdelingen 

minder makkelijk in een IP-model worden geïmplementeerd. Hierdoor wordt er alleen naar 

heuristieken gekeken, ondanks dat volgens de literatuur (Grit, 2016) IP-modellen vaak worden 

gebruikt voor dit probleem.  

Heuristieken zijn ontwikkeld om snel een oplossing te vinden. De heuristieken die kunnen worden 

toegepast tijdens dit onderzoek zijn gebaseerd op ‘lokaal zoeken’, met verschillende buren. Merk op 

dat deze oplossingen niet een optimale oplossing garanderen; de beste oplossing die is gevonden kan 

een globale of lokale optimale oplossing zijn. In Figuur 9 staat het algoritme dat een framework 

weergeeft voor de benadering van een lokale optimale oplossing. Volgens de literatuur zijn de meest 

gebruikte lokale zoek-heuristieken: simulated annealing, tabu search en genetisch algoritme (Beliën, 

Figuur 9: Illustratie van een modificatie binnen een 

blokkenschema. Overgenomen uit Local search heuristics for 

a surgical case assignment problem (p.76), door C. Mateus, 

2017, Lissabon, Portugal: Elsevier. 

https://www.google.nl/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjwrLqu37XgAhUObFAKHaCGAT8QjRx6BAgBEAU&url=https://www.r2b.nl/referenties/logo-vumc/&psig=AOvVaw1E0lje0Ie9vPHrdkTGF8Sw&ust=1550045410952997
https://www.google.nl/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=2ahUKEwjY67-I6LDhAhWGZ1AKHSHACOwQjRx6BAgBEAU&url=https://www.amc.nl/&psig=AOvVaw1r17f-NpZXc53Iykde3Kzw&ust=1554274018366385


  

 

 

 
23 

Cardoen, & Demeulemeester, 2010). Een lokaal zoek-heuristiek past goed bij dit onderzoek om het 

minimale aantal bedden te achterhalen bij 𝑘 patiënten per blok en 𝑥 patiënten op afdeling 𝑗.  

Belangrijk voor dit onderzoek is dat er maar één doelwaarde per blokkenschema gewenst is uit de 

heuristiek, waarbij er gekozen kan worden uit bijvoorbeeld het maximum van het aantal bezetten 

bedden of het verwachte aantal bezette bedden.  

3.2 SIMULATED ANNEALING  

Een lokale zoekmethode die gebruikt kan worden voor dit onderzoek is simulated annealing (SA) 

(Demeulemeester & Ma, 2011) (Chahyadi, Azhari, & Kurniawan, 2018) (Fügener, Hans, Kolisch, 

Kortbeek, & Vanberkel, 2014), waarbij combinatorische problemen op te lossen zijn met behulp van 

annealing processen. Vaak komt het voor bij lokale zoekmethodes dat men vast komt te zitten in een 

lokaal optimum en dat het resultaat erg afhankelijk is van de gekozen startwaarde. Om dit te 

voorkomen kan SA worden gebruikt, waarbij er voor dit onderzoek wordt gezocht naar een globaal 

minimum. Bij het implementeren van een SA benadering (zie Tabel 4), wordt er steeds een buur (blok 

in het blokkenschema) gekozen en verplaatst naar een andere dag om te kijken of deze een beter 

resultaat geeft, ook wel een ‘verschuivingsregel’ genoemd. De eerste oplossing wordt hierbij altijd 

willekeurig gekozen. De oplossingen erna worden ook per iteratie willekeurig gekozen, echter kunnen 

er restricties worden meegegeven bij het bepalen van de verandering van het blokkenschema tot een 

nieuwe oplossing. Dagen kunnen met elkaar omgewisseld worden of er kunnen blokken van dag 𝑚 

worden afgehaald, mits 𝐵𝑙𝑜𝑘𝑘𝑒𝑛𝑚 >  0, en bijvoorbeeld op dag 𝑚 + 1 worden toegevoegd. Als blijkt 

dat de oplossing van het nieuwe blokkenschema voor hetzelfde snijdende specialisme een betere 

oplossing geeft, wordt deze nieuwe oplossing geaccepteerd. Als blijkt dat deze nieuwe oplossing 

minder is dan de voorgaande oplossing, kan deze nieuwe oplossing worden geaccepteerd met een kans 

𝑝. Door slechtere oplossingen te accepteren, is de kans groter om niet in een lokaal optimum te 

blijven. Deze slechtere oplossing wordt alleen geaccepteerd als 𝑤𝑖𝑙𝑙𝑒𝑘𝑒𝑢𝑟𝑖𝑔 𝑔𝑒𝑡𝑎𝑙 <  exp {
∆𝑓

𝑇𝛼
} geldt. 

Hierbij is ∆𝑓 het verschil tussen het 95e-percentiel van het maximum aantal bedden van de nieuwe 

oplossing (𝑍𝑛𝑖𝑒𝑢𝑤) en de oude oplossing (𝑍𝑜𝑢𝑑). Bij het minimaliseren van het maximum aantal 

bedden geldt ∆𝑓 =  𝑍𝑛𝑖𝑒𝑢𝑤 − 𝑍𝑜𝑢𝑑 in de doelfunctie. De ‘controle parameter’ is 𝑇 en wordt naarmate de 

toename van iteraties verlaagd met een vaste factor 0,8 ≤ 𝛼 < 1 om de kans op acceptatie van een 

slechtere oplossing te verkleinen (Busetti, 2013). Een grotere waarde voor 𝑇 zorgt tijdens de eerste 

iteraties dat een slechtere oplossing een grotere kans heeft om geaccepteerd te worden dan bij een van 

de laatste iteraties (Hillier & Lieberman, 2005). De startwaarde 𝑇0 kan in de meeste gevallen als een 

geschikte startwaarde worden gezien als > 90% van de oplossing wordt geaccepteerd tijdens de eerste 

iteraties en het aantal iteraties per 𝑇-waarde minimaal tien is (Hendriks, 2013).  

Bij gebruik van SA is het belangrijk om de 

juiste parameters 𝛼 en 𝑇0 te bepalen, het 

vaste aantal iteraties per T-waarde en het 

stop criterium te vinden om een juiste balans 

te genereren tussen de rekentijd en het 

vinden van een globaal minimum. De beste 

oplossing die bij een iteratie is gevonden, 

ongeacht welke iteratie, wordt de definitieve 

oplossing (Hillier & Lieberman, 2005). 

 

 Tabel 4: Simulated Annealing Algoritme                          

Initialisatie Start met een uitvoerbare oplossing, willekeurig 

gegenereerd, en bepaal een waarde voor 𝑇0. 

Iteraties Gebruik de verschuivingsregel(s) om de nieuwe 

oplossing te bepalen, mits deze wordt geaccepteerd. 

Verlaging T-

waarde  

Verlaag de T-waarde na een vaste aantal iteraties met 𝛼, 

vaak gekozen tussen 0,8 ≤ 𝛼 < 1.    

Stopcriterium Bepaal het stopcriterium 𝑇𝑠𝑡𝑜𝑝. 
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3.3 TABU SEARCH 

Tabu search (TS) is een lokale zoekmethode die 

lijkt op SA (zie Tabel 5). Tabu search maakt 

gebruik van een ‘afdaal’ methode, waarbij het 

beginpunt een uitvoerbare oplossing is 

(Bijvank, 2004) en gaat opzoek naar een lokaal 

optimum. Een aantal oplossingen is hierbij 

echter ‘tabu’ en mogen niet gekozen worden als 

startoplossing bij een volgende iteratie. De 

oplossingen die op de tabu-lijst staan, zijn 

voornamelijk de laatste stappen die gezet zijn 

om cyclische bewegingen te voorkomen (Ali, 

Lamsali, & Othman, 2018). Een voordeel van tabu search is dat het alle voorgaande stappen opslaat en 

niet vaak vast blijft zitten in een lokaal optimum. In tegenstelling tot SA, wordt met behulp van tabu 

search de nieuwe oplossing vergeleken met meerdere voorgaande oplossingen.  

Volgens Ali & Hendrik is TS beter in het vinden van een oplossing, vanwege onder andere het 

volgende: ‘de benadering van tabu search combineert de ‘agressiviteit’ van descent modellen en de 

diversiteit van simulated annealing’. Als er meerdere lokale optima zijn in de oplossingsruimte, kan 

het vaak voorkomen dat TS wel blijft steken in het eerste lokale optimum dat bereikt wordt. Er wordt 

bij TS veel tijd (iteraties) besteed aan het bereiken van het optimum, maar minder aan het zoeken naar 

‘de hoogste of laagste berg’. Dit kan leiden tot een verminderde oplossing of een lang proces.  

3.4 GENETISCH ALGORITME 

Genetisch algoritme (GA) is een type metaheuristiek die anders is dan TS en SA 

(zie Figuur 10). Het is effectief in het verkennen van verschillende oplossingen 

van combinatorische niet-lineaire problemen en geleidelijk te evolueren naar de 

best haalbare oplossing, terwijl SA alleen kijkt naar een individueel probleem 

(Manikas & Cain, 1996). In vergelijking met SA en TS, kan GA met één of 

meerdere oplossingen beginnen. GA is gebaseerd op de theorie van evolutie. 

Iedere iteratie wordt als een generatie gezien. Bij de selectie worden willekeurige 

oplossingen gegenereerd en geselecteerd, de eerste generatie. Bij elke generatie 

wordt ieder individuele oplossing van de huidige ‘generatie’ gesorteerd op 

effectiviteit voor de oplossing. Gebaseerd op deze volgorde, worden er (een even 

aantal) geschikte oplossingen geselecteerd die ‘ouders’ worden. Deze ouders 

worden op willekeurige wijze met elkaar gecombineerd, waar twee 

uitvoerbare nieuwe oplossingen uitkomen: ‘de kinderen’ (Karaboga, 2000). 

Dit wordt ook wel ‘crossover’ genoemd. Nadat er crossover heeft 

plaatsgevonden, worden alle individuele oplossingen gecontroleerd op een 

incidentele mutatie, een niet veel voorkomende niet uitvoerbare oplossing. 

Als dit voorkomt, wordt het proces om de kinderen te krijgen herhaalt totdat 

er een kind komt dat een uitvoerbare oplossing vormt (Hillier & Lieberman, 2005).  

GA is minder nauwkeurig voor een kleine populatie. Voor vergelijkbare onderzoeken wordt het GA 

ook gebruikt, maar wel in mindere mate dan SA (Beliën, Cardoen, & Demeulemeester, 2010).  

 

 Tabel 5: Tabu Search Algoritme 

Initialisatie Start met een willekeurige uitvoerbare oplossing, 

willekeurig gegenereerd. 

Iteraties Gebruik een lokale zoekmethode om een nieuwe 

uitvoerbare verandering te maken bij een van de 

buur blokken.  

Tabu-lijst Elimineer zo nodig een verandering op de tabu-lijst, 

tenzij dit resulteert in een betere oplossing dan de 

beste oplossing tot nu toe gevonden. 

Stopcriterium Bepaal het stopcriterium. 

Figuur 10: Flowchart van een 

simpel genetisch algoritme. 

Overgenomen uit Intelligent 

optimization techniques (p.4), 

door D. Karaboga, 2000, 

Kayseri, Turkije: Springer. 
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3.5 KEUZE 

Om de juiste lokale zoekmethode te gebruiken voor dit onderzoek, worden de mogelijkheden tegen 

elkaar afgewogen. De eisen waar de heuristiek aan moet voldoen (zie §3.1) worden per heuristiek 

afgelopen. Het blijkt dat de verschillen tussen de heuristieken vooral zitten in de nauwkeurigheid van 

de resultaten, het implementeren van de cyclische restrictie in de heuristiek en het omgaan met 

meerdere lokale optima. Aangezien er voor dit onderzoek meerde lokale optima worden verwacht, 

doordat uit de data blijkt dat het aantal operaties per blok gering is (zie hoofdstuk 4), is TS niet 

geschikt voor dit onderzoek. In §3.2 en §3.4 kwam naar voren dat er enige verschillen zijn tussen de 

globale optimalisatiealgoritmen SA en GA. GA kan omgaan met combinatorische niet lineaire 

problemen, waarbij SA beter om kan gaan met een kleinere oplossingsruimte. GA zorgt echter, door te 

werken met combinatorische niet lineaire problemen, niet zozeer voor een eenvoudig gebruiksgemak 

voor het VUmc en een beter resultaat voor het probleem. Aangezien er voor dit onderzoek niet de 

grootte van het aantal frequente oplossingen wordt verwacht waar GA geschikt voor is en het 

gebruikersvriendelijk moet zijn voor het VUMC, wordt er gekozen om SA te gebruiken als heuristiek 

voor dit onderzoek.    
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4. DATA-ANALYSE  

In dit hoofdstuk worden de benodigdheden uit de historische data beschreven, met betrekking tot de 

verdeling van de ligduur en het aantal operaties van het jaar 2017 tot en met 2018. De keuzes die 

hiervoor zijn gemaakt worden verantwoord. De historische data die tijdens dit onderzoek wordt 

gebruikt is aan elkaar gekoppeld en naar één Excel File ‘DataFilteren’ verplaatst.  

De historische data van het aantal ligdagen per patiënt op de afdeling en het aantal operaties per blok, 

volgen elk een bepaalde verdeling. Uit §2.2 blijkt dat er drie mogelijke verdelingen 𝐴 met elkaar 

vergeleken moeten worden voor het aantal patiënten per blok: binomiale, poisson- en uniforme 

verdeling. Wanneer het aantal operaties per blok niet verdeeld blijkt te zijn volgens een van deze 

verdelingen, wordt er met de empirische kansverdeling gerekend. Voor de verdeling van het aantal 

ligdagen per patiënt in §2.32.3, wordt er een afweging gemaakt tussen de binomiale en multinomiale 

verdeling. Er is met behulp van het software programma R een histogram geplot van de frequentie van 

het aantal operaties per blok en het aantal ligdagen per patiënt van ieder specialisme. In deze plot (zie 

Figuur 16) zijn kromme lijnen van de verschillende kansverdelingen over een histogram geplot, om te 

beoordelen welke kromme lijn het verloop van het histogram het beste benaderd.  

Er blijkt echter uit de data dat alle patiënten gehele dagen op de afdelingen hebben gelegen. Voor dit 

onderzoek wordt er daarom uitgegaan van een ligduur n in hele dagen. Het aantal operaties k per blok 

per specialisme is k ≤ 4, relatief klein. Hierdoor kan er geen curve geplot worden over het histogram 

van het aantal operaties per blok. Er is daarom voor gekozen om het significante verschil tussen de 

gekozen kansverdeling en de oorspronkelijke data, ‘the goodness of fit’, te bepalen met behulp van een 

chikwadraattoets. De chikwadraattoets is geschikt voor discrete variabelen en het vergelijken van 

kansverdelingen. Voor iedere nul- en alternatieve hypothese van kansverdeling A geldt het volgende: 

𝐻0: 𝐻𝑒𝑡 𝑎𝑎𝑛𝑡𝑎𝑙 𝑜𝑝𝑒𝑟𝑎𝑡𝑖𝑒𝑠 𝑖𝑠 𝑣𝑒𝑟𝑑𝑒𝑒𝑙𝑑 𝑣𝑜𝑙𝑔𝑒𝑛𝑠 𝑘𝑎𝑛𝑠𝑣𝑒𝑟𝑑𝑒𝑙𝑖𝑛𝑔 𝐴 𝑒𝑛 𝑛𝑖𝑒𝑡 𝑎𝑓ℎ𝑎𝑛𝑘𝑒𝑙𝑖𝑗𝑘 𝑣𝑎𝑛 𝑡𝑜𝑒𝑣𝑎𝑙 

𝐻1: 𝐷𝑒 𝑣𝑒𝑟𝑑𝑒𝑙𝑖𝑛𝑔 𝑣𝑎𝑛 ℎ𝑒𝑡 𝑎𝑎𝑛𝑡𝑎𝑙 𝑜𝑝𝑒𝑟𝑎𝑡𝑖𝑒𝑠 𝑖𝑠 𝑛𝑖𝑒𝑡 𝑣𝑜𝑙𝑔𝑒𝑛𝑠 𝑘𝑎𝑛𝑠𝑣𝑒𝑟𝑑𝑒𝑙𝑖𝑛𝑔 𝐴 𝑣𝑒𝑟𝑑𝑒𝑒𝑙𝑑 

Tijdens dit onderzoek wordt er uitgegaan van een significantie van 

95% en wordt er tweezijdig getoetst. Dit wil zeggen dat er een 

overschrijdingskans mogelijk is van 5%, voor de linker- en 

rechtergrens ieder 2,5%, dat het berust op toeval en 𝐻0 niet wordt 

geaccepteerd. Hoe kleiner de overschrijdingskans, hoe groter de 

kans dat de nulhypothese ten onrechte wordt geaccepteerd 

(betáfout). Om deze reden is er voor een 95% significantietoets 

gekozen. Als de 𝑝-waarde tussen 0,0 < 𝑝 ≤ 0,025 ligt, het 

linker rood gearceerde deel bij G1 in Figuur 11, wordt 𝐻1 

geaccepteerd. Ook wordt 𝐻1 geaccepteerd wanneer de 𝑝-waarde tussen 0,975 ≤ 𝑝 < 1 ligt, het rechter 

rood gearceerde deel bij G2. Wanneer 0,025 < 𝑝 < 0,975 geldt, wordt 𝐻0 geaccepteerd.   

4.1 DE HISTORISCHE DATA 

Om het blokkenschema met de bedbezetting van hetzelfde specialisme aan elkaar te kunnen koppelen, 

is de aangereikte data gefilterd en geprepareerd met behulp van Excel en VBA. De data is voor dit 

onderzoek aangereikt vanuit het VUmc in acht verschillende Excelbestanden, ieder voor het jaar 2017 

en 2018: de historische data van de OK, de afdelingen en de blokken en een verdeling van het 

blokkenschema. Deze data is naar Exel geëxporteerd vanuit het programma ‘Epic’, een eigen 

Figuur 11 - Overschrijdingskans tweezijdig toetsen 
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programma van het VUmc waar alles in wordt geregistreerd. De Excelbestanden van de historische 

data van de OK en de afdelingen zijn aan elkaar gekoppeld aan de hand van patiëntnummers en het 

specialisme waaronder de patiënten vallen. Hierbij zijn de volgende kolommen gefilterd: 

• Alleen de patiënten van het specialisme NCH (met uitzondering van kinderen) die na de 

operatie op de afdeling NCH terecht komen, worden meegenomen in de berekeningen. 

• Alleen de patiënten van het specialisme URO (met uitzondering van kinderen) die na de 

operatie op de afdeling URO terecht komen, worden meegenomen in de berekeningen. 

• Alleen de patiënten van het sub-specialisme vaatchirurgie (met uitzondering van kinderen), 

die vallen onder het specialisme HLK, worden meegenomen in de berekeningen als ze na de 

operatie op de afdeling URO terecht komen.   

Het is niet vanzelfsprekend dat alle patiënten van het specialisme 𝑗𝑢 op de afdeling van het specialisme 

𝑗𝑢 komen te liggen. Om alle mogelijkheden mee te nemen, worden ze beide geanalyseerd. De 

variabelen die belangrijk zijn per patiënt om de ligduur te bepalen zijn het moment waarop de patiënt 

werd opgenomen op de afdeling na de operatie, het moment dat een patiënt uit het ziekenhuis werd 

ontslagen, het patiëntnummer en of het om een spoed of electieve patiënt gaat. De tijd dat een patiënt 

een bed bezet houdt vanaf het moment van opname tot en met de operatie, kan worden opgedeeld in 

twee delen: pre-OK (voordat de operatie begint) en OK (duur van de operatie). Het moment dat de 

patiënt op de afdeling komt te liggen na de operatie, wordt gezien als de post-OK tijd. Tijdens dit 

onderzoek wordt de tijd dat een patiënt een bed bezet houdt tijdens de pre-OK en OK, als één ligdag 

genomen (zie §2.1) en aangeduid als ligdag nul. De ligduur wordt als volgt bepaald: 

𝐿𝑖𝑔𝑑𝑢𝑢𝑟 = 𝑚𝑜𝑚𝑒𝑛𝑡 𝑣𝑎𝑛 𝑜𝑛𝑡𝑠𝑙𝑎𝑔 − 𝑚𝑜𝑚𝑒𝑛𝑡 𝑣𝑎𝑛 𝑜𝑝𝑛𝑎𝑚𝑒 𝑜𝑝 𝑑𝑒 𝑎𝑓𝑑𝑒𝑙𝑖𝑛𝑔 (𝑝𝑜𝑠𝑡 − 𝑂𝐾)          (3.1)  

Naast het filteren van de data om de juiste variabelen en gegevens voor de ligduur te selecteren, is de 

data geprepareerd. Er is een nieuwe kolom gemaakt waarin de berekende ligduur is afgerond op 𝑛 hele 

dagen en in een andere kolom is de ligduur afgerond op 𝑛 dagen en een halve dag. Doordat er maar 

een enkele patiënt 𝑛 dagen en een halve dag had gelegen, is alleen de kolom waarbij de ligduur is 

afgerond op gehele dagen relevant. Daarnaast wordt de ligduur als discrete variabele gezien (zie §2.1), 

waardoor afronding van de ligduur nodig is. In een aparte sheet is een overzicht gemaakt van de 

gemiddelde ligduur voor iedere doordeweekse dag. Dit gaat om de gemiddelde ligduur van alle 

patiënten van hetzelfde specialisme die op bijvoorbeeld maandag zijn opgenomen in 2017 en 2018. 

Alleen de dagen waarop een blok stond gepland voor het desbetreffende specialisme 𝑗, worden hierbij 

meegenomen.  

 

Figuur 12: OK-blokkenschema VUmc voor 3 weken in 2018 
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De pre-OK, OK en post-OK tijden van één patiënt staan niet op één rij in het Excelbestand, maar staan 

verspreid over meerdere regels voor dezelfde patiënt in verschillende bestanden. Het Excelbestand is 

zo geprepareerd dat een patiëntnummer maar in één rij voorkomt in Excel, zodat een persoon niet 

dubbel wordt meegerekend. Het aantal patiënten dat per blok wordt geopereerd kan hierdoor op de 

juiste manier worden achterhaald, in combinatie met het aantal blokken in het blokkenschema (zie 

Figuur 12). Het blokkenschema geeft aan welke OK’s er zijn toegewezen aan specialisme 𝑗 op een 

bepaalde datum en hoe groot het tijdslot per blok is. Elke OK heeft zijn eigen ID-nummer en is 

gekoppeld aan één blok. Het kan voorkomen dat er meerder blokken, en daardoor OK’s, zijn 

toegewezen aan een specialisme voor dezelfde dag. Het ID-nummer van de OK waarin een patiënt is 

geopereerd staat vermeld bij de gegevens van de patiënt, waardoor er berekend kan worden hoeveel 

patiënten er op een dag in één blok (OK) zijn geopereerd. In een aparte sheet is het aantal patiënten per 

specialisme 𝑗 gesorteerd op weekdag, waardoor er een overzicht is van het aantal patiënten dat 

geopereerd is per weekdag. 

Zoals te zien is in Figuur 12, is het blokkenschema voor het specialisme HLK anders in de 

vakantieperiode (week 1) ten opzichte van een ‘normale week’ (week 3), als er van een cyclisch 

blokkenschema wordt uitgegaan dat zich om de twee weken herhaalt. Vakantieperiodes worden apart 

ingedeeld door VUmc medewerkers, doordat de roosters van artsen en verpleegkunde kunnen 

afwijken.   

4.2 KANSVERDELING AANTAL OPERATIES PER BLOK 

Voor de specialismes NCH, HLK en URO is in een histogram het aantal operaties per blok 

weergegeven tegenover de frequentie (zie Figuur 13). Bij het aantal operaties per blok van het 

specialisme NCH is bijvoorbeeld te zien dat het 131 keer is voorgekomen in het jaar 2017 tot en met 

2018, dat er één operatie is geweest in één blok. Er kunnen niet oneindig veel operaties gepland 

worden in één blok, immers is er vaak een minimale operatietijd per patiënt en zit een blok vast aan 

een tijdslot. Het maximale aantal operaties per blok is voor NCH drie, HLK twee en voor URO vier.  

 

Figuur 13: Histogram van het aantal operaties per blok NCH (a), HLK (b) en URO (c) 

Met de gegevens uit Figuur 13 is er getoetst of er een significant verschil zit tussen de empirische 

verdeling en de poisson-, binomiale of uniforme verdeling. Een vereiste om de chikwadraattoets te 

gebruiken met een binomiale en poissonverdeling, is de kans op nul operaties mee te nemen. De kans 

op nul operaties blijkt erg klein te zijn, waardoor de kans van nul operaties samengenomen is met de 

kans op één operatie. Een andere vereiste bij de chikwadraattoets om nauwkeurige resultaten te 

verkrijgen, is dat de verwachte waarde groter moet zijn dan vijf (Buijs, 2012). Enkele verwachte 

waardes van URO en NCH bij de binomiale verdeling voldoen echter niet aan deze eis. Een 

alternatieve toets voor URO en NCH zou de Fisher Exact toets zijn, waarbij er gewerkt wordt met een 

2x2 tabel. Tijdens dit onderzoek wordt er gewerkt met een 4x1 tabel (NCH) en een 3x1 tabel (NCH). 

Hierdoor kan de Fisher Exact toets niet worden toegepast en zijn de 𝑝-waardes van NCH en URO, 
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afkomstig van de chikwadraattoets, voor de binomiale verdeling minder nauwkeurig. De volgende 𝑝-

waardes zijn berekend met behulp van de chikwadraattoets: 

Tabel 6: 'Goodness of fit test' met resulterende 𝒑-waardes voor elk specialisme van het aantal operaties per blok 

  

 

 

Er geldt dat 𝐻0 wordt geaccepteerd als 0,025 < 𝑝 < 0,975. Over de specialismes NCH, maar ook 

voor HLK, kan worden gezegd dat ze binomiaal verdeeld zijn. De verwachting was dat het aantal 

operaties per blok niet uniform verdeeld zou zijn (§2.2) en dit blijkt uit de resultaten van Figuur 6 te 

kloppen. De verwachting vanuit het VUmc was dat het aantal operaties voor ieder specialisme gelijk 

verdeeld is. Dit is echter niet het geval. Toch wil het VUmc één kansverdeling die geldt voor ieder 

specialisme, omdat het VUmc dan geen aanpassingen hoeft te verrichten in het model als het wordt 

toegepast op de andere specialismes. Aangezien het aantal operaties per blok niet verdeeld is volgens 

één van de verdelingen en het blijkt dat de specialismes onderling een andere verdeling hebben, wordt 

de empirische verdeling aangenomen voor het aantal operaties per blok voor ieder specialisme (zie 

Tabel 7). Deze kansen zijn berekend door het aantal operaties per blok (zie Bijlage II) te delen door de 

totale frequentie van het aantal operaties van specialisme 𝑗 (vergelijking 3.2). 

 Tabel 7: De empirische verdeling 𝒄𝒋 - de kans op 𝒌 operaties in één blok van specialisme 𝒋 

 

 
𝐹𝑟𝑒𝑞𝑢𝑒𝑛𝑡𝑖𝑒 𝑎𝑎𝑛𝑡𝑎𝑙 𝑜𝑝𝑒𝑟𝑎𝑡𝑖𝑒𝑠 𝑝𝑒𝑟 𝑏𝑙𝑜𝑘 𝑠𝑝𝑒𝑐𝑖𝑎𝑙𝑖𝑠𝑚𝑒 𝑗

𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙𝑒 𝑓𝑟𝑒𝑞𝑢𝑒𝑛𝑡𝑖𝑒 𝑎𝑎𝑛𝑡𝑎𝑙 𝑜𝑝𝑒𝑟𝑎𝑡𝑖𝑒𝑠 𝑣𝑎𝑛 𝑠𝑝𝑒𝑐𝑖𝑎𝑙𝑖𝑠𝑚𝑒 𝑗
  (3.2) 

 

 

4.3 KANSVERDELING LIGDUUR 

Voor de specialismes NCH, HLK en URO is in een histogram het aantal ligdagen per blok 

weergegeven tegenover het aantal patiënten. In de histogrammen van alle specialismes bleken 

uitbijters9 te zitten, die van invloed kunnen zijn op de kansverdeling (zie Figuur 14).  

 

 

 

  

                

Met behulp van een boxplot in R zijn de uitbijters verwijderd voor alle specialismes en zijn er nieuwe 

histogrammen voor de ligduur zonder uitbijters geplot (zie Figuur 15). Het maximale aantal ligdagen 

is voor HLK veertien dagen, NCH tien dagen en URO vier dagen. Het verloop van alle drie de 

histogrammen lijkt niet identiek aan elkaar te zijn. Bij een multinomiale verdeling wordt er uitgegaan 

                                                      
9 Uitschieters 

 Binomiaal Poisson Uniform 

NCH 0,0377 3,406𝐸 − 39 7,558𝐸 − 47 

HLK 0,715 0,0659 1,542𝐸 − 39 

URO 7,202𝐸 − 69 4,208𝐸 − 17 4,496𝐸 − 23 

Aantal operaties per blok NCH HLK URO 

1 0,847 0,367 0,329 

2 0,136 0,633 0,566 

3 0,0170 - 0,091 

4 - - 0,0140 

Figuur 14: Histogram ligduur HLK met uitschieters (links) en een boxplot van de ligduur HLK (rechts) 
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van een zeer grote populatie, waarbij het aantal trekkingen een vast aantal keren herhaald wordt. In 

Figuur 15 is te zien dat de populatie niet de juiste grootte heeft wat voor een multinomiale verdeling 

wordt verwacht. De ligduur is hierdoor niet multinomiaal verdeeld. 

Figuur 15: Histogram van het aantal ligdagen voor HLK (a), NCH (b) en URO (c) 

Om te kijken of de ligduurverdeling binomiaal verdeeld is, wordt er een binomiale curve geplot over 

het histogram (zie Figuur 16). Het lijkt erop dat, in ieder geval voor NCH, de ligduur binomiaal 

verdeeld is. Echter is na de chikwadraattoets te zien dat geen van de specialismes verdeeld is volgens 

de binomiale verdeling, waardoor 𝐻0 wordt verworpen (zie Tabel 8). Er wordt voor de ligduur, net als 

bij het aantal operaties per blok, een empirische verdeling aangenomen voor iedere specialisme.    

Tabel 8: 'Goodness of fit test' met resulterende p-waardes voor elk specialisme – ligdagen per patiënt 

 

  

 

 

  

 

 

De kans op een ligduur van 𝑛 dagen na een operatie, wordt op dezelfde manier berekend als bij het 

aantal operaties per blok (vergelijking 3.2). De empirische kansverdeling van de ligduur is gegeven in 

Tabel 9. 

 Tabel 9: Kans op 𝒏 ligdagen (𝒏 > 𝟎) na één blok op dag 𝒒 

 

Merk op dat de kans op 𝑛 = 0 gelijk is aan de kans van 𝑘 operaties per blok, doordat er wordt 

aangenomen dat alle patiënten uit een blok op de dag van de operatie de hele dag een bed bezet 

houden (zie hoofdstuk 5).  

 

 Binomiaal 

HLK 0,00760 

NCH 0,0004641 

URO 1,470𝐸 − 17 

Ligdagen  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

NCH 0,0157 0,126 0,225 0,267 0,0995 0,0838 0,0681 0,0576 0,0366 0,209 - - - - 

HLK 0 0,0526 0,158 0,197 0,197 0,118 0,0658 0,0789 0,0395 0,0132 0,0263 0,0263 0,0132 0,0132 

URO 0,014 0,809 0,129 0,0478 - - - - - - - - - - 

Figuur 16: Binomiale curve NCH Ligduur 
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5. VOORSPELLING VAN DE BEDBEZETTING 

Om de discrete kansverdeling van het blokkenschema en het maximum aantal patiënten (bezette 

bedden) op de afdelingen overzichtelijk te kunnen weergeven, wordt er een model ontworpen in Excel 

met behulp van VBA. Er is voor gekozen om met de analytische benadering van Vanberkel (uit §2.4) 

de kansverdelingen te combineren als input voor het model.  

De stappen I, II en III van Vanberkel (zie Tabel 3) worden toegepast op de historische data van het 

VUmc, met daarin meegenomen de empirische kansverdeling van het aantal operaties per blok (zie 

§4.25.2) en de ligduur (zie §4.3). Er is voor gekozen om stap II en III alleen toe te passen voor het 

specialisme NCH, maar het model is uiteindelijk wel toepasbaar voor alle specialismes binnen het 

VUmc. Een samenvatting van de definities en formules om de kansverdelingen te combineren (zie 

§2.4), zijn te vinden in Bijlage I. Het VUmc heeft aangegeven met een cycluslengte van 𝑄 = 10 

dagen te willen rekenen, wat gelijk staat aan twee weken exclusief de weekenddagen. Er worden geen 

operaties ingepland in het weekend, maar patiënten kunnen wel zeven dagen in de week een bed bezet 

houden. Daarnaast wil het VUmc als doelwaarde het maximum van de 95%-percentielen bezette 

bedden per weekdag minimaliseren. Alle resultaten in dit onderzoek zijn handmatig nagerekend om 

het model te valideren.  

5.1 KANSVERDELING VAN PATIËNTEN UIT EEN ENKEL OK-BLOK 

Tijdens Stap I wordt de discrete kansverdeling ℎ𝑛
𝑗

(𝑥) bepaald van een enkel blok (vergelijking 2.8), de 

kans dat 𝑛 dagen na een operatie 𝑥 patiënten van dit blok nog op de afdeling liggen. Als input is de 

kansverdeling 𝑐𝑗(𝑥) van het aantal operaties per blok (zie Tabel 7) en de kansverdeling 𝑑𝑛
𝑗
 dat een 

patiënt op dag 𝑛 wordt ontslagen uit het ziekenhuis (zie Bijlage II) nodig. Naarmate het aantal 

ligdagen 𝑛 groter wordt, zal de kans 𝑑𝑛
𝑗
 dat iemand ontslagen wordt ook toenemen totdat er een kans 

van één is bij het maximale aantal ligdagen. De empirische kansverdeling van de ligduur 𝑃𝑗(𝑛) (zie 

Tabel 9) is nodig om de exacte kansverdeling 𝑑𝑛
𝑗
 te berekenen. Het maximum aantal operaties in één 

blok 𝐶𝑗 is voor NCH gelijk aan drie.  

Tabel 10: De kans 𝒉𝒏
𝒋

(𝒙) voor het specialisme NCH 

 

De resultaten voor de discrete kansverdeling ℎ𝑛
𝑗

(𝑥) zijn af te lezen in Tabel 10 en zijn het 

uitgangspunt voor elk blok in het blokkenschema. De gemiddelde ligduur voor het specialisme NCH is 

4,5 dag en wordt bevestigd doordat de kans op nul patiënten ongeveer 50% is op dag vier. Daarnaast 

lopen de kansen af richting nul naarmate de ligduur langer wordt. De berekeningen zijn uiteindelijk 

nog verder gevalideerd met de hand en bevestigen de resultaten uit Tabel 10. De kans (1 − 𝑑𝑛
𝑗

)  dat 𝑥 

patiënten tien dagen na de operatie nog liggen is gelijk aan nul, omdat er wordt verwacht dat al deze 

patiënten op dag 𝑛 = 10 de afdeling verlaten. Dag 𝑛 = 0  is de dag van de operatie, waarvoor de 

Ligdagen 

(n)  

Aantal 

patiënten 

(x) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

0 0 0,0133 0,122 0,329 0,595 0,701 0,792 0,868 0,933 0,976 1 

1 0,847 0,838 0,761 0,604 0,381 0,287 0,202 0,130 0,0662 0,0243 0 

2 0,136 0,133 0,106 0,0622 0,0227 0,0124 0,00598 0,00241 0,000612 1,176𝐸 − 05 0 

3 0,0170 0,0163 0,0108 0,00433 0,000839 0,000325 0,000105 2,605𝐸 − 05 3,260𝐸 − 06 1,566𝐸 − 07 0 
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kansverdeling 𝑐𝑗 geldt. Op deze dag worden minimaal 𝑘 ≥ 1 patiënten geopereerd, waardoor de kans 

op nul patiënten op de afdeling gelijk is aan nul. De resultaten voor de specialismes URO en HLK 

staan in Bijlage II. 

5.2 DISCRETE KANSVERDELING VAN ÉÉN CYCLUS  

Het model waarin de kansverdeling van ℎ𝑛
𝑗

(𝑥) wordt weergegeven voor alle blokken op dag 𝑚 = 1 en 

𝑗 = 𝑁𝐶𝐻 in één cyclus, is te zien in Figuur 17. Dag 𝑚 = 1 is de eerste dag dat er blokken zijn 

ingevuld in de cyclus, in dit geval in de eerste week op maandag.  

 

Figuur 17: Weergave van het model bij 𝒉̅𝟏
𝟏,𝟏 

In vergelijking 2.9 wordt voor 𝑚 = 1, 𝑞 = 1 en 𝑖 = 1 ingevuld. In andere woorden geeft dit de 

kansverdeling op de eerste dag 𝑚 van de cyclus voor 𝑘 patiënten uit blok 1, waarbij blok 1 begonnen 

is op dag 𝑞. Dit ziet er als volgt uit: 

ℎ̅𝑚
𝑖,𝑞

=  {
0                     𝑜𝑡ℎ𝑒𝑟𝑤𝑖𝑠𝑒

ℎ𝑚−𝑞
𝑗

           𝑖𝑓 𝑞 ≤ 𝑚 <𝐿𝑗+𝑞
   ℎ̅1

1,1 =  ℎ0
𝑗
    (4.1) Voorbeeld 

Voor ℎ0
𝑗
 kan vergelijking 2.8 worden gebruikt, waaruit kansverdeling 𝑐𝑗 volgt: 

ℎ𝑛
𝑗 (𝑥) = ℎ0

𝑁𝐶𝐻(𝑥) =  {
∑ (𝑥

𝑘)(𝑑𝑛−1
𝑗

)𝑘−𝑥(1−𝑑𝑛−1
𝑗

)𝑥𝐶𝑗 
𝑘=𝑥 ℎ𝑛−1

𝑗 (𝑘)       𝑂𝑡ℎ𝑒𝑟𝑤𝑖𝑠𝑒

𝑐𝑗 (𝑥)                                                                                            𝑊ℎ𝑒𝑛 𝑛=0
          (4.2) Voorbeeld 

Kansverdeling 𝑐𝑗 (zie Tabel 7), de kans op 𝑘 operaties per blok op dag nul (𝑛 = 𝑚 − 𝑞), wordt 

ingevuld op dag 𝑚 = 1. Aangezien er maar één blok staat ingedeeld op dag 𝑚 = 1 en het maximum 

aantal operaties voor het specialisme NCH drie is, kunnen er maximaal drie patiënten op de afdelingen 

liggen. Voor ℎ̅2
1,1

, de kans op 𝑘 patiënten uit blok 1 die plaats vindt op dag 𝑞 = 1 (𝑏1,1) , wordt op dag 

𝑚 = 2 de kans van ℎ1
𝑗
 ingevuld. Deze berekeningen gaan door tot 𝐿𝑗 + 𝑞, waarbij 𝐿𝑗 = 10 de 

maximale ligduur voor het specialisme NCH is. De kansverdeling 𝐻𝑚(𝑥) van één cyclus (vergelijking 

2.10), waarin meerdere blokken elkaar overlappen, kan met behulp van ℎ̅𝑚
𝑖,𝑞

 worden berekend. Als 

voorbeeld wordt op dag 𝑚 = 2 de kansverdelingen ℎ̅𝑚
−1.1,  ℎ̅𝑚

−1.2 en ℎ̅𝑚
−2.2 met elkaar gecombineerd:  

𝐻2(𝑥) =  ℎ̅2
−1.1 ∗ ℎ̅2

−2.1 ∗  ℎ̅2
−2.2       (4.3) Voorbeeld  

Voor het combineren van de kansverdelingen is er een sheet ‘Hulpsheet’ aangemaakt die een kopie 

bevat van de oude kansverdeling 𝐴 van dag 𝑚. Dit is nodig zodat op dag 𝑚 + 1 de nieuwe kansen van 

𝐶 =  𝐴 ∗  𝐵 (vergelijking 2.6) stapsgewijs de kansen van A kunnen overschrijven. Als er geen 

hulpsheet wordt aangemaakt, kunnen de kansen van A die al overschreven zijn niet meer worden 
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teruggehaald om te gebruiken voor verdere berekeningen. Voorbeeld 4.3 is schematisch weergegeven 

voor het eerste deel ℎ̅2
−1.1 ∗ ℎ̅2

−2.1 in Figuur 18. Hierin zijn de kansen in het rood van kansverdeling 

𝐴 = ℎ̅2
−1.1, in het blauw van kansverdeling 𝐵 = ℎ̅2

−2.1 en in het paars van 𝐶 =  ℎ̅2
−1.1 ∗ ℎ̅2

−2.1. 

Op dag 𝑚 = 1 en 𝑚 = 2 is de kans op nul patiënten gelijk aan nul, doordat er op deze dagen blokken 

zijn ingepland en er voor dit onderzoek vanuit wordt gegaan dat er minimaal één operatie per blok 

plaats vindt. De kans op één patiënt is het hoogst voor dag 𝑚 = 1, doordat de kans 𝑐𝑗 geldt voor blok 

𝑏1 op de dag van de operatie (2.9). Als er naar de geconvolueerde kansen op dag 𝑚 = 2 wordt 

gekeken, is voor deze dag de kans het grootst dat er twee patiënten op de afdeling liggen. Eén patiënt 

is hierbij afkomstig uit blok 𝑏1,1 en één patiënt uit blok 𝑏1,2. De kans op één patiënt op dag 𝑚 = 2  is 

berekend door de convolutie te nemen van de kans op nul patiënten uit blok 𝑏1,1 en de kans op één 

patiënt uit blok 𝑏1,2. Dit kan immers niet andersom, doordat de kans 𝑐𝑗 geldt voor blok 𝑏1,2 en er bij 

deze kans niet van nul patiënten wordt uitgegaan in één blok. Alle mogelijke combinaties voor kansen 

worden per kolom afgegaan tot maximaal zes patiënten, uit ieder blok drie patiënten. Op dag 𝑚 = 11 

ligt er geen patiënt meer op de afdeling die afkomstig is uit 𝑏1,1, waardoor de kansen ℎ̅2
−2.1 gelden op 

deze dag. Nu deze kansen bekend zijn, kan de kansverdeling 𝐻2(𝑥) uit voorbeeld 4.3 in zijn geheel 

worden berekend (zie Figuur 19). De kansverdeling in het paars 𝐶 = ℎ̅2
−1.1 ∗ ℎ̅2

−2.1 ∗  ℎ̅2
−2.2, ontstaat uit 

de convolutie van kansverdeling 𝐴 = ℎ̅2
−1.1 ∗ ℎ̅2

−2.1 en kansverdeling 𝐵 = ℎ̅2
−2.2. De kansverdeling in 

het blauw 𝐶 = ℎ̅2
−2.1 ∗ ℎ̅2

−2.2 ontstaat uit de convolutie van kansverdeling 𝐴 = ℎ̅2
−2.1 en kansverdeling 

𝐵 = ℎ̅2
−2.2.   

 

 

 

 

 

 

 

 

Er zijn enkele verschillen tussen de kansverdeling in Figuur 19 ten opzichte van Figuur 18. Op dag 

𝑚 = 2 in Figuur 19 is de kans op één patiënt gelijk aan nul. Dit komt doordat op deze dag twee 

blokken 𝑏1,2 en 𝑏2,2  zijn ingepland. Als vergelijking 2.9 wordt ingevuld blijkt dat voor beide blokken 

Figuur 18: Weergave van de kansverdeling 𝒉̅𝟐
−𝟏.𝟏 ∗ 𝒉̅𝟐

−𝟐.𝟏 

Figuur 19: Kansverdeling 𝑯𝟐(𝒙) =  𝒉̅𝟐
−𝟏.𝟏 ∗ 𝒉̅𝟐

−𝟐.𝟏 ∗  𝒉̅𝟐
−𝟐.𝟐 uit voorbeeld 4.3 
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de kansverdeling 𝑐𝑗 geldt en er daardoor in ieder blok minimaal één patiënt geopereerd wordt. 

Aangezien het de dag van de operatie is, worden er minimaal twee bedden bezet gehouden. Ook is te 

zien dat de kans kleiner wordt dat er exact één patiënt uit ieder blok op de afdeling ligt, naarmate het 

aantal blokken toeneemt op één dag.  Op dag 𝑚 = 2 is de kans op 𝑥 = 3 patiënten uit Figuur 19 na de 

operatie relatief gezien kleiner dan de kans op 𝑥 = 2 patiënten uit Figuur 18. Verder zijn de kansen op 

dag 𝑚 = 11 afkomstig van de discrete kansverdeling van ℎ̅2
−2.1 ∗ ℎ̅2

−2.2 uit de blokken 𝑏1,2 en 𝑏2,2, 

immers liggen de patiënten uit blok 𝑏1,1 niet meer op de afdeling na tien dagen.  

5.3 STEADY-STATE KANSVERDELING VAN PATIËNTEN OP EEN AFDELING  

In §5.2 is beschreven hoe de kansverdeling voor één cyclus (vergelijking 2.10) berekend kan worden, 

waarbij in dit onderzoek één cyclus loopt van 𝑚 = 1 tot en met 𝑚 = 𝑀. Om een steady-state 

kansverdeling 𝐻𝑞
𝑆𝑆 te verkrijgen (zie §2.4), worden alles kansverdelingen 𝐻𝑚 met elkaar 

geconvolueerd (zie vergelijking 2.11) voor een gegeven periode. Voor dit onderzoek vraagt het VUmc 

een voorspelling aan de hand van de kansverdeling 𝐻𝑞
𝑆𝑆 = 𝐻1 ∗ 𝐻2. De methode om de kansverdeling 

𝐻1 met 𝐻2 te convolueren werkt hetzelfde als in §5.2 is beschreven. Een visualisatie van deze 

voorspelling is weergegeven in Bijlage III, waarbij het aantal blokken in week één en twee willekeurig 

zijn gekozen per dag en handmatig zijn ingevuld. De gebruiker kan het model uitvoeren en de kansen 

laten convolueren, door in het VBA-programma de sheet “MatrixNCH” te runnen.  

Het doel van het gebruik van een 𝑦-de percentiel is het filteren van de pieken in de resultaten, in dit 

geval de pieken van het aantal patiënten die maximaal op de afdelingen kunnen liggen. In Bijlage III is 

in rij vier het 95e-percentiel van het aantal patiënten per dag af te lezen, een streven vanuit het VUmc. 

Het 95e-percentiel is voor iedere dag 𝑚 berekend en begint per kolom bij de kans van patiënt 𝑥 = 0. 

Als de som van het aantal kansen 0,95 overschrijdt, dan wordt het aantal patiënten 𝑥 dat op dag 𝑚 ligt 

afgelezen in de rij die de laatste kans bevat van deze som (zie Figuur 20). Het 

aantal patiënten 𝑥 wordt ingevuld in rij vier van het 95e-percentiel op dag 𝑚, 

wat indirect het aantal bezette bedden weergeeft. In rij drie van Bijlage III is 

het maximum aantal patiënten af te lezen per dag 𝑚. Er is echter maar een 

kleine kans dat het maximum aantal patiënten 𝑘 dat per blok geopereerd kan 

worden, ook daadwerkelijk ieder blok wordt geopereerd. Om het maximum 

iets te ‘versoepelen’ kan het 95e-percentiel van het aantal patiënten dat op de 

afdeling komt te liggen, worden gebruikt. Een 95e-percentiel geeft volgens 

het model geen 100%, maar 95% garantie dat op alle dagen genoeg bedden 

aanwezig zijn.  

In Bijlage III is te zien dat de resultaten van het 95e-percentiel voor de week van 𝑚 = 1 niet gelijk zijn 

aan de resultaten van het 95e-percentiel van week 𝑚 = 15, terwijl voor deze weken het 

blokkenschema identiek is aan elkaar. Dit komt doordat er voor de eerste week begonnen wordt met 

een leeg systeem, waarbij er nog geen patiënten op de afdeling liggen. De kansverdeling 𝐻𝑚(𝑥) voor 

één cyclus (vergelijking 2.10) is hiermee nog niet voldoende om het aantal bedden te bepalen. De 

discrete kansverdeling 𝐻𝑞
𝑆𝑆 is de uiteindelijke kansverdeling die als input wordt gebruikt in de 

heuristiek om het blokkenschema te optimaliseren.  

 

 

Figuur 20: Het 95e percentiel 

(groen gemarkeerd) 
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6. OPTIMALISATIE VAN HET CYCLISCHE BLOKKENSCHEMA  

In dit hoofdstuk worden de eindresultaten beschreven van dit onderzoek. Met behulp van simulated 

annealing is het maximum aantal bedden dat op een afdeling nodig is geminimaliseerd. De initialisatie 

van de parameters en de restricties voor het gebruik van simulated annealing, komen hierbij ook aan 

bod. Uiteindelijk zijn deze resultaten vergeleken met de huidige situatie, om vervolgens een conclusie 

uit de resultaten te kunnen trekken.  

6.1 SIMULATED ANNEALING 

In paragraaf §3.5 kwam naar voren dat simulated annealing het meest geschikt is om het maximum 

aantal bedden op de afdelingen te kunnen minimaliseren voor dit onderzoek. Om simulated annealing 

te kunnen toepassen, worden eerst de eisen voor de verschuivingsregel bepaald en de parameters 

geïnitialiseerd. In Bijlage IV is de code te vinden voor de beginoplossing en de verschuivingsregels 

die voor de heuristiek zijn gebruikt. 

6.1.1 DE BEGINOPLOSSING EN VERSCHUIVINGSREGEL 

Er kunnen verschillende eisen worden meegegeven aan de beginoplossing en voor alle iteraties die 

hierna volgen bij het gebruik van simulated annealing. Dit is geheel aan de gebruiker om te bepalen. 

De eisen voor de beginoplossing die aan de heuristiek zijn meegegeven, zijn als volgt: 

1. Het maximum aantal blokken dat over een cyclus van tien doordeweekse dagen kan worden 

verdeeld, hangt af van het maximum aantal blokken die in de historische data over twee 

weken zijn verdeeld. 

2. Er mogen geen blokken in het weekend worden ingepland. 

3. De helft van het maximum aantal blokken wordt willekeurig over de eerste week verdeeld en 

de andere helft willekeurig over de tweede week. Hierbij wordt er eerst op dag één willekeurig 

gekozen hoeveel blokken er worden ingepland, waarna dag twee volgt tot en met het einde 

van de cyclus. De random generator kan kiezen tussen nul en 𝑋 blokken, waarbij op vrijdag 

alle overige blokken worden ingepland. Dit zorgt ervoor dat er precies 𝑋 blokken per week 

worden ingedeeld. Bij een oneven maximum aantal blokken kan er willekeurig gekozen 

worden in welke week en op welke dag het laatste blok wordt ingepland.  

Uit de historische data blijkt dat het specialisme NCH maximaal twaalf blokken had ingepland in twee 

weken tijd en dat het gemiddelde aantal blokken per week zes was. Met behulp van een willekeurige 

generator in VBA zijn er in de eerste week zes blokken ingedeeld en daarna zes blokken in de tweede 

week. Er is bewust gekozen om tijdens de beginoplossing al een splitsing te maken van het aantal 

blokken, doordat het in de meeste gevallen voorkwam dat de randomgenerator (bijna) alle twaalf de 

blokken in de eerste week had ingepland. Dit resulteerde elke keer in een slechte beginoplossing, 

terwijl de beginoplossing juist niet voorspellend dient te zijn. De rekentijd is korter als alle dagen 

stapsgewijs worden afgegaan om met behulp van een willekeurige generator het aantal blokken (zes) 

in te plannen voor één week (zie vergelijking 5.1).  

 

𝐴𝑎𝑛𝑡𝑎𝑙 𝑏𝑙𝑜𝑘𝑘𝑒𝑛 =  𝐴𝑎𝑛𝑡𝑎𝑙 𝑏𝑙𝑜𝑘𝑘𝑒𝑛 –  𝑊𝑖𝑙𝑙𝑒𝑘𝑒𝑢𝑟𝑖𝑔 𝑔𝑒𝑡𝑎𝑙                (5.1) Verdeling blokken           
0 ≤ 𝑊𝑖𝑙𝑙𝑒𝑘𝑒𝑢𝑟𝑖𝑔 𝑔𝑒𝑡𝑎𝑙 ≤ 6 

 

De keuzemogelijkheid voor de willekeurige generator is echter niet zo groot als het gaat om een totaal 

van twaalf blokken dat over tien dagen verdeeld dient te worden en het alle dagen één voor één afgaat.  
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De kans dat een willekeurige generator niet (bijna) alle blokken binnen vijf stappen heeft verdeeld, 

wordt kleiner als de keuze in het aantal blokken groter zou zijn.  

Nadat de beginoplossing is gegenereerd, worden per iteratie blokken in het blokkenschema verschoven 

om het globale minimum te vinden. De eisen voor de verschuivingsregel, die van invloed zijn op de 

nieuwe oplossing per iteratie, gaan als volgt: 

1. Er wordt willekeurig een doordeweekse dag gekozen uit de cyclus, waar minstens één blok op 

staat ingepland. De willekeurige generator kan hierbij kiezen tussen dag één en twaalf, 

exclusief dag zes en zeven (weekenddagen).  

2. Aan de hand van het aantal blokken die staan ingepland op deze dag, wordt er willekeurig 

gekozen hoeveel blokken er van deze dag naar een andere dag worden verschoven binnen de 

cyclus. Het minimum aantal blokken dat verschoven wordt is één en het maximum aantal 

blokken is drie.     

3. Er wordt een tweede willekeurige doordeweekse dag gekozen uit de cyclus, die niet gelijk is 

aan de dag die bij stap één gekozen is, waarop het aantal blokken van stap twee wordt 

ingepland. Deze blokken komen bovenop de blokken die al op deze dag stonden ingepland.  

Er is niet voor gekozen om het totale aantal blokken van twee dagen met elkaar te verwisselen, 

aangezien het aantal mogelijke oplossingen hierdoor kleiner wordt. Daarnaast is de oplossing in dat 

geval afhankelijk van de beginoplossing. Als in het ergste geval op vrijdag in week één zes blokken 

worden ingepland en op maandag in week twee ook zes blokken, zijn er alleen nieuwe oplossingen 

waarbij een dag met zes blokken met een dag van nul blokken wordt verwisseld. Het maximum aantal 

blokken dat per iteratie verschoven kan worden, is bepaald aan de hand van het aantal operaties per 

blok. Bij het specialisme NCH zijn dit er drie, waardoor er al een merkbaar effect is op de 

bedbezetting bij het verschuiven van één tot drie blokken (zie §6.1.2).  

6.1.2 INITIALISATIE PARAMETERS 

Om simulated annealing correct toe te kunnen passen voor dit onderzoek, moeten de parameters 

geïnitialiseerd worden aan de hand van de resultaten. Dit gaat om de beginwaarde 𝑇0, het aantal 

iteraties per 𝑇-waarde, de vermenigvuldigingsfactor 𝛼 om 𝑇 na een aantal iteraties te verlagen en het 

stopcriterium 𝑇𝑠𝑡𝑜𝑝. De uitgangspunten bij het kiezen van deze parameters zijn als volgt (zie §3.2): 

1. Het vinden van een goede balans tussen het aantal iteraties per 𝑇-waarde en de beginwaarde 

𝑇0, zodanig dat > 90% van het eerste deel van de iteraties wordt geaccepteerd. 

2. Het vinden van een goede balans tussen het totale aantal iteraties en de tijd waarin een 

oplossing wordt gevonden. 

3. Een vast aantal iteraties per 𝑇-waarde ≥ 10.  

4. Een constante vermenigvuldigingsfactor van 𝑇 tussen 0,8 ≤ 𝛼 < 1. 

Na simulated annealing te hebben toegepast, met iedere keer verschillende waardes voor de 

parameters, was het zichtbaar dat de resultaten (95e-percentiel) van de verschillende blokkenschema’s 

ongeveer tussen de acht en veertien patiënten lag. De resultaten van de verschillende oplossingen 

liggen tijdens dit onderzoek dicht bij elkaar, doordat het aantal mogelijke oplossingen gering is (zie 

§6.1.1). Dit heeft effect heeft op de waarde van ∆𝑓, zie voorbeeld 5.2 en 5.3. 

exp {
∆𝑓

𝑇
} =  exp {

8−14

60
} ≈ 0,905     exp {

∆𝑓

𝑇
} =  exp {

8−14

200
} ≈ 0,970  (5.2) Voorbeeld 
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exp {
∆𝑓

𝑇
} =  exp {

13−80

60
} ≈ 0,327  exp {

∆𝑓

𝑇
} =  exp {

13−80

200
} ≈ 0,715   (5.3) Voorbeeld  

Voor het accepteren van een slechtere oplossing geldt 𝑤𝑖𝑙𝑙𝑒𝑘𝑒𝑢𝑟𝑖𝑔 𝑔𝑒𝑡𝑎𝑙 <  exp {
∆𝑓

𝑇𝛼
}, waarbij het 

willekeurig getal tussen de nul en één ligt. De kans is groter dat een slechtere oplossing in het begin 

wordt geaccepteerd als exp {
∆𝑓

𝑇𝛼
} dichtbij één ligt. De waarde van ∆𝑓 is in voorbeeld 5.2 groter dan in 

voorbeeld 5.3. De kans om een slechtere oplossing te accepteren wordt echter een stuk groter in 

voorbeeld 5.3 bij een hogere waarde voor 𝑇0, terwijl de verhoging van 𝑇0 niet veel uitmaakt in 

voorbeeld 5.2. In §3.2 kwam naar voren dat de waarde voor 𝑇0 vaak groot genomen wordt, echter 

blijkt dat een lagere waarde voor 𝑇0 al voldoende blijkt te zijn tijdens dit onderzoek. Een hogere 

waarde voor 𝑇0 kan nog steeds worden gekozen en resulteert in een hoger percentage in het aantal 

acceptaties, wat ervoor kan zorgen dat de heuristiek minder snel in een lokaal optimum blijft zitten en 

dichter bij het globale optimum komt. Immers, hoe hoger de waarde voor 𝑇0 hoe langer de 

acceptatiekans voor een slechtere oplossing tussen de 0,9 en 1,0 zal blijven met een verlagingsfactor 

van 𝑇 tussen 0,8 ≤ 𝛼 < 1. Echter zorgt dit wel voor een langere rekentijd voordat de resultaten 

bekend zijn. 

Voor de vermenigvuldigingsfactor van 𝑇 is een constante waarde van 𝛼 = 0,8 gebruikt. Om de balans 

te vinden tussen het aantal iteraties per 𝑇-waarde en de beginwaarde 𝑇0, is er begonnen met een lage 

𝑇-waarde en tien iteraties per 𝑇-waarde om te testen of deze waardes gebruikt kunnen worden als 

vaste parameters. Deze test 𝑇0-waarde is verkregen volgens de volgende vergelijking: 

𝑇𝑒𝑠𝑡 𝑇0 − 𝑤𝑎𝑎𝑟𝑑𝑒 = 0,2(𝑀𝑎𝑥. 𝑎𝑎𝑛𝑡𝑎𝑙 𝑏𝑙𝑜𝑘𝑘𝑒𝑛)(𝑀𝑎𝑥. 𝑎𝑎𝑛𝑡𝑎𝑙 𝑧𝑖𝑡𝑡𝑖𝑛𝑔𝑒𝑛)     (5.4) Test T-waarde 

Vergelijking 5.4 is gekozen als startwaarde om de 𝑇-waarde te testen, omdat het toepasbaar is voor 

alle specialismes. Voor het specialisme NCH geldt dat het maximum aantal blokken gelijk is aan 

twaalf en het maximum aantal zittingen drie, wat resulteert in een beginwaarde van 12 ∗ 3 ∗ 0,2 = 7,2. 

Deze waarde is elke keer met een factor vermenigvuldigd, waarbij de rekentijd niet langer dan dertig 

minuten was totdat de oplossing werd gevonden. Hetzelfde is gedaan voor vijftien iteraties per 𝑇-

waarde. Voor 𝑇𝑠𝑡𝑜𝑝 is er begonnen met  𝑇𝑠𝑡𝑜𝑝 < 1. De resultaten zijn in Figuur 21 weergegeven:   

Figuur 21: Resultaten van verschillende test 𝑻-waardes en aantal iteraties per 𝑻-waarde 
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Hetgeen wat opvalt is dat er nog oplossingen worden geaccepteerd bij een van de allerlaatste iteraties, 

wat betekent dat de acceptatiekans voor een slechtere oplossing nog vrij hoog is bij 𝑇𝑠𝑡𝑜𝑝 < 1 (zie 

Figuur 23). Opnieuw is simulated annealing toegepast voor tien en vijftien iteraties per 𝑇-waarde, 

waarbij 𝑇𝑠𝑡𝑜𝑝 enkele keren is verlaagd. Voor 𝑇𝑠𝑡𝑜𝑝 < 0,5 was nog geen merkbaar verschil te zien 

vergeleken met 𝑇𝑠𝑡𝑜𝑝 < 1, waardoor er gekeken is naar de verschillen tussen 𝑇𝑠𝑡𝑜𝑝 < 0,1 en      

𝑇𝑠𝑡𝑜𝑝 < 0,2. Dit resulteerde in de volgende resultaten: 

Het gat tussen de iteratie waarin de laatste geaccepteerde oplossing gevonden is en de laatste iteratie, 

is nu groter. Bij 𝑇𝑠𝑡𝑜𝑝 < 0,1 en vijftien iteraties per 𝑇-waarde is bij de laatste geaccepteerde oplossing 

het 95e-percentiel voor het aantal bedden dat op de afdeling moeten komen te staan, het laagst. 

Daarnaast blijkt de laatste geaccepteerde oplossing bij 𝑇𝑠𝑡𝑜𝑝 < 0,1 en vijftien iteraties voor 𝑇0 = 3,6 

en 𝑇0 = 7,2 rond de 190 iteraties te zijn gevonden. Aangezien het voor beide oplossingen rond 

dezelfde iteraties ligt, lijkt de oplossing niet meer beter te worden naarmate de test 𝑇0 wordt verhoogd. 

Vanwege de rekentijd wordt voor test 𝑇0 = 3,6 gekozen en verder gevalideerd. Voor 𝑇𝑠𝑡𝑜𝑝 <

0,2 worden ook betere oplossingen gevonden dan de beginoplossing, echter verschillen het aantal 

iteraties waarin de laatste oplossing is gevonden van elkaar. Hierdoor is het lastig om een vaste 

parameter voor 𝑇0 te bepalen.  

Er kan niet met 100% zekerheid worden gezegd dat voor elke keer dat simulated annealing wordt 

toegepast, het globale minimum gevonden wordt (zie §3.2). Om deze reden is er een extra geheugen 

gemaakt dat de beste oplossing van alle iteraties onthoudt, wat niet de laatste geaccepteerde oplossing 

hoeft te zijn (zie §3.23.2). Om te kijken of er daadwerkelijk een goede balans is tussen het aantal 

iteraties per 𝑇-waarde en de beginwaarde 𝑇0, zodanig dat > 90% van het eerste deel van de iteraties 

wordt geaccepteerd, zijn alle kansen in een grafiek geplot (zie Figuur 23). Dit gaat om de kans dat een 

oplossing wel of niet geaccepteerd wordt per iteratie. De test parameters zijn tien iteraties per 𝑇-

waarde, 𝑇𝑠𝑡𝑜𝑝 < 0,1 en 𝑇0 = 3,6. Kans 1 geeft aan dat de nieuwe oplossing beter is dan de oude 

oplossing tijdens iteratie 𝑋, kans 0 geeft aan dat de nieuwe oplossing slechter was dan de oude 

oplossing tijdens iteratie 𝑋, kans 0,5 geeft aan dat de nieuwe oplossing hetzelfde is in vergelijking met 

de oude oplossing tijdens iteratie 𝑋 en de overige kansen geven aan dat een slechtere oplossing met 

een bepaalde kans is geaccepteerd tijdens iteratie 𝑋. In Figuur 23 is het verschil in acceptatiekansen 

tussen 𝑇𝑠𝑡𝑜𝑝 < 0,1 en < 1,0 duidelijk te zien. De kans waarmee een slechtere oplossing wordt 

Figuur 22: Resultaten voor test 𝑻-waarde met verschillende waardes voor 𝑻𝒔𝒕𝒐𝒑 
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geaccepteerd bij 𝑇𝑠𝑡𝑜𝑝 < 1,0, ligt ongeveer tussen 

0,5 en 1. Een slechtere oplossing wordt nauwelijks 

met een lagere kans dan 0,5 geaccepteerd, wat ook 

verklaart waarom 𝑇𝑠𝑡𝑜𝑝 < 0,5 geen betere 

resultaten weergeeft in vergelijk met 𝑇𝑠𝑡𝑜𝑝 < 1,0. 

Bij 𝑇𝑠𝑡𝑜𝑝 < 0,1 is duidelijk te zien dat de 

acceptatiekans voor een slechtere oplossing kleiner 

wordt naarmate het aantal iteraties toeneemt en 𝑇 

kleiner wordt. Immers wordt 𝑇 kleiner als het, 

nadat er vijftien iteraties zijn uitgevoerd, met 𝛼 =

0,8 wordt vermenigvuldigd. Vanaf 190 iteraties 

worden er geen betere oplossingen meer 

geaccepteerd. Tijdens de eerste iteraties (200 

iteraties of minder) wordt minimaal 90% van de 

oplossingen geaccepteerd bij 𝑇𝑠𝑡𝑜𝑝 < 0,2 , 

waardoor er een balans is gevonden tussen het 

aantal iteraties per 𝑇-waarde en de beginwaarde 

𝑇0. Dit resulteert in de vaste parameters die 

worden geïmplementeerd in het model (zie Tabel 

11).   

Tabel 11: Parameters simulated annealing 

 

 

 

 

Aangezien de laatste oplossing bij ongeveer 190 iteraties wordt geaccepteerd, kunnen er twee eisen 

aan 𝑇𝑠𝑡𝑜𝑝 worden meegegeven: de 𝑇-waarde is kleiner dan 0,2 of als er 200 iteraties zijn geweest. Dit 

zorgt ervoor dat er in een kortere tijd een oplossing kan worden gevonden. Er worden 200 iteraties 

gekozen, zodat er een marge is in het vinden van een oplossing. Daarnaast blijkt dat de eerste iteraties 

45% van de totale iteraties zijn: 
90

200
∗ 100% = 45%. 

6.2 VERGELIJKING MET DE HUIDIGE SITUATIE 

In hoofdstuk 4 is de data geanalyseerd, waarna in hoofdstuk 5 een voorspelling van de bedbezetting 

kon worden gemaakt aan de hand van een gecombineerde en gevalideerde kansenmatrix. Met behulp 

van simulated annealing, waarbij de gevonden parameters in §6.1.2 aansluiten op de resultaten van dit 

onderzoek, wordt in deze paragraaf het geoptimaliseerde blokkenschema vergeleken met de huidige 

situatie. Het aantal bedden op de afdeling NCH is berekend met behulp van een geautomatiseerd 

berekeningsmodel in Excel van het VUmc. Hieruit is gebleken dat het VUmc zes bedden (95e -

percentiel) op de afdeling NCH had voor de periode uit de historische data waarmee de berekeningen 

zijn gedaan. In vergelijking met de resultaten van dit onderzoek, worden de opmerkelijke verschillen 

besproken.  

Parameters  Waarde 

Startwaarde 𝑇0 3,6 

Aantal iteraties per 𝑇-waarde 15 

Vermenigvuldigingsfactor 𝛼 0,8 

Stopcriterium 𝑇𝑠𝑡𝑜𝑝 - 𝑇 < 0,1 

- Totaal aantal iteraties ≤ 200 

Figuur 23: Een oplossing geaccepteerd met kans 𝒀 tijdens iteratie 𝑿 
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Identiek blokkenschema 

Als het blokkenschema identiek aan het huidige blokkenschema wordt ingevuld in het model (zie 

Figuur 24), geeft het 95e-percentiel bij dit onderzoek aan dat acht bedden op de afdeling van NCH 

moeten komen te staan. Dit zijn twee bedden meer dan de huidige situatie. Doordat de empirische 

verdelingen en de kansenmatrix handmatig gevalideerd zijn en hieruit blijkt dat de methodes correct 

zijn toegepast (zie hoofdstuk 4 en 5), wordt er aan twee andere oorzaken voor deze afwijking van het 

aantal bedden gedacht.  

Ondanks dat de historische data voor in het model exact overeenkomt met de historische data die 

gebruikt is om het huidige aantal bedden op de afdeling te bepalen, verschilt het verwachte aantal 

bezette bedden. Het is gebleken dat het verwachte aantal bezette bedden in het model 4,5 is, maar voor 

de huidige situatie is dit 3,6. Het verschil is bijna één bezet bed, wat ervoor kan zorgen dat het model 

een hogere piek in de bedbezetting heeft dan de huidige situatie. Het verschil van het verwachte aantal 

bezette bedden en daardoor het aantal bedden dat op een afdeling moet komen te staan, kan ook 

komen door uitbijters die nog in de data zitten. Ondanks dat er al uitbijters uit de data gefilterd zijn 

(zie §4.3), zou het aannemelijk kunnen zijn dat een boxplot niet een nauwkeurige weergave heeft 

gegeven voor dit onderzoek. Daarnaast worden alle patiënten die onder één specialisme vallen niet 

verder onderverdeeld in de ernst van de klacht(en). Er is hierbij uitgegaan van één hetzelfde type 

patiënt die geopereerd wordt en onafhankelijk is van de ligduur. De analytische benadering van 

Vanberkel gaat uit van twee onafhankelijke discrete kansverdelingen. Het is hierdoor aannemelijk dat 

het verschil komt doordat een patiënt die geopereerd wordt toch afhankelijk is van de ligduur. Een 

patiënt met klacht 𝐴 kan over het algemeen korter liggen dan een patiënt met klacht 𝐵 van hetzelfde 

specialisme. Als een patiënt die geopereerd wordt afhankelijk blijkt te zijn van de ligduur, is de 

analytische benadering van Vanberkel waarschijnlijk minder geschikt voor dit onderzoek. In §4.2 is 

gebleken dat het aantal operaties van het specialisme NCH niet volgens een poissonverdeling is 

verdeeld. Als het aantal operaties volgens een poissonverdeling zou zijn verdeeld, dan is de kans op 

het aantal operaties in een blok gelijk voor een ander blok met hetzelfde tijdslot. Het is aannemelijk 

dat de slots voor ieder blok in de data toch niet identiek aan elkaar zijn geweest voor het specialisme 

NCH. Hierdoor kan de kans kleiner zijn op het aantal operaties 𝑘 in een blok van een kleiner tijdslot 

dan voor een blok van een groter tijdslot.  

Geoptimaliseerd blokkenschema 

Na simulated annealing een paar keer te hebben toegepast met de vaste parameters uit Tabel 11, kwam 

er geen lagere piek dan acht bedden op de afdeling van NCH bij het 95e-percentiel. Dit is bevestigd 

door een extra kolom in het model toe te voegen die de beste oplossing, van alle keren dat simulated 

annealing is toegepast, onthoudt. Wel zijn er meerdere oplossingen voor een blokkenschema mogelijk 

die resulteren in een minimum van acht bedden op de afdeling van NCH. Dit geeft aan dat er 

daadwerkelijk meerdere lokale optima zijn tijdens dit onderzoek en dat simulated annealing een 

geschikte methode is. Uit de resultaten blijkt, ondanks dat er een klein verschil zit tussen de resultaten 

van het model en de huidige waarde, dat het blokkenschema momenteel gelijkwaardig is aan de 

huidige situatie voor het specialisme NCH. Het VUmc bevat echter meerdere afdelingen van 

verschillende specialismes waarop het model kan worden toegepast om te kijken of er sterke 

fluctuaties in de bedbezetting aanwezig zijn.  

Figuur 24: Resultaten uit het model met hetzelfde blokkenschema als de huidige situatie 
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7. CONCLUSIE EN AANBEVELINGEN 

Nadat de deelvragen in de vorige hoofdstukken zijn beantwoord, wordt er in dit hoofdstuk een 

conclusie gegeven om de hoofdvraag te beantwoorden. Daarnaast worden er aanbevelingen gegeven 

voor het VUmc.  

7.1 CONCLUSIE 

In antwoord op de hoofdvraag “Hoe moet de koppeling tussen het cyclische OK-blokkenschema en de 

bedbezetting eruitzien, op basis van de voorspelde ligduur van de electieve patiënten en het 

voorspelde aantal operaties per blok van drie verschillende specialismes, teneinde het huidige OK-

blokkenschema te optimaliseren door het maximum aantal bedden op de afdelingen te 

minimaliseren?“ met bijbehorende deelvragen kan het volgende worden geconcludeerd.  

Doordat de bedbezetting op de snijdende afdelingen nauw samenhangt met de OK-planning, is er 

gebleken dat de historische data van 2017 en 2018 omtrent de ligduur van een patiënt en het aantal 

operaties per blok nodig zijn om een voorspelling van de bedbezetting te kunnen maken. Om een 

representatief resultaat te krijgen, zijn de uitbijters uit de data gehaald. De voorspelling voor de 

specialismes neurochirurgie, heelkunde en urologie is gedaan aan de hand van kansverdelingen, 

waarbij het van belang is om te kijken via welke kansverdeling deze variabelen verdeeld zijn. De 

chikwadraattoets is toegepast om te onderzoeken of het aantal operaties per blok via een binomiale, 

poisson- of uniforme verdeling zou zijn verdeeld, hetzelfde geldt voor de verdeling van de ligduur 

volgens een binomiale verdeling. Aangezien het VUmc een kansverdeling wil die voor alle 

specialismes geldt en de historische data van alle specialismes niet volgens één kansverdeling is 

verdeeld, is de empirische verdeling voor de ligduur en het aantal operaties per blok aangenomen.  

Met behulp van het model van Vanberkel en Visual Basic for Applications zijn de kansverdelingen 

voor de ligduur en het aantal operaties per blok gecombineerd tot één matrix van kansen in Excel. De 

kern van het model is het bepalen van de kans op het aantal patiënten van een bepaald specialisme dat 

op de desbetreffende afdeling ligt, gegeven dat ze in een enkel blok geopereerd worden. Als deze 

kansverdeling bekend is, kunnen de kansen gecombineerd worden voor meerdere blokken in één 

cyclus van het blokkenschema, waarna het eindresultaat een kansenmatrix is van de combinatie van 

twee cyclussen. Aan de hand van deze gevalideerde kansenmatrix kan de piek van de bedbezetting 

achterhaald worden. De piek in de bedbezetting is het 95e-percentiel van het aantal postoperatieve 

bezette bedden en bepaalt het minimum aantal bedden dat per specialisme op de afdeling moeten 

komen te staan.   

Om de piek in de bedbezetting te minimaliseren en hierdoor de fluctuaties in de bedbezetting te 

verminderen, wordt de OK-planning met behulp van simulated annealing geoptimaliseerd voor het 

specialisme neurochirurgie. De parameters voor simulated annealing zijn geïnitialiseerd, waarbij kon 

worden geconcludeerd dat de beginwaarde 𝑇0 geen groot getal hoeft te zijn om de optimale oplossing 

te vinden. Het verschil in oplossingen is klein en het aantal mogelijke oplossingen is gering, doordat er 

niet veel blokken worden ingepland in één cyclus volgens de historische data. Het minimum aantal 

bedden dat naar voren kwam zijn acht bedden op de afdeling voor het specialisme neurochirurgie, 

twee bedden meer dan de huidige situatie. Een verklaring voor dit kleine verschil kan zijn dat de slots 

voor ieder blok in de data niet identiek aan elkaar zijn geweest voor het specialisme NCH. Ook kan het 

zijn dat een patiënt die geopereerd wordt afhankelijk is van de ligduur van een specialisme. Daarnaast 

kan het zijn dat er nog steeds uitschieters in de data zitten, waardoor de maximale ligduur die is 
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meegenomen te lang is. Kortom, het vermoeden van het VUmc over een inefficiënte OK-planning 

blijkt niet zo te zijn voor het specialisme neurochirurgie. Het model is echter wel ontworpen om op 

alle andere specialismes toe te kunnen passen, waardoor er niet wordt uitgesloten dat dit ook geldt 

voor andere specialismes.  

7.2 AANBEVELINGEN 

Gevoeligheidsanalyse 

In de literatuur kwam het voor dat auteurs een gevoeligheidsanalyse hadden toegepast op de resultaten. 

Met behulp van een gevoeligheidsanalyse wordt er gekeken hoe sterk de optimale oplossing verandert 

als er een kleine relatieve verandering in de uiteindelijke kansverdeling wordt aangebracht, de input 

van de heuristiek. Hierdoor wordt duidelijk voor welke variabelen het model het meest gevoelig is en 

kan de onzekerheid van het model worden achterhaald. Het VUmc wordt aangeraden om een 

gevoeligheidsanalyse toe te passen om de robuustheid van de optimale oplossing te achterhalen.    

Kansverdeling per specialisme 

Tijdens dit onderzoek is gebleken dat de ligduur van alle specialismes niet volgens één dezelfde 

kansverdeling verdeeld zijn. Hetzelfde geldt voor het aantal operaties per blok. Het nadeel van een 

empirische verdeling is dat het geen vaste kansformule heeft om de kansverdeling mee te bepalen en 

daardoor heel erg afhankelijk is van de historische data. Het VUmc wordt aangeraden om de verdeling 

van de ligduur en het aantal blokken apart voor ieder specialisme te bepalen, zodat de kansverdeling 

minder afhankelijk is van de historische data. Hierdoor hoeven er minder aanpassingen verricht te 

worden als het model in de komende jaren wordt toegepast.  

Verschillende specialismes op één afdeling 

Het komt voor dat twee patiënten van ieder een ander specialisme, op dezelfde afdeling terecht komen. 

Twee patiëntenstromen zijn tijdens dit onderzoek nog niet gecombineerd naar één afdeling. Hierbij is 

het van belang om per specialisme rekening te houden met het aantal blokken, het aantal operaties per 

blok en de maximale ligduur. Dit kan een verschil maken in de kansverdeling, maar ook zeker voor het 

95e-percentiel van het minimum aantal bedden dat op de afdeling moet komen te staan. Het VUmc 

wordt aangeraden om zelf het model uit te breiden om alle andere patiëntstromen te voorspellen. 

Tijdslot van de blokken en het type patiënt 

Tijdens dit onderzoek is aangenomen dat ieder tijdslot van een blok per specialisme identiek is aan 

elkaar. Dit hoeft echter niet voor elk specialisme zo te zijn. Er zouden meerdere operaties in één blok 

met een groter tijdslot passen dan een kleiner tijdslot, als ervanuit wordt gegaan dat iedere patiënt 

dezelfde operatieduur heeft. Daarnaast kan het voorkomen dat er wel evenveel operaties worden 

gepland in blokken die niet een identiek tijdslot hebben. Dit kan betekenen dat een patiënt die 

geopereerd wordt afhankelijk is van de ligduur binnen een specialisme. Het VUmc wordt aangeraden 

om rekening te houden met het tijdslot van het aantal blokken per specialisme en daarbij ook te kijken 

of patiënten onderling afhankelijk zijn van het type klacht waaraan ze geopereerd worden. Als het 

blijkt dat het aantal patiënten per blok en de ligduur afhankelijk zijn van elkaar, kan er worden gedacht 

aan simulatie in plaats van de analytische benadering van Vanberkel. Bij de analytische benadering 

van Vanberkel wordt en namelijk uitgegaan van twee discreet onafhankelijke kansverdelingen.  

Simulated annealing en de verschuivingsregel 

Het aantal blokken uit de historische data werden voor het specialisme neurochirurgie willekeurig 

verdeeld over twee weken op aanvraag van het VUmc. Opgemerkt kan worden, doordat het aantal 

oplossingen gering is, dat alle blokken in één week geen optie is en niet zorgt voor een optimalisatie 
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van de OK-planning. Om het aantal iteraties te kunnen verhogen en de rekentijd gelijkwaardig te 

houden, wordt het VUmc aangeraden om tijdens de verschuiving van het aantal blokken niet een 

oplossing toe te staan die alle blokken in één week plaatst. Er kan hierbij gedacht worden, als er twaalf 

blokken zijn om te verdelen, dat er maximaal acht of negen blokken in één week geplaatst mogen 

worden met de verschuivingsregel. Een verhoging van het aantal iteraties kan zorgen voor een betere 

eindoplossing. 

Locatie AMC 

Door de fusie van het VUmc en het AMC worden er op veel vlakken samen gewerkt tussen deze twee 

ziekenhuizen. Het model dat tijdens dit onderzoek is gemaakt kan ook op locatie AMC worden 

toegepast om de OK-planning te optimaliseren. Als het in beide ziekenhuizen wordt toegepast, kan dit 

ervoor zorgen dat de OK-planning geen bottleneck meer vormt voor het Amsterdam UMC.   
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BIJLAGEN  

I. DEFINITIES & FORMULES  

 

Onderstaande formules en definities zijn afkomstig uit het artikel van Vanberkel (Vanberkel P. T., et 

al., 2011b).  

Definities 

𝑄 Herhaaldelijk patroon over een aantal dagen 𝑄.  

𝑞 Een enkele dag, waarvoor geldt 𝑞 ∈ {1,2, … , 𝑄}. 

𝑗 Specialisme NCH, HLK of URO. 

𝑏𝑖,𝑞 Blok 𝑖 die staat gepland op dag 𝑞 waarvoor geldt 𝑖 ∈ {1,2, … , 𝐼}. 

𝑐𝑗(𝑘) Discrete verdeling voor het aantal operaties per blok, waarbij 𝑐𝑗(𝑘) de kans is 

van 𝑘 operaties waarvoor geldt 𝑘 ∈ {1,2, … , 𝐶𝑗}. 

𝐶𝑗 Maximum aantal operaties per specialisme 𝑗 in één blok. 

𝑑𝑛
𝑗
 De kans dat een patiënt, die nog steeds op de afdeling ligt op dag 𝑛, ontslagen 

wordt uit het ziekenhuis waarvoor geldt 𝑛 ∈ {0,1, … , 𝐿𝑗}. Op 𝑑0
𝑗
 wordt de 

patiënt uit het ziekenhuis ontslagen op dezelfde dag als de operatie. 

𝐿𝑗 Maximum aantal ligdagen per specialisme 𝑗. 

𝑃𝑗(𝑛) De kans dat de ligduur van de patiënt van specialisme 𝑗 precies 𝑛 dagen lang is. 

ℎ𝑛
𝑗

(𝑥) De kans dat 𝑛 dagen nadat de operaties van één blok zijn geweest, 𝑥 patiënten 

van dit blok nog op de afdeling liggen en waarvoor geldt 𝑥 ∈ {0,1, … , 𝐶𝑗}. Dag 

𝑛 = 0 wordt gezien als de dag van de operatie en dat de patiënten die dan 

worden geopereerd de hele dag het bed bezet houden, kans 𝑐𝑗 geldt dan.  

(𝑠
𝑘)(𝑑𝑛

𝑗
)𝑘−𝑠(1 − 𝑑𝑛

𝑗
)𝑠 De kans dat als er 𝑘 patiënten op de afdeling liggen op dag 𝑛, er dan 𝑠 

patiënten op de afdeling liggen op dag 𝑛 + 1 (waarvoor geldt 𝑠 ≤ 𝑘). 
𝐶(𝑥) Convolutie formule. 

ℎ̅𝑚
𝑖,𝑞

 Het totale aantal patiënten op de afdeling van blok 𝑏𝑖,𝑞 op dag 𝑚, waarvoor 

geldt 𝑚 ∈ {1,2, … , 𝑄, 𝑄 + 1, 𝑄 + 2, … }. 

𝐻𝑚(𝑥) Discrete verdeling voor het totale aantal patiënten uit alle blokken van een 

enkele cyclus, die liggen op dag 𝑚 . 

𝑀 De laatste dag dat dat er een positieve kans is dat een patiënt nog steeds op de 

afdeling is in 𝐻𝑚. 𝑀 = 𝑚𝑎𝑥𝑗{𝐿𝑗 + 𝑥𝑗} geeft de omvang van het cyclische 

blokkenschema weer, waarbij 𝑥𝑗 de laatste dag 𝑞 is van het toewijzen van een 

blok aan een specialisme 𝑗. 

𝑥𝑗 De laatste dag 𝑞 dat een blok toegekend is aan een specialisme 𝑗. 

𝐻𝑞
𝑆𝑆(𝑥) De kansverdeling van de patiënten die op de afdeling liggen op dag 𝑞 van het 

cyclische blokkenschema, resulterend van [𝑀/𝑄] opeenvolgende weken.  

 

Formules 

(2.6)   -  𝐶(𝑥) = ∑ 𝐴(𝑘)𝐵(𝑥 − 𝑘)𝜏
𝑘=0  

(2.7)   -   𝑑𝑛
𝑗

=  
𝑃𝑗(𝑛)

∑ 𝑃𝑗(𝑘)
𝐿𝑗
𝑘=𝑛
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(2.8)  -  ℎ𝑛
𝑗 (𝑥) =  ∑ (𝑥

𝑘)(𝑑𝑛−1
𝑗

)𝑘−𝑥(1 − 𝑑𝑛−1
𝑗

)𝑥𝐶𝑗 
𝑘=𝑥 ℎ𝑛−1

𝑗
(𝑘)        

    𝑛 = 0 geeft 𝑐𝑗 

(2.9)  -  ℎ̅𝑚
𝑖,𝑞

=  {
0                     𝑜𝑡ℎ𝑒𝑟𝑤𝑖𝑠𝑒

ℎ𝑚−𝑞
𝑗

           𝑖𝑓 𝑞 ≤ 𝑚 <𝐿𝑗+𝑞
 

(2.10)  -  𝐻𝑚(𝑥) =  ℎ̅𝑚
−1.1 ∗ ℎ̅𝑚

−1.2 ∗ … ∗ ℎ̅𝑚
−1.𝑄

∗ ℎ̅𝑚
−2.1 ∗ … ∗ ℎ̅𝑚

−𝐼.𝑄
 

(2.11)  -  𝐻𝑞
𝑆𝑆(𝑥) =  ℎ1 ∗ ℎ𝑞+𝑄 ∗ ℎ𝑞+2𝑄 … ∗ ℎ𝑞+𝑦𝑄 
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II. RESULTATEN DATA-ANALYSE 

 

Kansverdeling 𝑑𝑛
𝑗
 van de specialismes NCH, HLK en URO. 

Aantal ligdagen NCH HLK URO 

1 0,0157 
0 0,0144 

2 
0,128 0,0526 0,820 

3 
0,262 0,167 0,730 

4 
0,421 0,250 1 

5 
0,271 0,333 

 

6 
0,314 0,3 

 

7 
0,371 0,238 

 

8 
0,5 0,375 

 

9 
0,636 0,3 

 

10 
1 0,143 

 

11  
0,333 

 

12  
0,5 

 

13  
0,5 

 

14  

1 

 

 

Kans ℎ𝑛
𝑗

(𝑥) van het specialisme URO. 

Aantal ligdagen (n)               
 
Aantal patiënten (x) 

0 1 2 3 4 

1 0,329 0,329 0,180 0,1288 0 

2 0,566 0,566 0,0852 0,0252 0 

3 0,0909 0,0908 0,00182 0,000115 0 

4 0,0140 0,0132 1,374𝐸 − 05 7,330𝐸 − 08 0 

 

Kans ℎ𝑛
𝑗

(𝑥) van het specialisme HLK 

Aantal 
ligdagen (n)   
 
Aantal 
patiënten (x) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

1 0,367 0,367 0,366 0,356 0,334 0,297 0,270 0,255 0,212 0,199 0,195 0,173 0,130 0,0975 0 

2 0,633 0,633 0,568 0,394 0,222 0,0986 0,0483 0,028 0,011 0,00539 0,00394 0,00175 0,000438 0,00011 0 
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III. VISUALISATIE STEADY-STATE KANSVERDELING  
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IV. CODE SIMULATED ANNEALING 

 

Een beschrijving van de variabelen en de gehele code is te vinden in de Excelfile ‘Heuristiek VUmc’. 

Beginoplossing 

 

Verschuivingsregel 
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