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Voorwoord
Dit analyseverslag is gemaakt naar aanleiding van het afstudeerproject: het eenduidig naleven van richtlijnen/protocollen. Dit afstudeerproject wordt ontwikkeld in het kader van de opleiding verpleegkunde op Fontys Hogescholen te Eindhoven.

Tijdens een gesprek (6 juli 2010) met de opdrachtgever, Ine Cooijmans, is naar voren gekomen dat verpleegkundige richtlijnen/protocollen op de kraamafdeling van het Catharina Ziekenhuis niet optimaal worden toegepast of alleen voor korte periode (minder dan drie maanden) na de implementatie. Dit houdt in dat verpleegkundigen hun eigen draai geven aan de bestaande verpleegkundige richtlijnen waardoor patiënten verschillend worden geïnformeerd over hetzelfde onderwerp. 
De afstudeergroep hoopt met de ontwikkeling van het product het volgende doel te bereiken: De afstudeergroep wil binnen achttien weken de oorzaak vinden waardoor er geen blijvende implementatie is van richtlijnen binnen de afdeling verloskunde van het Catharina Ziekenhuis te Eindhoven, en een plan ontwikkelen voor de afdeling die er voor zorgt dat de implementatie blijvend van aard kan zijn. In tegenstelling tot eerdere kwaliteitsproducten wil de afstudeergroep nu bereiken om iets blijvends te implementeren. Om te weten te komen aan welke verandering de afdeling behoefte heeft, is het van groot belang om de organisatie van de afdeling eerst in kaart te brengen via een analyse. Hoe de analyse tot stand is gekomen wordt omschreven in de inleiding.

Graag wil de afstudeergroep via deze weg dank betuigen aan de volgende personen:

· Ine Cooijmans. Dankzij haar medewerking heeft de afstudeergroep de mogelijkheid gekregen om mee te lopen op de afdeling, brainstormsessies te houden en interviews en vragenlijsten af te kunnen nemen bij verpleegkundigen. 

· Corry Hoogendoorn. Dankzij het geven van kritische feedback en het geven van relevante informatie heeft de afstudeergroep het analyseverslag verder kunnen ontwikkelen.

· Verpleegkundigen en studenten afdeling 11-west. De afstudeergroep wil de verpleegkundigen en studenten bedanken die medewerking hebben geboden door het verstrekken van informatie en ervaringen die noodzakelijk zijn om de analyse invulling te geven. 

· Dorlie Ariaans- van Nuenen van de Afdeling Kwaliteit en Veiligheid. Door haar medewerking bij het interview en het opzoeken van het protocollen gebruik, heeft de afstudeergroep het analyseverslag kunnen bekrachtigen.

· Theo Niessen. Dankzij het meelezen van het verslag heeft de afstudeergroep een tweede, kritische blik gekregen.

N.B.: In het verslag wordt er van de mannelijke vorm uitgegaan. Waar er ‘hij’ en ‘hem’ staat, kan ook ‘zij’ en ‘haar’ gelezen worden.

Eindhoven,

4 november 2010,
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Tim Dijkman
Floortje Geven
Marsha Lankreijer
Bryan Tromp
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Inleiding 

Het analyseverslag brengt diverse elementen van de kraamafdeling in beeld. Analyseren is namelijk het systematisch ontleden van een complex probleem in zijn elementen (Breejen, 2009). De verschillende elementen die geanalyseerd zijn worden ondergebracht in het PARIHS-model (zie bijlage 1). 
Tijdens de analysefase zijn er verschillende modellen gebruikt om de kraamafdeling van het Catharina Ziekenhuis en het aangegeven onderwerp (eenduidig naleven van protocollen) te analyseren. De afstudeergroep heeft ervoor gekozen om het PARIHS-model (Promoting Action on Research Implementation in Health Services) overkoepelend te laten werken voor het in kaart brengen van de analysefase. Tijdens het gesprek met Ine Cooijmans kwam naar voren dat protocollen niet altijd eenduidig worden nageleefd. Dit was ook het geval bij het toepassen van het protocol borstvoeding. Door het gebruik van het PARIHS-model laat de afstudeergroep samenspel zien van verschillende factoren die van invloed zijn op het succesvol invoeren van evidence in de praktijk. De verschillende factoren zijn: de kwaliteit van de evidence, de context waar in de verandering plaatsvindt en de facilitering die geboden wordt om de verandering te ondersteunen (Van Bers en Munten, 2008). Alle elementen van het PARIHS-model horen via een raamwerk met elkaar verbonden te zijn. De afstudeergroep heeft verschillende modellen en middelen gebruikt om de analyse in kaart te brengen. 
De opbouw van het verslag aan de hand van het PARIHS-model ziet er als volgt uit:

· Hoofdstuk 1: Evidence

Het element evidence wordt voornamelijk ingevuld met het feit of protocollen wetenschappelijk onderbouwd zijn. Om het element evidence invulling te geven zijn er verschillende modellen en middelen (zoals meeloopdag, interviews, brainstorm, visgraatdiagram) gebruikt. Het begrip evidence wordt onderverdeeld onder de elementen: onderzoek, klinische ervaring en patiëntenervaring. Hierin worden conclusies beschreven die gevonden zijn naar aanleiding van de uitwerking van bovenstaande middelen.

· Hoofdstuk 2: Context


Met de context wordt de omgeving bedoeld waar de implementatie moet worden ingevoerd. Om deze in kaart te brengen is voornamelijk het ESH-model gebruikt. Dit model brengt verschillende aspecten van de organisatie in beeld. Onderdelen die de context invulling geven zijn: context, cultuur en leiderschap. Ook bij dit element worden voornamelijk conclusies beschreven die de werkelijke omgeving vormen waarin de implementatie wordt doorgevoerd.

· Hoofdstuk 3: Facilitering


Het faciliteren bestaat uit aandachtig luisteren en meedenken met de ander door kennis en ervaring te delen (Noordik en Blijsie, 2008). Het element wordt onderverdeeld in: facilitering, doel, rol en vaardigheden. Er is gefaciliteerd door de afstudeergroep via het plaatsvinden van een brainstormsessie, het houden van interviews, het laten invullen van vragenlijsten en door mee te lopen op de afdeling. Conclusies die hieruit getrokken zijn geven invulling aan het element faciliteren op de kraamafdeling.

· Hoofdstuk 4: Algemene visgraat


Hier wordt een algemene conclusie beschreven en in beeld gebracht. De conclusie bestaat uit eerdere conclusies die beschreven staan in de vorige hoofdstukken. 

· Eindconclusie 


Hierin wordt globaal de wenselijke situatie beschreven en de definitieve probleemstelling bekend gemaakt. Deze wordt gevormd vanuit relevante literatuur. Een uitgebreidere versie (wenselijke situatie) komt terug in een volgende fase. 

De afstudeergroep heeft op de Kraamafdeling van het Catharina Ziekenhuis een beschrijvend onderzoek gehouden. De afstudeergroep had van de opdrachtgever de opdracht gekregen om de eenduidigheid in het naleven van protocollen en richtlijnen te verbeteren. Het probleem was hiermee duidelijk. De afstudeergroep heeft door middel van activiteiten op en rond de afdeling het probleem geobserveerd en geanalyseerd. Op deze manier heeft de afstudeergroep het probleem beschreven.

De afstudeergroep hoopt dat de lezer duidelijk geïnformeerd wordt over de werkelijke situatie van de afdeling. 
Hoofdstuk 1: Evidence
1.1 Inleiding

In dit hoofdstuk staat het aspect ‘evidence’ van de context centraal. Succesvol implementeren treedt op wanneer evidence wetenschappelijk robuust is en overeenkomt met professionele inzichten en behoeften van patiënten (van Bers en Munten, 2008). Onderstaand wordt beschreven hoe de afstudeergroep de modellen en middelen (meeloopdagen, interviews, brainstormsessie en het visgraatdiagram) hebben gebruikt om de evidence invulling te geven. Vervolgens worden conclusies beschreven die betrekking hebben op dit aspect van het PARIHS-model. Als laatste worden gevonden oorzaken uit de conclusies beschreven in een visgraatdiagram.

1.2 Beschrijving gebruikte modellen en middelen

Meeloopdagen

Er is twee maal sprake geweest van een meeloopdag. Deze zijn geweest op 29 september 2010 en op 26 oktober 2010. Tijdens deze meeloopdagen hebben elke keer twee leden van de afstudeergroep meegelopen. Doordat de afstudeergroep twee keer twee studenten heeft mee laten lopen op de afdeling is er sprake geweest van een participerende observatie wat resulteert in kwalitatieve waarden. Het doel van deze meeloopdagen was de afdeling te leren kennen, manier van werken bekijken, mogelijke problemen herkennen, gebruik van richtlijnen te onderzoeken en informatie te verzamelen. Op deze manier werd er gekeken naar de onderdelen klinische- en patiëntenervaring. Tevens werd er gekeken en bevraagd op welke manieren de kraamafdeling evidence based werkt. De opbouw van de meeloopdagen is te vinden in bijlage 5.
Afdeling Kwaliteit en Veiligheid
De afstudeergroep is op 14 oktober 2010 naar de Afdeling Kwaliteit en Veiligheid (zie bijlage 5) van het Catharina Ziekenhuis geweest. De afstudeergroep wilde met dit bezoek te weten komen welke invloed de kwaliteitsafdeling heeft op de protocollen. De afstudeergroep had de veronderstelling dat de kwaliteitsafdeling de protocollen controleerde op mate van wetenschappelijkheid en duidelijkheid. Tevens wilde de afstudeergroep meer informatie over het toepassen van het DKS  (Documentatie Kwaliteit Systeem). Door antwoord te krijgen op de vraag hoe de kwaliteitsafdeling en de afdelingen van het ziekenhuis kijken naar de mate van wetenschappelijkheid van een protocol, wordt de evidence van een protocol bepaald. De afstudeergroep heeft per mail uitslagen ontvangen over het protocollengebruik op de afdeling. Dit geeft de afstudeergroep een kwantitatief beeld op het gebruik van protocollen. Het geeft namelijk een beeld van de werkelijkheid. Het is een middel waarmee de afstudeergroep kan toetsen of protocollen ook daadwerkelijk worden gebruikt in die mate dat de personeelsleden denken. De afstudeergroep is van mening dat het protocol wat vooral een probleem schijnt te zijn, het borstvoedingsprotocol, veelvuldig geraadpleegd wordt.
Brainstorm 
Door middel van de brainstorm heeft de afstudeergroep de mening van de afdeling gepeild over het probleem. Dit betreft een kwalitatieve analyse van het probleem. Er zijn twee brainstormsessies door de afstudeergroep gehouden. Één brainstorm voor studenten en één voor de vaste verpleegkundigen. Deze laatste is gehouden tijdens het plenaire overleg. Er is bewust gekozen om een brainstorm met alleen studenten te houden (gehouden op 21 oktober 2010), omdat deze mogelijk een andere kijk op de afdeling hebben. De brainstorm met de vaste medewerkers is gehouden tijdens het plenaire overleg (01 november 2010) omdat er tijdens dit moment de meeste verpleegkundigen aanwezig waren. Dit is namelijk een verplichte vergadering. Het doel van de brainstorm was om de ervaringen van het personeel te peilen omtrent het niet eenduidig naleven van protocollen. Er is navraag gedaan naar de Claims, Concerns en Issues. Bij de brainstorm waren circa twintig personeelsleden van zowel de kraam- als verloskundeafdeling aanwezig. De afdeling zelf vond dit een lage opkomst en weed dit aan de mentaliteit van de personeelsleden. De twintig personeelsleden die er waren hebben de afstudeergroep toch inzicht kunnen geven in die dingen die men nodig heeft om eenduidig te kunnen werken, de problemen die men nu ervaart en die men in de toekomst verwacht. 

De afstudeergroep heeft bij de brainstorm wederom anonimiteit in acht genomen. Men heeft post-its ingevuld die de afstudeergroep kwam ophalen en heeft geclusterd op het bord. De verpleegkundigen werden gevraagd om een reactie, maar waren vrij om te bepalen of ze deze ook wilden geven. Dit omdat er dan geen sprake meer zou zijn van anonimiteit. Desondanks kwamen er veel reacties die veelvuldig discussies opriepen. Hierdoor heeft de afstudeergroep een duidelijk beeld gekregen over het probleem en is er bij sommige verpleegkundigen tevens een bewustwording ten aanzien van het probleem gecreëerd.
Door middel van de brainstorm heeft de afstudeergroep in kaart gebracht wat noodzakelijk is om eenduidig te kunnen werken, welke problemen men nu ervaart en welke problemen men in de toekomst verwacht. Op deze manier wordt er duidelijkheid gecreëerd op de klinische ervaring omtrent het eenduidig naleven van protocollen en richtlijnen. De uitwerking van de brainstorm, inclusief de gebruikte werkwijze, is te vinden in bijlage 4.
Visgraatmodel 
In het visgraatdiagram (zie bijlage 3) worden alle mogelijke oorzaken, die zijn verkregen uit interviews, brainstorm en meeloopdagen, voor het probleem in beeld gebracht. In bovenstaande tekst is beschreven dat er een duidelijke link is tussen evidence en de meeloopdagen, interviews en brainstorm. Dit verklaart dan ook waarom het visgraatmodel onder andere in het hoofdstuk evidence gebruikt wordt. Voordelen van het gebruik van een visgraatdiagram is dat het helpt om mogelijke oorzaken van het probleem te vinden en te overwegen, in plaats van alleen de meest voor de hand liggende. Het helpt om op een gestructureerde manier de onderliggende oorzaken van een probleem te bepalen. Tevens gebruikt de visgraat een gemakkelijk leesbare vorm om onderliggende oorzaken van het probleem te bepalen (Verbeek, 2004). 

1.3 Onderzoek

De afstudeergroep heeft voor het onderdeel onderzoek gekeken naar de protocollen. Er is hierbij gelet op de beschikbaarheid, of ze up-to-date en toepasbaar zijn. Tijdens het bezoek aan de Afdeling Kwaliteit en Veiligheid is de afstudeergroep ook nog meer te weten gekomen over het gebruik van de protocollen. 

Meeloopdagen 
Tijdens de meeloopdagen is de afstudeergroep te weten gekomen dat alle protocollen te vinden zijn in DKS op het intranet van het Catharina Ziekenhuis. Deze zijn geldig voor maximaal 24 uur, daarom worden ze ook niet uitgeprint. Dit betekent dat de protocollen up to date worden gehouden.

Over het algemeen zijn de protocollen duidelijk en toegankelijk voor iedereen, momenteel is er één protocol wat voor onduidelijkheid zorgt (mictie na verwijderen blaaskatheter). 

Er wordt wel eens van het protocol afgeweken. Dit kan de volgende redenen hebben:

· Er wordt gekeken naar wat fijner is voor de patiënt (sterk afhankelijk van de situatie).

· Er wordt gekeken naar de situatie van de patiënt, bijvoorbeeld met andere medicatie (extra bloeddruk of temperatuur meten, vaker dan in het protocol staat vermeld).

Dit gaat vaak in overleg met de arts (ook afhankelijk van de situatie). Het afwijken van een protocol wordt beredeneerd aan de hand van de situatie van de patiënt.

Ook voorlichtingen staan vermeld in een protocol. Er staat bijvoorbeeld bij ‘borstvoeding’ relevante informatie die gegeven kan worden aan de patiënt. Ook zijn er boekjes met richtlijnen die gevolgd kunnen worden door zowel patiënt als verpleegkundige. 

Het is mogelijk dat er protocollen aangepast worden:

· als de inhoud onduidelijk is;
· als het niet werkt in de praktijk.

Zorgverleners kunnen in de plenaire vergadering aangeven wanneer een protocol niet goed werkt. Er wordt hier serieus naar geluisterd en naar gehandeld. 

De aanpassingen binnen protocollen zijn te vinden op:

· de mail in de notulen van de plenaire (of algemene) vergadering, want aanpassingen worden besproken in de vergadering. Van iedereen wordt verwacht dat ze de notulen goed door nemen.

· de computer in de protocollen zelf.
· Bij aanpassingen van medicijnen staat het in de medicatielijst.
Afdeling Kwaliteit en Veiligheid

DKS (Documentatie Kwaliteit Systeem) is een programma waarin alle protocollen worden beschreven. DKS wordt in het gehele ziekenhuis gebruikt. De Afdeling Kwaliteit en Veiligheid van het Catharina Ziekenhuis is verantwoordelijk voor het faciliteren van het DKS systeem. Uit een interview gehouden met een medewerker van deze afdeling, genaamd Dorlie Adriaans-van Nuenen, blijkt dat protocollen twee jaar geldig zijn. Afdelingsmanagers krijgen honderd dagen voor de ‘’einddatum’’ een bericht dat een protocol herzien moet worden. Uit onderzoek in de praktijk is gebleken dat dit daadwerkelijk gebeurd. Zorgmanagers herzien het protocol en kunnen deze zo nodig aanpassen. Wanneer het afdelingshoofd en een medewerker beide goedkeuring geven aan het protocol komt er een definitieve goedkeuring. Verpleegkundigen en studenten op de afdeling geven aan dat de protocollen, zoals het DKS systeem voorschrijft, allemaal binnen de twee jaar zijn herzien. Uit interviews (zie bijlage 7) is gebleken dat protocollen worden aangepast aan de nieuwste ontwikkelingen om up-to-date te blijven. 
1.4 Klinische ervaring

In de klinische ervaring worden de conclusies van de gebruikte modellen en middelen omschreven waarbij er duidelijkheid is gecreëerd in de klinische ervaring als onderdeel van de evidence.

Meeloopdagen

Doordat de afstudeergroep twee maal heeft meegelopen (zie bijlage 5) op de afdeling zijn er een aantal aspecten naar voren gekomen die mogelijk ten grondslag van het probleem kunnen liggen. Deze aspecten worden onderstaand geformuleerd in de vorm van conclusies. Deze zijn tevens puntsgewijs weergegeven in de visgraat van ‘evidence’.
Door interventies, die staan beschreven in het routinezorgplan, bij een patiënt uit te voeren creëer je eenduidigheid. Er zijn verschillende routinezorgplannen, elk gerelateerd aan een bepaald ziektebeeld. Je neemt één zorgplan per patiënt. Daarin kan je interventies aankruisen die je gaat uitvoeren bij een patiënt. Tijdens de meeloopdag kwam naar voren dat je volgens een bepaald zorgplan de patiënt een folder zou kunnen geven, genaamd: volop moedermelk.

Deze folder is echter niet te vinden op de afdeling. Ook verpleegkundigen liepen hier tegenaan. 

Het volgende wat de afstudeergroep opviel is dat een protocol al een aantal weken was vernieuwd maar dat sommige verpleegkundigen niet op de hoogte waren van deze vernieuwing. 

Wat ook naar voren kwam is dat een verpleegkundige zonder protocol uitleg gaf over borstvoeding en flesvoeding. Ze gaf aan dat ze hier al langere tijd werkt en dat ze de protocollen uit haar hoofd kent. 

Één groepslid heeft meegekeken bij een bepaalde handeling. De verpleegkundige die de handeling uitvoerde beargumenteerde waarom ze afweek van het protocol. Deze argumentatie was gebaseerd op eigen ervaringen. De verpleegkundige vertelde dat ze deze problemen met het protocol al vaker heeft aangekaart, maar dat daar tot op heden nog niets mee gedaan is.
Er kwam ook naar voren dat sommigen verpleegkundigen die eigenlijk op de verloskamers werkzaam zijn regelmatig helpen op de kraamafdeling. Het viel op dat niet alle verpleegkundigen exact op de hoogte waren van verschillende protocollen. Ook kunnen niet alle verpleegkundigen overweg met sommige verpleegkundigen van de verloskamers. Dit werd gemerkt aan sommige opmerkingen die gemaakt werden.

Brainstorm verpleegkundigen
Tijdens de brainstorm met de verpleegkundigen is bij de concerns duidelijk naar voren gekomen dat sommige protocollen vaak veranderen waardoor mensen minder snel geneigd zijn deze te gebruiken. Dit wordt door bijna alle aanwezige verpleegkundigen erkend en bevestigd. Wat ook duidelijk naar voren is gekomen, en ook het hoofdzakelijke discussiepunt werd, was het feit dat afspraken/protocollen/richtlijnen aanwezig zijn op de afdeling maar de meerderheid niet weet waar die te vinden zijn. Ze gaven ook dat verbale afspraken (handige weetjes) via verschillende wegen gaan en niet altijd zwart op wit te vinden zijn. 
1.5 Patiëntenervaring
Om tot een invulling te komen van de patiëntenervaring als onderdeel van de evidence, heeft de afstudeergroep een patiënttevredenheidsonderzoek van de afdeling geraadpleegd.

Patiëntenonderzoek
Er is onderzoek verricht naar het feit of er duidelijke uitleg en instructies werden gegeven met betrekking tot de borstvoeding. Patiënten hebben enquêtes ingevuld met betrekking tot bovenstaand onderwerp. De volgende antwoorden werden er gegeven: Ja:336, nee:52, n.v.t.:80. 

De patiënten gaven reacties als; ‘Adviezen waren vaak tegenstrijdig, vooral omdat de baby snel driftig werd en het voeden vaak uit liep op een worsteling. Dit veroorzaakte veel onrust bij mij en de baby.’ en ‘Af en toe verwarrend doordat er veel verpleegkundigen verschillende meningen/adviezen gaven. Ook werd de volgende reactie: ‘Ik kreeg eerst tegenstrijdige informatie, later werd dit prima hersteld’. 

1.6 Visgraatmodel evidence

In onderstaande visgraat staan alle factoren omschreven die een oorzaak of bijdragende factor kunnen zijn voor het probleem. Het gaat hierbij om die oorzaken die de afstudeergroep heeft gevonden bij de evidence. Onder het visgraatmodel staat een toelichting van de mogelijke oorzaken. Daarbij wordt ook vermeld waarop de afstudeergroep de oorzaken baseert. 
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Toelichting visgraat evidence
In bovenstaande visgraat staan oorzaken beknopt weergeven. Het betreft die oorzaken die uit de conclusies zijn gekomen bij het onderdeel evidence. Door middel van de visgraat is in één oogopslag te zien wat de mogelijke oorzaken op het gebied van evidence zijn. Hieronder volgt de toelichting.

· Systemen

· Veranderingen in een protocol worden niet altijd doorgegeven

In de brainstorm met verpleegkundigen werd aangegeven dat veel protocollen op de verloskundeafdeling zijn gelijk aan de protocollen op de kraamafdeling. Echter, wanneer één van de afdelingen een wijziging in een protocol doorvoert, wordt de andere afdeling niet altijd op de hoogte gesteld. Hierdoor ontstaat er een verschil in protocollen waardoor een verslechtering in eenduidigheid gecreëerd wordt.

· Vaak veranderingen in protocollen

Bij meeloopdagen en tijdens de brainstorm werd door het personeel gemeld dat er veel veranderingen plaatsvinden in protocollen. Veranderingen zijn nodig, omdat de zorg op deze manier op de laatste bevindingen berust. Echter, de verpleegkundigen geven aan dat deze veranderingen soms wel erg snel op elkaar volgen waardoor het moeilijk wordt om steeds op de hoogte te zijn van de laatste ontwikkelingen.

· Personeel

· Beleid artsen

Tijdens de brainstorm met verpleegkundigen kwam naar voren dat de artsen die op de afdeling lopen niet altijd hetzelfde beleid hanteren. Hierdoor wordt volgens verpleegkundigen een verwarrende situatie gecreëerd, omdat ze niet weten of zij zich aan het protocol moeten houden of aan het (afwijkende) beleid van de arts. Daarnaast lopen er niet altijd gynaecologen visite op de afdeling, maar artsen in opleiding. Zij lopen vaak visite zonder begeleiding. Hierdoor blijven verpleegkundigen met vragen zitten, omdat deze soms niet beantwoord kunnen worden door de dienstdoende arts in opleiding. 

In de ontwerpfase zal verder worden ingegaan op het omgaan met weerstanden met betrekking op het gebruik van protocollen.
1.7 Conclusie

Terugblikkend op hoofdstuk 1 zijn er een aantal aspecten welke goed gaan, maar sommige gaan minder goed. Voorbeelden van aspecten waar verpleegkundigen momenteel onder meer tegen aanlopen zijn: onduidelijkheid van snelle verandering bij een protocol en het missen van eenduidigheid bij het geven van voorlichting. Dit zijn oorzaken die mogelijk opgelost moeten worden om het probleem omtrent eenduidigheid bij het naleven van protocollen op te lossen. Andere oorzaken staan beschreven in het visgraatmodel. Evidence gaat voornamelijk over het feit of protocollen wetenschappelijk onderbouwd en up-to-date zijn. De protocollen worden tijdig herzien en wetenschappelijk onderbouwd. Protocollen worden namelijk aangepast aan de laatste ontwikkelingen. Het onderdeel evidence zal hierdoor vrij hoog scoren met betrekking tot het protocol zelf. Omdat DKS geen grote rol speelt bij het bestaande probleem, zal hierop niet verder worden ingegaan.
Hoofdstuk 2: Context
2.1 Inleiding

Het is van belang om de context van de afdeling in beeld te brengen. Met context wordt namelijk de omgeving bedoeld waarin de implementatie uitgevoerd dient te worden (Keizer e.a., 2010). 

Wanneer de context openstaat voor verandering, er sprake is van een cultuur die openstaat voor veranderingen, van sterk leiderschap en passende effectieve evaluatiesystemen dan treedt succesvol implementeren op (Van Bers en Munten, 2008). De afstudeergroep heeft hier wederom verschillende modellen en middelen gebruikt om dit onderdeel invulling te geven. Vooral het ESH-model (die de organisatie in beeld brengt) komt hierin naar voren. Er worden voornamelijk conclusies beschreven die de werkelijke situatie op de afdeling weergeven. Oorzaken die in de conclusies naar voren komen worden duidelijk omschreven in een visgraatdiagram.

2.2 Beschrijving gebruikte modellen en middelen

ESH
Het ESH-model (zie bijlage 2) is een model om een organisatie te kunnen analyseren. Het staat voor evenwicht, samenhang en heterogeniteit. Daarnaast bestaat dit model uit zes elementen, namelijk: strategie, structuur, cultuur, personeel, managementstijl en systemen. Elk aspect is even belangrijk op een afdeling. Alle aspecten kunnen elkaar beïnvloeden: wanneer één aspect minder goed functioneert, kan dat negatieve gevolgen hebben voor overige aspecten (Gudde, 2008). Door al deze aspecten op de kraamafdeling te analyseren kan de afstudeergroep de organisatie in kaart brengen. Dit is essentieel wanneer er oplossingsgericht moet worden gewerkt in een latere fase van het project. De afstudeergroep heeft als doel om oplossingen voor te dragen die passen in de context van de afdeling. 
Door de organisatie te analyseren wil de afstudeergroep de context als onderdeel van het PARIHS-model in kaart brengen. Door conclusies weer te geven van elementen uit het ESH-model, geeft de afstudeergroep invulling aan de context. 

OCAI

Het doel van het OCAI-model (Organizational Culture Assessment Instrument) (zie bijlage 8) zoals is omschreven in het onderzoek ‘’Evidence-Based Implementeren’’ uit 2009, luidt als volgt: “De OCAI (vragen) ondersteunt zorgverleners bij het in kaart brengen en het begrijpen van de context waarin ze werken en waarin de verandering zou gaan plaatsvinden” (Cox, 2007). Hiermee wordt vastgesteld hoe de organisatie van een afdeling ervoor staat met betrekking tot de organisatiecultuur. Dit wordt getoetst aan de hand van zes dimensies, die samen de organisatiecultuur in kaart brengen. De afdelingscultuur wordt bepaald door verpleegkundigen die de vragenlijst hebben ingevuld. Daar waar het meeste punten aan zijn toegekend, is de heersende afdelingscultuur volgens de verpleegkundigen. De uitslag berust op het percentage verpleegkundigen die vindt dat die afdelingscultuur heerst. Het probleem wordt dus door middel van een kwantitatief onderzoek belicht.
Zoals in bovenstaande al wordt beschreven is de OCAI een middel om de cultuur van een afdeling te leren begrijpen. Dit is dan ook de reden dat de afstudeergroep de OCAI gebruikt om de context in te vullen, aangezien cultuur een onderdeel is van de context. De afstudeergroep heeft een beeld geschetst van de afdelingscultuur door middel van het ESH-model. Daarnaast vindt de afstudeergroep het belangrijk om de OCAI te gebruiken omdat hiermee de mening van verpleegkundigen over de cultuur van de afdeling wordt geschetst via de invulling van een vragenlijst. 

Meeloopdagen en interviews
Zoals in het hoofdstuk evidence te lezen is heeft de afstudeergroep twee keer meegelopen op de kraamafdeling. Hierdoor hebben de groepsleden de cultuur en leiderschap op de afdeling ervaren. Aangezien cultuur en leiderschap belangrijke onderdelen zijn van de context wordt ook de meeloopdag in dit hoofdstuk verwerkt. Door zowel meeloopdagen als de OCAI vragenlijst te gebruiken als bron voor cultuur, kan de afstudeergroep vanuit meerdere invalshoeken naar de cultuur kijken.

Tijdens deze meeloopdagen heeft de afstudeergroep interviews (zie bijlage 7) afgenomen bij de verpleegkundigen en studenten. Deze interviews zijn gehouden om de analyse van de afdeling vollediger te maken. De vragen uit het interview waren gericht op de ontbrekende informatie waardoor er dus sprake was van een informatievergarend gesprek. De afstudeergroep heeft gekozen voor een semigestructureerd interview waardoor een kwalitatief beeld gecreëerd is op het probleem (zie bijlage 7). Voor het afnemen van de interviews is één dag genomen. Hierbij bepaalde de afstudeergroep het onderwerp en de vragen. De afstudeergroep wist van te voren niet welke verpleegkundigen en studenten er die dag aanwezig zouden zijn. De afstudeergroep heeft alle verpleegkundigen en studenten die op dat moment aanwezig waren geïnterviewd. Doordat de afstudeergroep van te voren niet wist welke verpleegkundigen aan het interview zouden deelnemen was er op deze manier sprake van randomisatie. De afstudeergroep heeft vragen gesteld met als doel om meer duidelijkheid te krijgen in de eigen ervaringen op het gebied van het eenduidig naleven van protocollen en richtlijnen, implementatietrajecten op de afdeling en het evalueren van protocollen. De geïnterviewde kon zelf zijn antwoorden formuleren (Saunders e.a., 2007). Om de context verder in beeld te brengen zijn er onder andere vragen gesteld over de manier waarop evaluatie plaatsvindt op de afdeling. Ook is het aspect eenduidigheid verder uitgelicht. De invulling is gebaseerd op ervaringen van de verpleegkundigen. 

Doordat de afstudeergroep naast de OCAI vragenlijst en meeloopdagen ook gebruik heeft gemaakt van een face to face interviews, wordt het onderzoeksveld op verschillende manieren benaderd. Door dit te doen is er sprak van triangulatie. Het voordeel hierbij is dat er verschillende antwoorden gegeven kunnen worden die op deze manier met elkaar kunnen worden vergeleken. Men durft face to face soms niet alles te melden wat men via een anonieme vragenlijst soms wel durft.
Brainstorm

Om de mogelijke oorzaken volgens de verpleegkundigen van de kraamafdeling in kaart te brengen heeft de afstudeergroep voor het concept van brainstorm gekozen. Er zijn in totaal twee brainstormen gedaan zoals omschreven staat in het hoofdstuk evidence. Hieronder volgt een samenvatting met de bijbehorende conclusies van beide brainstormen. Voor een uitgebreid verslag van de brainstorm zie bijlage 4.
Visgraat
Net zoals in het hoofdstuk evidence wordt er ook bij de context gebruik gemaakt van de visgraat (zie bijlage 3). Hiermee wil de afstudeergroep op overzichtelijke wijze een beeld schetsen van de oorzaken van het probleem gerelateerd aan de context. 

2.3 Context

De afstudeergroep geeft de context invulling via de onderdelen structuur, personeel, strategie en systemen uit het ESH-model. 
Structuur 
Om een beeld te krijgen van de structuur heeft de afstudeergroep gebruik gemaakt van het afdelingsprofiel. Hierin wordt beschreven dat de kraamafdeling een afdeling is waar zowel zwangere- als kraamvrouwen opgenomen worden (Cooijmans, 2009). De kraamafdeling van het Catharina Ziekenhuis is in het bezit van een “smiley” voor kindvriendelijkheid. Dit is een blijk van waardering van de patiëntenorganisatie ‘Kind en Ziekenhuis’. De Smiley is een nationaal keurmerk dat laat zien dat een ziekenhuis zich positief onderscheidt door voorzieningen voor kind en ouders. De kraamafdeling van het Catharina Ziekenhuis voldoet aan alle criteria. Zo is een criterium dat de baby dag en nacht bij de moeder op de kamer verblijft. Ook de vader heeft de mogelijkheid om te overnachten in het ziekenhuis. Verder mag hij moeder en kind ieder moment van de dag bezoeken. Daarnaast voldoet de zorg en het protocol over voorlichting rondom borstvoeding aan alle eisen (Afdeling communicatie, 2009).
Er wordt op een afdeling verloskunde medische en verpleegkundige zorg verleend aan moeder en kind en hun directe omgeving tijdens de zwangerschap, de bevalling en in de periode vlak na de bevalling. Ook wordt er zorg verleend aan zwangere vrouwen waarbij in de zwangerschap een complicatie is opgetreden zoals bijvoorbeeld hoge bloeddruk, groeiachterstand, vaginaal bloedverlies et cetera. Afdeling verloskunde is een aparte afdeling maar vormt samen met kraamafdeling één team (Cooijmans, 2009).
De formatie van de kraam- en verloskunde afdeling bestaat uit 41 fulltimers. Het Catharina Ziekenhuis biedt 24uurszorg aan zijn patiënten. De kraam- en verloskunde afdeling vormen samen afdeling 11 west. Afdeling 11 west heeft een kraamunit met twaalf bedden (2x1 persoonskamers en 5x2 persoonskamers) en een verlosunit met zeven verloskamers en twee labour-rooms (Cooijmans, 2009).

Het Catharina Ziekenhuis heeft een dagelijks personeelsbezetting van:
· Dagdienst: minimaal één personeelslid op vier patiënten

· Avonddienst: minimaal één personeelslid op acht patiënten.

· Nachtdienst: minimaal één personeelslid op zestien patiënten (Krakeel, 2005). 

De afgelopen jaren wordt teruggekeken op grote groei, zowel in de basiszorg als in de topzorg. De financiële resultaten waren goed en het weerstandsvermogen is gegroeid (Cooijmans, 2009). 

Meeloopdagen
In een gesprek tussen een personeelslid en de afdelingsmanager werden er door het personeelslid zorgen geuit over de vertrekkende collega’s. Ze was bang dat niet al die uren opgevuld zouden worden met nieuwe vacatures. De afdelingsmanager gaf hierin te kennen dat er drie ton bezuinigd moest worden en dat men dat zoveel als mogelijk op andere posten probeerden te doen. Daarnaast gaf hij aan dat de bezuinigingen in die overige posten niet die drie ton aan bezuinigingen konden vormen.
Personeel 

De formatie van de kraam- verloskunde afdeling bestaat uit 41 fulltimers. Het verpleegkundig team wordt aangestuurd door de teamleider. In de directe patiëntenzorg werken verpleegkundigen van niveau 4 en 5. Een groot aantal verpleegkundigen hebben de specialistische verpleegkundige opleiding obstetrie & gynaecologie gevolgd (Cooijmans, 2009).
Iedere maand wordt er een plenair overleg gehouden. Het plenaire overleg is een overleg waarin afdelingszaken worden besproken. In de door de afstudeergroep gelezen notulen blijkt dat het gebruik van richtlijnen aan bod is gekomen. Hierbij werd gevraagd naar de ervaring van een richtlijn en werd deze daadwerkelijk aangepast wanneer meerdere verpleegkundigen het werken hiermee als onprettig en inefficiënt ervoeren.
De kraam- en verloskundeafdeling van het Catharina Ziekenhuis werkt met verpleegkundige stagiaires/studenten van niveau 4 en 5. Het Catharina Ziekenhuis is een opleidingsziekenhuis en leidt stagiaires/studenten van verschillende opleidingen op tot professionals. Studenten/stagiaires worden tijdens hun stage begeleid door twee werkbegeleiders (Cooijmans, 2009).

Brainstorm verpleegkundigen

De verpleegkundigen op de afdeling geven aan dat de kwaliteit van werk afhankelijk is van de motivatie van medewerkers. In de brainstorm kwam naar voren dat de motivatie bij de verpleegkundigen erg wisselend is. De opmerking ‘’kijk maar eens hoeveel verpleegkundigen aanwezig zijn op het plenaire overleg’’ was veelzeggend. Er horen namelijk dertig personen aanwezig te zijn maar dit waren er twintig. Verpleegkundigen geven aan tijdens het werken zelf wel gemotiveerd te zijn. Dit heeft de afstudeergroep ook ervaren op de meeloopdagen. De verpleegkundigen geven echter ook aan dat er meerdere verpleegkundigen zijn die minder gemotiveerd zijn om vernieuwingen te implementeren. 

Tijdens de brainstorm kwam ook naar voren dat verpleegkundigen elkaar onderling minder vaak aanspraken op gedrag dan enkele jaren geleden. In de hierop volgende discussie kwam naar voren dat de verpleegkundigen het vaak wisselen van personeel als oorzaak zagen. Enkele jaren terug werd er minder gebruik gemaakt van flex-krachten. 

Tijdens de brainstormsessie kwamen de ervaringen van vaste verpleegkundigen met studenten op de afdeling aan bod. Hierbij werd benadrukt dat iedereen het belang van studenten inzag, maar dat er twee keer per jaar een hoop studenten tegelijk kwamen. Samen met het feit dat er meerdere flex-medewerkers per jaar op de afdeling aanwezig zijn die wegwijs gemaakt moeten worden kost dit veel tijd en energie. Hierdoor kunnen de verpleegkundigen minder diepgang in hun eigen werk en dat van het team vinden. Hiermee bedoelden zij ook dat het gebruik van protocollen en richtlijnen minder diepgang kreeg.

Er is volgens de verpleegkundigen te weinig personeel werkzaam waardoor de werkdruk hoog ligt met als gevolg dat er weinig tijd is om protocollen goed na te kunnen leven. Een fijne werkomgeving en motivatie zijn ook aan de orde gekomen. Hoewel de genoemde punten invloed hebben op het niet eenduidig naleven van protocollen was de discussie van het onderdeel “claims” grotendeels gebaseerd op het feit dat er te veel wisseling plaats vindt onder het personeel en niet genoeg wordt gepraat met elkaar. Er werd ook aangegeven dat sommige protocollen vaak te snel worden aangepast zonder dit eerst bekend te maken op de kraamafdeling. De Afdeling Kwaliteit en Veiligheid gaat samen met de afdelingsmanager over de veranderingen in DKS. Soms worden er veranderingen in een protocol aangebracht en is bijvoorbeeld de verlosafdeling op de hoogte, maar wordt de kraamafdeling wat met hetzelfde protocol te maken heeft vergeten. Dit heeft als gevolg dat hetzelfde protocol of dezelfde handeling op twee verschillende manieren wordt uitgevoerd aangezien ieder afdeling een andere versie heeft. Veranderingen worden aangekondigd via verschillende manieren. Zo prikken ze een bericht op het bord wat vol andere berichten hangt of staat het in de notulen. De verpleegkundigen geven aan niet de tijd te hebben om alle berichten door te nemen en zijn van mening dat veranderingen in protocollen anders vermeld dienen te worden. 
Een aantal verpleegkundigen gaf aan dat naar hun mening het probleem van niet eenduidig werken eerder ligt aan de mentaliteit van een persoon. Het zijn vaak dezelfde mensen die afwijken van protocollen, maar goed kunnen beargumenteren waarom. Maar het afwijken van protocollen zorgt voornamelijk bij nieuwe collega’s, studenten en patiënten voor onduidelijkheden. Zo gaf één verpleegkundige aan dat volgens het protocol een patiënt 2 uur na een operatie urineproductie moet krijgen, anders dient er actie ondernomen te worden, namelijk een katheter in brengen. Sommigen verpleegkundigen wijken af van deze protocollen en besluiten vaak om de patiënten meer tijd te geven, maar dit creëert verwarring onder nieuwe collega’s en studenten die geleerd hebben dat actie ondernomen dient te worden als een patiënt 2 uur na een operatie geen urineproductie heeft gehad. 
Brainstorm studenten

Uit de brainstorm van 21 oktober 2010 onder de verpleegkunde studenten (niveau 4 en 5) van afdeling 11 West zijn een aantal punten naar voren gekomen.

Bij de concerns gaven de studenten aan dat er niet eenduidig wordt gewerkt op de kraamafdeling. Iedereen heeft zijn eigen manier van werken en protocollen zijn niet altijd concreet waardoor je er sneller je eigen draai aan gaat geven. Dit heeft als gevolg dat informatie vaak dubbel of juist niet wordt gegeven aan patiënten. Als er niet eenduidig wordt gewerkt is het moeilijk om te achterhalen wat wel en niet is gezegd tegen de patiënt. Niet alle protocollen zijn up-to-date en sommige zijn tegenstrijdig. Zo geeft het ene protocol aan dat een patiënt niet geschoren hoeft te worden voor een operatie terwijl een andere aangeeft van wel. Tegenstrijdige protocollen maken handelingen onduidelijk en verhogen de kans op een eigen invulling. 

Bij de issues werd er door de studenten gemeld dat het steeds dezelfde mensen zijn die ervoor zorgen dat er niet eenduidig wordt gewerkt. Deze mensen wijken vaak af van de protocollen omdat ze niet mee eens zijn. 
Strategie

De afstudeergroep heeft de strategie op de kraamafdeling getoetst aan de hand van de doelstellingen (zie bijlage 6) die geformuleerd zijn in het leerplaatsprofiel (Cooijmans, 2009). 

Het Nederlands Instituut voor Accreditatie van Ziekenhuizen (NIAZ) is een ziekenhuisaccreditatie in Nederland (Geleuken, 2004). Het Catharina Ziekenhuis toetst zijn kwaliteit aan de hand van de criteria van NIAZ (zie bijlage 6). Door documenten te doorzoeken is gebleken dat het Catharina Ziekenhuis het tweede ziekenhuis in Nederland is die aan de nieuwe NIAZ normen voldoet.
Systemen
Tijdens onderzoek op de kraamafdeling van het Catharina Ziekenhuis is gebleken dat protocollen gebruikt worden vanuit het DKS systeem. Het DKS systeem wordt vooral door studenten als gebruiksonvriendelijk ervaren aangezien de zoekterm erg specifiek moet zijn. Vaste verpleegkundigen geven in weinig gevallen aan protocollen moeilijk te kunnen vinden. Wel wordt er door deze groep aangegeven dat sommige protocollen erg vaak wisselen. Het continu wisselen van bepaalde protocollen wekt irritaties op bij verpleegkundigen omdat er steeds een andere manier van handelen moet plaatsvinden. Hierdoor gaven verpleegkundigen in de brainstorm aan eerder geneigd te zijn het protocol niet te gebruiken of een eigen invulling te geven. Ook de lengte van sommige protocollen, ongeveer vijftig pagina’s voor het borstvoedingsprotocol, wordt als te lang ervaren wat irritaties opwekt. Overigens zijn er wel protocollen waarbij de handelingen kort en bondig worden beschreven.

Als laatste kwam uit de brainstorm naar voren dat een vernieuwing van een protocol niet, of niet voldoende, werd aangekaart op de afdeling. Zo waren er meerdere ervaringen dat een vernieuwing van een protocol op één afdeling bekend werd gemaakt en niet op andere afdelingen. Dat het protocol was vernieuwd werd pas bekend nadat een verpleegkundige van een andere afdeling het verkeerd handelen van een verpleegkundige van de kraamafdeling op had gemerkt. In veel gevallen worden vernieuwingen van een protocol wel aangegeven. Dit wordt gedaan door middel van een aantekening op het prikbord in het verpleegkantoor van de kraamafdeling. Veel verpleegkundigen gaven twee redenen aan waarom zij dit geen gewenste vorm van informatie verstrekken vinden. Ten eerste omdat er erg veel aantekeningen en posters op het bord hangen en dat de aantekeningen over de vernieuwde protocollen niet opvallen. Ten tweede omdat het bord tijdens een drukke dienst nauwelijks bekeken wordt. Een andere manier van informatie verstrekken omtrent vernieuwingen van protocollen vonden veel verpleegkundigen gewenst.

De eerder genoemde medewerker van de afdeling Kwaliteit en Veiligheid (zie hoofdstuk 1) heeft voor de afstudeergroep via een programma uitgezocht hoe vaak de protocollen op de afdeling worden geraadpleegd (zie bijlage 5). Hierbij valt op dat protocollen relatief goed bekeken worden. Vooral het borstvoedingsprotocol, waar veel over gesproken werd in interviews, is veel geraadpleegd.
Interviews 

De afstudeergroep heeft interviews (zie bijlage 7) afgenomen bij verpleegkundigen en studenten die werkzaam zijn op de kraamafdeling. De afstudeergroep heeft conclusies getrokken uit de gegeven antwoorden die belangrijk zijn voor het compleet maken van de analyse op de afdeling.

De afstudeergroep vroeg zich af hoe het op de afdeling gaat met de eenduidigheid in het handelen. Er werd onder andere gevraagd hoe men de eenduidigheid van collega’s ervaart. Op deze manier wilde de afstudeergroep kijken hoe de visie van de afdeling op de eenduidigheid in handelen is. 

De meeste ondervraagden geven aan dat uitleg over borstvoeding vaak verschillend is. Dit komt volgens verpleegkundigen doordat de een vanuit het protocol werkt en de ander vanuit eigen ervaringen. Er wordt soms (volgens een verpleegkundige) vanuit eigen ervaring gewerkt omdat deze eerder bij de patiënt aansluit dan wanneer je vanuit bestaande richtlijnen werkt. 

Een andere reden waarom de uitleg van borstvoeding verschilt, is omdat het handboek van borstvoeding erg dik is. Dit nodigt niet uit om te lezen.

Een student geeft als laatste aan dat ze veel aspecten overneemt van haar werkbegeleider. Als ze met een andere collega werkt merkt ze een andere werkwijze. Dit speelt vooral bij het geven van voorlichting.

Volgens de dienstoudste gaat de eenduidigheid lang niet altijd even goed. Vooral voorlichting is een probleem. Zo is borstvoeding wisselend. Dit is omdat het per patiënt zeer verschillend is. Ook is dit redelijk subjectief. De ene zegt bij tien minuten zuigen dat het kind goed gezogen heeft, de ander vindt dat het kind daar langer voor moet zuigen. Dit is zo wisselend omdat het niet protocollair is vastgelegd.

Volgens een andere verpleegkundige mist er soms eenduidigheid. Voorlichting bestaat voor een deel uit eigen ervaring, mensen zoeken hun eigen weg tussen alle modellen. Ook is de mentaliteit van het personeel lang niet altijd even goed: “deze afspraak is niet zo belangrijk, dus doe dit maar niet”. 

De ene student geeft aan dat de informatie die ze ontvangt van verschillende collega’s niet van elkaar afwijkt. De andere student geeft aan dat sommigen op hun eigen manier handelen en er een eigen draai aangeven.

Tevens vroeg de afstudeergroep zich af er vaak iets nieuws wordt geïmplementeerd op de afdeling en hoe dit gebeurt. Ook werd er gevraagd of de verpleegkundige/student zich betrokken voelt bij dit proces en of zij bekwaam zijn om (nieuwe) protocollen uit te voeren. Op deze manier wordt er door het stellen van vragen over de methode van implementeren ingegaan op faciliteren. 

Volgens de antwoorden van de dienstoudste worden er regelmatig nieuwe dingen geïmplementeerd. Dit komt omdat protocollen snel verouderen. Een andere reden die wordt gegeven is dat er nog veel onduidelijkheid is in de obstetrie waardoor er ook nog veel ontwikkeling en aanpassing in de protocollen nodig is. Soms vindt er ook evaluatie plaats, maar door tijdsdruk is dit lang niet altijd mogelijk.

Een student geeft aan dat ze zelf het studentenoverleg op de afdeling op de kaart heeft gezet. Dit deed ze door aan te geven dat ze hier interesse in had, en na te vragen of andere studenten deze interesse deelden. De anderen zagen het zitten en zo is het studentenoverleg ontstaan.

De afstudeergroep heeft veel gehad aan deze antwoorden. Er is nu een duidelijker beeld over hoe verpleegkundigen en studenten de eenduidigheid en implementatie op de afdeling ervaren. Ook worden er verschillende redenen gegeven waarom er niet altijd eenduidig wordt gewerkt. Dit neemt de afstudeergroep zeker mee bij de invulling van het PARIHS-model.
2.4 Cultuur

Om een beeld te krijgen van de afdelingscultuur heeft de afstudeergroep gebruik gemaakt van de OCAI en van de meeloopdagen. Het verschil in beide is dat bij het laatste de afstudeergroep aan de hand van observaties en eigen ervaringen met het team de cultuur probeert in te vullen, terwijl bij het eerste de verpleegkundigen zelf hun visie geven op de cultuur. Door deze twee samen te voegen wordt een breed beeld geschetst van de heersende afdelingscultuur. 
OCAI

Om de uitslag van het onderzoek representatief te laten zijn moest zestig procent de vragenlijst invullen. Dit is helaas niet gelukt. Slechts zeven verpleegkundigen hebben de vragenlijst ingevuld. Dit terwijl er sowieso al 41 fulltimers op de afdeling werken. Dit betekent dat er maximaal zeventien procent respons was, terwijl er zestig procent nodig was voor een representatief onderzoek. Door deze lage respons is de afdelingscultuur die uit de OCAI naar voren kwam niet betrouwbaar. Het kan mee worden genomen in de analyse, maar het is zeker niet doorslaggevend. De afdelingscultuur die de afstudeergroep zelf heeft ervaren speelt dus ook nog een zeer grote rol. 

De afstudeergroep heeft de vragenlijst via de mail naar alle verpleegkundigen doorgestuurd. Daarnaast is er ook een tiental vragenlijsten uitgeprint neergelegd in de verpleegpost. Ook is er een poster opgehangen met de vraag om de vragenlijst in te vullen. De afstudeergroep heeft zelf geen invloed gehad op wie de vragenlijst invulden. Iedereen kon hem in principe invullen. Op deze manier is er niemand uitgesloten van het onderzoek, enkel als ze het zelf niet in hebben gevuld. Dit is dan echter eigen keuze geweest.

De afstudeergroep heeft er bewust voor gekozen om de vragenlijst anoniem te houden. Er werden wat vragen gesteld over de duur van het dienstverband en de soort van het dienstverband om hiermee de betrouwbaarheid van de gegeven antwoorden te kunnen bepalen. Door de vragenlijst anoniem te houden beoogde de afstudeergroep een groter resultaat te hebben, dan wanneer er gekozen wordt om de naam te moeten melden.

Uit de uitwerking van de OCAI vragenlijst (zie bijlage 8) blijkt dat er op de kraamafdeling een marktcultuur (onderdeel C) heerst. De meeste punten zijn toegekend richting de dimensies dominante kenmerken en de leiding van de organisatie.
De meerderheid van de ondervraagden is van mening dat de organisatie sterk resultaatgericht is. Het werk afkrijgen is van groot belang. De verpleegkundigen zijn hierdoor competitief en gericht op het boeken van resultaten. De ondervraagden geven ook aan dat dit een gevolg is van de manier van leidinggeven. De leiding van de organisatie heeft over het algemeen veel aandacht voor resultaten en resultaatgericht werken. Naast de hierboven genoemde dimensies krijgt onderdeel “c” van twee ondervraagden veel punten in de dimensies: personeelsmanagement en het bindmiddel van de organisatie. Dit houdt in dat deze ondervraagden van mening zijn dat de managementstijl van de organisatie gekenmerkt wordt door competitie, hoge eisen en prestatiegerichtheid. Het bindmiddel dat de organisatie bijeenhoudt, bestaat uit de nadruk op het behalen van prestaties en het bereiken van doelstellingen.
Meeloopdag
Tijdens de meeloopdagen heeft de afstudeergroep ervaren dat er sprake is van een familiecultuur als afdelingscultuur. Het is een zeer vriendelijke werkomgeving wat veel op een grote familie lijkt. Iedereen is betrokken en werkt samen in een team. Binnen de samenwerking komt iedereen gelijkwaardig over. Er is wel een leider, maar deze gedraagt zich eerder als een mentor en werkt stimulerend voor de anderen. De teamleden werken bijzonder goed samen en werken daarbij grensoverschrijdend. Dit houdt in dat wanneer men klaar is met zijn of haar eigen kamers, men automatisch gaat kijken of zij bij een ander kan helpen. Een andere eigenschap van grensoverschrijdend samenwerken is het geven van een helpende hand als een collega daar om vraagt, ondanks dat je mogelijk nog niet geheel klaar bent bij je eigen kamers.
De verpleegkundigen ervaren niet dezelfde cultuur als de afstudeergroep. Aan de hand van de OCAI-vragenlijst wordt een andere cultuur, namelijk een marktcultuur aangegeven als de afdelingscultuur. 
Brainstorm verpleegkundigen
Tijdens de brainstorm met verpleegkundigen ging bij de issues de discussie voornamelijk over de motivatie van de verpleegkundigen. Budget, personeelstekort en tijdgebrek zijn vaak een probleem, maar motivatie wordt gezien als het grootste probleem. Deze problemen zijn gevolgen van veel wisseling van personeel waardoor afspraken verslappen, een cultuur waarin verpleegkundigen elkaar aanspreken ontbreekt, de grote hoeveelheid studenten kost veel tijd en energie en het inwerken van nieuwe collega’s verloopt niet altijd optimaal. 

Op de vraag van de afstudeergroep om het begrip “animo en motivatie” te verhelderen werd er aan de afstudeergroep gevraagd om even rond te kijken. Aanwezigen gaven aan dat collega’s vaak niet willen meewerken, (opmerking: “zie het aantal aanwezigen”). Collega’s voelen zich niet verantwoordelijk om studenten van andere collega’s te helpen en zien dit als extra werk.
Interviews

De notulen van een vergadering worden naar alle verpleegkundigen gestuurd, ook naar verpleegkundigen die niet aanwezig waren bij de vergadering. Soms worden er ook klinische lessen gegeven over een nieuw onderwerp. Het is persoonsgebonden of iemand zich aan de nieuwe afspraken houdt. Er wordt geacht dat iedereen de notulen leest, maar dit gebeurt volgens een verpleegkundige lang niet altijd. Een andere verpleegkundige geeft aan dat ze het handig vindt om via de mail de besproken agendapunten te ontvangen. Zo kan je het overal openen. 

Uiteindelijk wordt een verandering wel ingevoerd. Volgens de dienstoudste staat het team gedeeltelijk open voor verandering. De verpleegkundigen die er al wat langer werken namelijk minder dan de jongere verpleegkundigen. Er zijn ongeveer zes oudere verpleegkundigen die werkzaam zijn op de verloskamers. Om er voor te zorgen dat iedereen de verandering wil invoeren is het ook erg belangrijk dat het om een relevant probleem en een goede verandering gaat. Ze geeft aan dat het daarom zo belangrijk is om te evalueren en elkaar aan te spreken op ander gedrag (dan vermeld staat in het protocol). Een verandering van attitude is lastig, terwijl de attitude hier wel een grote rol in speelt.  Bijscholing is ook erg belangrijk. Een eerste cursus (voor nieuwe werknemers) is verplicht. De bijscholingen en klinische lessen zijn dat niet. 

De implementatie wordt onder andere gedaan door een mededeling in de vergadering die iedere woensdag plaatsvindt. De arts bepaalt het beleid, maar als verpleegkundige heb je hier zeker een stem in. Volgens de dienstoudste zijn er twee verpleegkundigen die aangewezen zijn voor het bijhouden van protocollen. Zij zorgen ervoor dat ervaren problemen worden kortgesloten met een arts en daarop eventueel het protocol wordt aangepast. Wanneer men dus problemen heeft met een protocol dan kan men dit onder andere bij hun aankaarten. Een verpleegkundige vertelde: “Het is goed dat er een paar mensen zijn die zich hiermee bezig houden. Op deze manier is de basis gelegd. Het is slim dat een paar mensen zich erop richten”. Helaas weet niet iedereen dat zij zich hiermee bezig houden.
2.5 Leiderschap

Om de leiderschapsstijl in kaart te brengen heeft de afstudeergroep meegelopen op de afdeling. Bij het ESH-model wordt dit ook wel de managementstijl genoemd. 

Meeloopdag
Aan de hand van de theoretische uitwerking van de verschillende leiderschapsstijlen (zie bijlage 5) heeft de afstudeergroep deze op de afdeling geobserveerd. Door middel van deze observaties kan de afstudeergroep concluderen dat er op de afdeling sprake is van een functionele leiderschapsstijl. Een functionele leiderschapsstijl is een stijl waarbij men zowel taakgericht als relatiegericht werkt (Beckman, 2009).
Bij een functionele leiderschapsstijl heeft men meerdere prioriteiten. Ze willen zowel de doelen optimaal bereiken als aandacht geven aan de mensen. Het personeel weet wat gedaan moet worden en werkt hier hard voor, maar zal zeker de mensen om zich heen niet vergeten. 

Het personeel vertrouwt elkaar en toont respect, waardoor de motivatie onder het personeel optimaal is (Beckman, 2009). 

Het is de afstudeergroep opgevallen dat men zowel aandacht wil geven aan patiënten en collega’s als dat men doelen probeert te bereiken. Om ervoor te zorgen dat zo veel mogelijk collega’s hun doelen bereiken helpen collega’s elkaar wanneer de een het drukker heeft dan de ander. Bij functioneel leiderschap staat de manier waarop er leiding wordt gegeven centraal. Bij deze stijl van leidinggeven is onder andere het motiveren en coachen van mensen belangrijk (Musa, 2010). Verpleegkundigen ervaren tijdsgebrek wat betreft coaching van studenten of andere collega’s.

De afstudeergroep heeft gemerkt dat er soms ontevredenheid heerst over het management. Er zijn een aantal verpleegkundigen in het management die nog maar zelden op de afdeling staan. Ook is het zo dat het management al een lange tijd uit dezelfde personen bestaat. Dit zou mogelijk parten kunnen spelen bij het uitspreken van objectieve problemen.
Het team maakt zich zorgen over de mogelijk toenemende werkdruk. Op korte termijn gaan er namelijk zes verpleegkundigen weg. Men vreest dat niet alle vacatures opgevuld zullen worden in verband met de bezuinigingen van drie ton. Hierdoor is het mogelijk dat de verpleegkundigen meer uren moeten werken dan in het contract staat beschreven.
2.6 Evaluatie
Bij evaluatie, als onderdeel van de context uit het PARIHS-model, kijkt de afstudeergroep naar de mate van evaluatie op de afdeling. 
Interviews verpleegkundigen/studenten
Tijdens het interview werd de vraag gesteld of er geëvalueerd werd op het gebruik van protocollen. Dit is van belang aangezien protocollen snel verouderen. Een andere reden die wordt gegeven is dat er nog veel onduidelijkheid is in de obstetrie waardoor er ook nog veel ontwikkeling en aanpassing in de protocollen nodig is. Soms vindt deze evaluatie plaats, maar door tijdsdruk is dit lang niet altijd mogelijk. Tijdens teamvergaderingen kun je problemen met protocollen aankaarten. Deze vindt iedere woensdag plaats. De aanwezigheid is niet verplicht. Men wil iedere week aandacht besteden aan een protocol of probleem. Doordat dit in de overige tijd gebeurt, vindt het nog niet standaard plaats. Via de notulen wordt men op de hoogte gesteld van veranderingen. De notulen worden verspreid per mail en worden ook uitgeprint en in de notulenmap gedaan. Deze worden niet door iedereen gelezen. Volgens een verpleegkundige komt het namelijk regelmatig voor dat er een vraag gesteld wordt door een collega terwijl die in een vorige teamvergadering al was besproken. Tevens geeft één verpleegkundige aan dat ze niet weet of er geëvalueerd wordt op de afdeling. 
Er wordt met de gynaecoloog overlegd of het probleem met een protocol relevant genoeg is om er het protocol voor aan te passen.
2.7 Visgraatmodel context

In onderstaande visgraat staan alle factoren omschreven die een oorzaak of bijdragende factor kunnen zijn voor het probleem. Het gaat hierbij om die oorzaken die de afstudeergroep heeft gevonden bij de context. Onder het visgraatmodel staat een toelichting van de mogelijke oorzaken. Daarbij wordt ook vermeld waarop de afstudeergroep de oorzaken baseert.
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Toelichting visgraat context
In bovenstaande visgraat staan oorzaken beknopt weergeven. Het betreft die oorzaken die uit de conclusies zijn gekomen bij het onderdeel context. Door middel van de visgraat is in één oogopslag te zien wat de mogelijke oorzaken op het gebied van context zijn. Hieronder volgt de toelichting.

· Strategie

· Budget 

Om eenduidig protocollen na te kunnen leven, kan het zijn dat er gebruik gemaakt moet worden van bronnen die geld kosten. Te denken valt aan bijscholingen of extra bijeenkomsten. De afdeling heeft een bepaald budget en door deze interventies zou er meer budget moeten vrijkomen. Tijdens de meeloopdagen kwam naar voren dat er volgens de afdelingsmanager ten minste €300.000,- bezuinigd moet worden, waardoor dit budget er mogelijk niet is.

· Managementstijl

· Weinig wisseling management 

Tijdens de meeloopdagen gaven verpleegkundigen op de afdeling aan dat binnen de kraamafdeling relatief weinig wisseling van management plaats vindt. Hierdoor blijft lang dezelfde visie en werkwijze gehandhaafd, aldus de verpleegkundigen. Andere afdelingen wisselen regelmatig van management. Verpleegkundigen geven aan dat door deze wisselingen “een frisse wind door de afdeling waait”. 

· Personeel

· Veel wisselingen personeel

Tijdens de brainstorm kwam naar voren dat er relatief veel wisseling plaatsvindt in personeel plaats op de afdeling. Er zijn leerlingen en stagiaires die elk half tot heel jaar wisselen, maar ook zijn er om de zes maanden nieuwe flex-medewerkers. Hierdoor is er maar een kleine vaste groep mensen. Voor verpleegkundigen die minder vaak werken is het lastig om alle wijzigingen bij te houden en door de vele wisselingen verslappen gemaakte afspraken. Een verpleegkundige geeft aan dat het belangrijk is om “nieuwe collega’s, artsen en studenten de protocollen laten lezen en leren, zodat iedereen een richtlijn hanteert qua zorg”.
· Werkdruk

Tijdens de brainstorm met de verpleegkundigen gaven zij aan dat zij om verschillende redenen een werkdruk ervaren. Omdat ze bezig zijn met het geven van zorg, blijft er weinig tijd over om protocollen door te nemen of hierover te praten met collega’s. Tevens voelt men een zekere druk bij het begeleiden van studenten. Verpleegkundigen krijgen een leerling of stagiaire toegewezen en van hen wordt verwacht dat ze begeleiding bieden. Door de grote hoeveelheid studenten wordt veel tijd en energie gevraagd van verpleegkundigen, hierdoor ervaren de verpleegkundigen een extra druk die niet berust op onwil maar op tijd en mogelijkheden. Tevens kwam bij de meeloopdagen naar voren dat het team momenteel er ook bang voor is dat zes collega’s die weg zijn gegaan, of weggaan in de komende tijd, niet ingevuld worden met zes nieuwe vacatures. Men vreest dat er maar twee of drie terug komen waardoor de werkdruk stijgt wat gemerkt wordt aan de kribbigheid van collega’s. De verpleegkundigen moeten vaak meer werken dan in het contract staat. Men geeft aan dat dit voor korte tijd geen probleem is, zolang het maar niet structureel is.

· Kennistekort

Om een protocol goed te kunnen volgen wordt bepaalde kennis vereist van de verpleegkundige. Niet iedereen beschikt over alle kennis en hiervoor is bijvoorbeeld bijscholing of een andere vorm van extra uitleg voor nodig. Bij een kennistekort kan een protocol niet beredeneerd worden waardoor er onduidelijkheid bestaat.

· Mentaliteit

In de brainstormsessie met verpleegkundigen kwam naar voren dat de meningen over het gebruik van protocollen onderling verschillen. Sommige verpleegkundigen volgen een protocol stap voor stap, maar anderen geven aan dat “protocollen er zijn om van af te wijken”. Dit is strijdig met hetgeen wat de afdeling Kwaliteit en Veiligheid zegt over protocollen: “Handelingen die daarin staan zouden evidence based moeten zijn en hier mag dus niet van afgeweken worden.” Ook geven verpleegkundigen aan dat het belangrijk is dat er meer betrokkenheid is bij het eenduidig naleven van protocollen.

· Niet op de hoogte van protocollen

Tijdens de meeloopdagen kwam naar voren dat verpleegkundigen niet altijd op de hoogte zijn van protocollen. Dit kan verschillende redenen hebben: 

· De protocollen worden niet gelezen.

· Het is niet altijd duidelijk wanneer er een wijziging opgetreden is in een protocol.

· Protocollen zijn niet altijd goed te vinden, omdat er gebruik gemaakt moet worden van specifieke zoektermen die nodig zijn. 
· Cultuur 

· Niet altijd openstaan voor verandering

Verpleegkundigen geven aan dat niet iedereen open staat voor verandering. Een verandering is moeilijk door te voeren als niet iedereen hier open voor staat. Om er voor te zorgen dat iedereen de verandering wil invoeren is het ook erg belangrijk dat het om een relevant probleem en een goede verandering gaat. Een verpleegkundige geeft aan dat het daarom zo belangrijk is om te evalueren en elkaar aan te spreken op ander gedrag (dan vermeld staat in het protocol). Een verandering van attitude is lastig, terwijl de attitude hier wel een grote rol in speelt
· Gebrek aan motivatie 

Tijdens de brainstorm met verpleegkundigen kwam naar voren dat niet iedereen voor elk onderwerp even gemotiveerd is. Er zijn verpleegkundigen die zich meer inzetten voor evidence-based practice dan anderen. Er is ook een verschil tussen verpleegkundigen wat betreft de motivatie om bijvoorbeeld bijscholingen te volgen of bij vergaderingen aanwezig te zijn. Tijdens de brainstorm werd ook duidelijk dat bepaalde mensen wel behoefte hebben aan ALS, terwijl anderen het nut hier niet van inzien, omdat er een gebrek aan motivatie is. Door deze verschillen binnen de cultuur wordt er niet één visie uitgedragen, maar verschillende kleinere visies.

· Op individu gericht

Verpleegkundigen geven aan dat zij een wij-cultuur missen als het gaat over eenduidigheid en protocollair werken. Er is eerder sprake van een individuele cultuur waardoor het lastig is om gemaakt afspraken te volgen. Wanneer er een wij-cultuur zou zijn, zou iedereen met dezelfde visie zijn werk uitvoeren, waardoor er meer eenduidigheid kan ontstaan in het volgen van protocollen

2.8 Conclusie

Er zijn verschillende kenmerken van een context waarin onderzoeksresultaten makkelijker geïmplementeerd kunnen worden: helder omschreven grenzen, helderheid over besluitvormingsprocessen, helderheid over patronen van macht en gezag, middelen, informatie en feedbacksystemen en een operationeel systeem dat dynamische veranderingsprocessen en voortdurende ontwikkeling mogelijk maakt (van Bers en Munten, 2008). In het organigram (zie bijlage 5) staat helder omschreven wie boven wie staat. In de praktijk is het voor iedereen duidelijk wie het afdelingshoofd is. Ook wordt er dagelijks op een whiteboard op de afdeling aangegeven wie de dienstoudste is. Wat laag scoort is een operationeel systeem. Het management staat namelijk al jaren uit dezelfde personen. Dit kan dynamische veranderingsprocessen en voortdurende ontwikkeling in de weg zitten. Zo zullen problemen al snel vanuit dezelfde manieren aangepakt worden. Volgens het personeel zou dit ook parten kunnen spelen bij het bespreken van objectieve problemen. Het concept van een lerende organisatie is essentieel voor een context die veranderingen mogelijk maakt (Van Bers en Munten, 2008). Een lerende organisatie is een organisatie die in staat is zich permanent te verbeteren, te vernieuwen en te ontwikkelen. Op deze manier is men beter in staat is op externe ontwikkelingen te reageren en anticiperen (L&O, 2007). Organisaties die de bijdrage van individuen waarderen, die open zijn, een gedecentraliseerde besluitvorming en een gedeelde visie hebben en werken met kwaliteitssystemen, hebben kenmerken van een innovatieve faciliterende cultuur (Van Bers en Munten, 2008).
Bijdrage van individuen wordt meestal gewaardeerd. Soms komt het afdelingshoofd of iemand van de verloskamers invallen. Doordat het afdelingshoofd nauwelijks nog op de afdeling werkt, wordt hierdoor wel ervaring gemist. Verpleegkundigen geven aan dat zij het fijn vinden dat verpleegkundigen uit de verloskamers regelmatig hulp bieden. Wel is er tijdens de meeloopdag ervaren dat er soms irritaties zijn naar verpleegkundigen toe van de andere afdeling. Hierin zal de score van de context dalen. De context scoort redelijk hoog kijkend naar het werken met kwaliteitssystemen. Protocollen worden bewaard in DKS (een kwaliteitssysteem). Hier wordt door de verpleegkundigen prettig mee gewerkt. Studenten hebben soms wel moeite met DKS, omdat ze de juiste zoekterm moeten weten om een bepaald protocol te vinden. 

Er is sprake van innovatie op de afdeling kijkend naar het implementeren/veranderen van protocollen. Hierin scoort de context hoog. 
Vanuit de meeloopdag komt naar voren dat er leiding wordt gegeven vanuit een functioneel leiderschap. Ze willen zowel de doelen optimaal bereiken als aandacht geven aan de mensen. Volgens het PARIHS-model komt naar voren dat leiding geven volgens effectief leiderschap wenselijk is. Dan is er meer aandacht voor duidelijke rollen, effectief teamwork en effectieve organisatorische structuren. Dit is een kernelement van het raamwerk om evidence in de praktijk te integreren (van Bers en Munten, 2008). Omdat deze manier van leiding geven niet in zijn geheel wordt nageleefd, scoort de context hierin laag.

Vanuit de OCAI komt naar voren dat er op de afdeling een marktcultuur heerst. De ervaringen van de afstudeergroep tijdens meeloopdagen zegt dat de omgang van verpleegkundigen onderling lijkt op een familiecultuur. Er kan dus worden geconcludeerd dat er ondanks het resultaatgericht werken plaats is voor onderlinge behulpzaamheid bij verpleegkundigen.

Ondanks dat er een goede samenwerking plaatsvindt hebben verschillende verpleegkundigen bij de brainstorm aangegeven dat de motivatie een essentieel onderdeel is om implementatie van vernieuwingen, en dus ook van richtlijnen, toe te passen. Deze motivatie ontbreekt bij verschillende verpleegkundigen waardoor vernieuwingen, van bijvoorbeeld richtlijnen, niet altijd worden doorgevoerd.

Hoofdstuk 3: Faciliteren
3.1 Inleiding

Door het houden van kwalitatief onderzoek, door middel van de interviews, is de afstudeergroep bezig geweest met faciliteren. Het faciliteren bestaat uit aandachtig luisteren en meedenken met de ander door kennis en ervaring te delen (kennisoverdracht) (Noordik en Blijsie, 2008). Wanneer er facilitering plaatsvindt door competente interne en/of externe facilitatoren bij het implementeren van veranderingen treedt er een succesvolle implementatie op (Van Bers en Munten, 2008). De afstudeergroep wil weten wie de faciliterende rol op de afdeling op zich neemt en hoe deze rol wordt uitgevoerd. Aan het eind van dit hoofdstuk is een visgraatdiagram te vinden waarin de conclusies uit het hoofdstuk faciliteren beknopt worden weergeven.
3.2 Beschrijving gebruikte modellen en middelen

Brainstorm

Zoals bij evidence staat beschreven, heeft de afstudeergroep twee brainstormsessies (zie bijlage 4) gehouden. Door middel van deze brainstormsessies met studenten en verpleegkundigen heeft de afstudeergroep zich bezig gehouden met faciliteren. De studenten en verpleegkundigen kregen zo namelijk de mogelijkheid om kennis en ervaring te delen met de afstudeergroep. Dit is onderstaand verwerkt door middel van conclusies.

ESH

Als afstudeergroep ben je een externe groep. Daarom is het van belang om de organisatiestructuur in kaart te brengen. Dit is gedaan via het ESH-model (zie bijlage 2). Dit model is al eerder beschreven in het hoofdstuk context.
De elementen systemen en personeel worden onderstaand beschreven om de mate van facilitering op de afdeling in kaart te brengen. 

OCAI-model

In de context wordt een beschrijving gegeven van het OCAI-model (zie bijlage 8). De OCAI vragenlijst is gestuurd naar alle verpleegkundigen van de kraamafdeling. De afstudeergroep ging namelijk niet uit van eigen interpretaties over het soort cultuur die heerst op de kraamafdeling. De OCAI vragenlijst is gebruikt als hulpmiddel voor de afstudeergroep om de definitieve afdelingscultuur in kaart te brengen die ook door de verpleegkundigen zelf erkend wordt. Dit was noodzakelijk voor de afstudeergroep om de kraamafdeling beter te leren kennen en begrijpen. Doordat verpleegkundigen deze vragenlijst invullen en zo kennis overbrengen, houden zij zich bezig met faciliteren.

ABC-boek 

De kraamafdeling van het Catharina Ziekenhuis beschikt over een “ABC-boek”. Het ABC-boek wordt als hulpmiddel gebruikt voor de dagelijkse zorg. Verpleegkundigen gebruiken het ABC boek om kennis over te dragen aan elkaar en als ondersteuning bij de verlening van zorg. Het boek beschikt over belangrijke informaties (weetjes) die door de verpleegkundigen worden gebruikt en die door de hen zelf is opgeschreven. Zij gebruiken het ABC-boek om hun kennis, ervaring en expertise over te brengen. Door het overbrengen van deze informatie faciliteren verpleegkundigen.

Visgraat
Het visgraatdiagram (zie bijlage 3) is gebruikt om de mogelijke oorzaken die onder “faciliteren” vallen te verduidelijken en in kaart te brengen. Dit zijn oorzaken die verkregen zijn uit brainstormsessies, ESH-model, OCAI vragenlijst en ABC boek.

3.3 Facilitering

Verpleegkundigen gaven tijdens de brainstorm van 1 november aan niet altijd de mogelijkheid te krijgen om afdelingsproblemen te bespreken en tot diepgang te komen. Volgens de verpleegkundigen zijn er faciliterende mogelijkheden aanwezig op de afdeling zoals overlegvormen, overdrachtvormen en technische materialen om met elkaar te kunnen communiceren. Echter is vaak de werkdruk en tijdstekort op de afdeling de oorzaak waarom deze mogelijkheden niet goed worden benut. Zo gaven de verpleegkundigen tijdens de brainstorm als voorbeeld aan dat overlegvormen (zoals patiënten-, team- en plenair overleg) vaak gebruikt worden om basisonderwerpen te bespreken. Dit beperkt de ruimte van verpleegkundigen om een probleem te bespreken en tot diepgang te komen. Motivatie en initiatief nemen van de verpleegkundigen kunnen ook als oorzaak worden gezien. Verpleegkundigen gaven aan dat de mogelijkheden aanwezig zijn, maar maken geen adequaat gebruik hiervan. Één van de aanwezige verpleegkundigen wees de afstudeergroep op het feit dat het plenair overleg verplicht is en een mogelijkheid is om met elkaar te spreken, maar dat het aantal verpleegkundigen dat op komt dagen vaak teleurstellend is.

Sommige verpleegkundigen van de kraamafdeling hebben behoefte aan ruimte om bepaalde zorgen te bespreken in de vorm van bijvoorbeeld een ALS-bijeenkomst (Action Learning Set). ALS wordt op dit moment alleen toegepast op de kraamafdeling tijdens overlegvormen van studenten en senioren.
3.4 Doel

In verband met de aanwezigheid van studenten wordt de invulling van bepaalde overlegvormen anders ingevuld. De opkomst van overlegvormen (zoals het teamoverleg) is niet zoals gewenst. Hierdoor wordt het doel van de bijeenkomsten niet altijd behaald. Dit houdt in dat de verpleegkundigen geen gebruik kunnen maken van de mogelijkheden die het Catharina Ziekenhuis aanbiedt.

3.5 Rol 
De kraamafdeling beschikt over een afdelingsmanager en een afdelingshoofd. Zij zorgen voor de regie op de afdeling. Het afdelingshoofd van de kraamafdeling heeft al jarenlang dezelfde functie. Uit de meeloopdagen blijkt dat verpleegkundigen van mening zijn dat de manier van faciliteren hierdoor een lange tijd hetzelfde is gebleven.

Verpleegkundigen hebben onder andere het begeleiden van leerlingen als taak. Uit de brainstorm is gebleken dat verpleegkundigen elkaar vaak niet helpen bij het begeleiden van studenten. Het verantwoordelijkheidsgevoel om studenten van andere collega’s te helpen is niet altijd aanwezig. Verpleegkundigen geven werkdruk als oorzaak. Er is vaak niet genoeg tijd om naast je eigen werkzaamheden als verpleegkundige een student te begeleiden waar je geen werkbegeleider van bent. Dit houdt in dat het faciliteren van informatie naar studenten toe voornamelijk van de werkbegeleider van de student zelf afkomt. Hierdoor scoort flexibele rolvervulling in het faciliteren laag. 

3.6 Vaardigheden
Brainstorm studenten
Tijdens de brainstorm (zie bijlage 4) hebben de studenten bij claims aangegeven dat Documentatie Kwaliteit Systeem (DKS) niet altijd prettig is om mee te werken. DKS bevat alle nodige protocollen die nodig zijn om de zorg op de kraamafdeling te kunnen verlenen. Het vinden van protocollen gaat vaak moeizaam. De zoekoptie is volgens de studenten niet optimaal. Zo is een protocol over de urinewegen niet te vinden als er gezocht wordt met de term ‘mictie’. Je moet als medewerker weten onder welke begrip het protocol valt. Voor studenten en nieuwe medewerkers is dit vaak moeilijk. Sommige protocollen zijn volgens de studenten ook te uitgebreid, zoals protocol borstvoeding, die uit vijftig pagina’s bestaat. Dit is niet praktisch. 
3.7 Visgraatmodel Faciliteren

In onderstaande visgraat staan alle factoren omschreven die een oorzaak of bijdragende factor kunnen zijn voor het probleem. Het gaat hierbij om die oorzaken die de afstudeergroep heeft gevonden bij faciliteren. Onder het visgraatmodel staat een toelichting van de mogelijke oorzaken. Daarbij wordt ook vermeld waarop de afstudeergroep de oorzaken baseert.
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Toelichting visgraat faciliteren
In bovenstaande visgraat staan oorzaken beknopt weergeven. Het betreft die oorzaken die uit de conclusies zijn gekomen bij het onderdeel faciliteren. Door middel van de visgraat is in één oogopslag te zien wat de mogelijke oorzaken op het gebied van faciliteren zijn. Hieronder volgt de toelichting.

· Managementstijl

· Weinig evaluatie

Tijdens de brainstorm kwam naar voren dat nieuwe of bestaande protocollen besproken worden in de plenaire vergadering. Echter, het personeel geeft aan dat er meer geëvalueerd kan worden over protocollen. Men mist de kritische blik op zorgsituaties en geeft aan het fijn te vinden als er meer gepraat kan worden met verpleegkundigen onderling.

· Onvoldoende faciliterend

Het personeel heeft in de OCAI-vragenlijst aangegeven dat bepaalde personen, die een rol vervullen in het invoeren van protocollen in DKS, niet voldoende gefaciliteerd worden. De wil is er, maar men krijgt de mogelijkheid niet: “Dat de voornemens goed zijn en de wil er is maar dat de randvoorwaarden voor degene die de protocollen moeten invoeren op DKS niet geschapen worden. Mensen die extra taken hebben worden in onze werkomgeving slecht gefaciliteerd.”
· Systemen

· Vaak veranderingen in protocollen

Dit probleem kwam ook al aan de orde bij evidence. Bij meeloopdagen en tijdens de brainstorm werd namelijk door het personeel gemeld dat er veel veranderingen plaatsvinden in protocollen. Veranderingen zijn nodig, omdat de zorg op deze manier op de laatste bevindingen berust. Echter, de verpleegkundigen geven aan dat deze veranderingen soms wel erg snel op elkaar volgen waardoor het moeilijk wordt om steeds op de hoogte te zijn van de laatste ontwikkelingen.

· Geen vast systeem om wijzigingen in protocollen kenbaar te maken. 

Bij de brainstorm werd duidelijk dat er op de afdeling niet één vaste manier is waarop wijzigingen in protocollen kenbaar worden gemaakt. Omdat het wordt besproken in de plenaire vergadering, staat het genotuleerd in de notulen. Soms hangt er een brief op het prikbord met hierop de wijzigingen. Bij medicatiewijziging is het ook te vinden in het medicatiesysteem. Toch hebben verpleegkundigen er moeite mee dat niet in één oogopslag te zien is welke protocollen er gewijzigd zijn.

· Personeel

· Tijdens de meeloopdagen kwam naar voren dat verpleegkundigen niet altijd op de hoogte zijn van protocollen. Dit kan verschillende redenen hebben: 

· De protocollen worden niet gelezen.

· Het is niet altijd duidelijk wanneer er een wijziging opgetreden is in een protocol.

· Protocollen zijn niet altijd goed te vinden, omdat er gebruik gemaakt moet worden van specifieke zoektermen.
· Structuur

· Te weinig communicatie over protocollen (ervaren door verpleegkundigen)

Er ontbreekt een vast systeem voor het communiceren van wijzigingen in/nieuwe protocollen. Verpleegkundigen geven aan dat de communicatie over protocollen beperkt is: er vinden voor hun gevoel onvoldoende evaluaties plaats, wijzigingen zijn moeilijk te vinden en tijd ontbreekt om nieuwe protocollen door te lezen.
· Technische handelingen vs. psychosociale handelingen

Volgens een verpleegkundige moet er een onderscheid gemaakt worden tussen technische en psychosociale handelingen: “Technische protocollen op de verloskamers spreken voor zich en zo wordt er ook gewerkt. Op de kraamafdeling is het echter moeilijker om eenduidig te werken. Veel verschil in prioriteit en kunde. Bijvoorbeeld borstvoeding/bijvoeding zijn onderwerpen waarin verschillend wordt gewerkt en waar niet bij iedereen prioriteit ligt. Sommige zaken vragen nu eenmaal ervaring. Onze kraamafdeling heeft weinig verpleegkundig technische handelingen maar veel psychosociale vaardigheden. Hierin ligt onderling veel verschil in kunde.” Bij technische handelingen kan letterlijk een protocol gevolgd worden, maar bij psychosociale handelingen hangt de handeling af van de situatie en dit kan niet altijd worden vastgelegd in een protocol.

3.8 Conclusie

Er zijn verschillende elementen waaraan facilitering moet voldoen om een hoge score bij dit onderdeel te behalen. Van een ‘hoge facilitering’ is sprake als de wijze waarop ondersteuning geboden wordt, passend is in de context. In hoeverre het ‘passend’ is hangt af van de behoeften in de situatie (van Bers en Munten, 2008). Dagelijks wordt er een dienstoudste aangewezen waarop andere verpleegkundigen op terug kunnen vallen. Zij kunnen bij diegene terecht als hier behoefte aan is. De dienstoudste biedt hierin een ondersteunende rol. Op dit punt scoort het element facilitering hoog. Echter moet er wel voldoende tijd zijn om deze ondersteunende rol aan te bieden. Soms belemmert dit de dienstoudste in het uitvoeren van eigen werkzaamheden. Dit is een valkuil wat de score van facilitering weer omlaag kan halen. 

Waarin de context ook laag scoort is het feit dat veranderingen van protocollen niet duidelijk worden aangegeven. Hierdoor zijn de verpleegkundigen er niet allemaal van op de hoogte.

Op een ander gebied scoort de afdeling vrij laag. Dit omdat er volgens een verpleegkundige te weinig tijd is om problemen te bespreken. Hierdoor is het niet mogelijk om dieper in te gaan op bepaalde dingen, terwijl hier wel behoefte aan is. Ook is al eerder beschreven dat problemen vaak niet objectief besproken kunnen worden met het afdelingshoofd. Dit omdat het afdelingshoofd al lange tijd uit dezelfde personen bestaat. Hierdoor kan de geschiedenis die je hebt met een verpleegkundige voor- of nadelige gevolgen hebben bij het bespreken van een probleem.
Hoofdstuk 4: Algemene Visgraat 

4.1 Inleiding 

In onderstaande visgraat staan alle factoren die invloed hebben op het probleem. De onderstaande visgraat brengt alle mogelijke oorzaken die eerder vermeld zijn in het product tot één geheel (één model). Het gaat hierbij om die oorzaken die de afstudeergroep heeft gevonden bij de evidence, context en faciliteren. Onder het visgraatmodel staat een toelichting van de mogelijke oorzaken. 

4.2 Visgraatmodel algemeen
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Strategie

Budget
Om eenduidig protocollen na te kunnen leven, kan het zijn dat er gebruik gemaakt moet worden van bronnen die geld kosten. Te denken valt aan bijscholingen of extra bijeenkomsten. De afdeling heeft een bepaald budget en door deze interventies zou er meer budget moeten vrijkomen. Tijdens de meeloopdagen kwam naar voren dat er volgens de afdelingsmanager ten minste €300.000 bezuinigd moet worden, waardoor dit budget er mogelijk niet is.
Managementstijl

Onvoldoende faciliterend

Het personeel heeft in de OCAI-vragenlijst aangegeven dat bepaalde personen, die een rol vervullen in het invoeren van protocollen in DKS, niet voldoende gefaciliteerd worden. De wil is er, maar men krijgt de mogelijkheid niet: “Dat de voornemens goed zijn en de wil er is maar dat de randvoorwaarden voor degene die de protocollen moeten invoeren op DKS niet geschapen worden. Mensen die extra taken hebben worden in onze werkomgeving slecht gefaciliteerd.”

Weinig evaluatie

Tijdens de brainstorm kwam naar voren dat nieuwe of bestaande protocollen besproken worden in de plenaire vergadering. Echter, het personeel geeft aan dat er meer geëvalueerd kan worden over protocollen. Men mist de kritische blik op zorgsituaties en geeft aan het fijn te vinden als er meer gepraat kan worden met verpleegkundigen onderling.. 

Weinig wisseling in management

Tijdens de meeloopdagen gaven verpleegkundigen op de afdeling aan dat binnen de kraamafdeling relatief weinig wisseling van management plaats vindt. Verpleegkundigen geven aan dat lange tijd dezelfde visie en werkwijze gehandhaafd wordt. Andere afdelingen wisselen regelmatig van management. Verpleegkundigen geven aan dat door deze wisselingen “een frisse wind door de afdeling waait”. 

Systemen

Veranderingen in protocollen

Bij meeloopdagen en tijdens de brainstorm werd door het personeel gemeld dat er veel veranderingen plaatsvinden in protocollen. Veranderingen zijn nodig, omdat de zorg op deze manier op de laatste bevindingen berust. Echter, de verpleegkundigen geven aan dat deze veranderingen soms wel erg snel op elkaar volgen waardoor het moeilijk wordt om steeds op de hoogte te zijn van de laatste ontwikkelingen.
Veranderingen in een protocol worden niet doorgegeven

In de brainstorm met verpleegkundigen werd aangegeven dat veel protocollen op de verloskundeafdeling zijn gelijk aan de protocollen op de kraamafdeling. Echter, wanneer één van de afdelingen een wijziging in een protocol doorvoert, wordt de andere afdeling niet altijd op de hoogte gesteld. Hierdoor ontstaat er een verschil in protocollen waardoor een verslechtering in eenduidigheid gecreëerd wordt. 
Geen vast systeem om wijzigingen in protocollen kenbaar te maken 

Bij de brainstorm werd duidelijk dat er op de afdeling niet één vaste manier is waarop wijzigingen in protocollen kenbaar worden gemaakt. Omdat het wordt besproken in de plenaire vergadering, staat het genotuleerd in de notulen. Soms hangt er een brief op het prikbord met hierop de wijzigingen. Bij medicatiewijziging is het ook te vinden in het medicatiesysteem. Toch hebben verpleegkundigen er moeite mee dat niet in één oogopslag te zien is welke protocollen er gewijzigd zijn. 

Personeel

Mentaliteit
In de brainstormsessie met verpleegkundigen kwam naar voren dat de meningen over het gebruik van protocollen onderling verschillen. Sommige verpleegkundigen volgen een protocol stap voor stap, maar anderen geven aan dat “protocollen er zijn om van af te wijken”. Dit is strijdig met hetgeen wat de afdeling Kwaliteit en Veiligheid zegt over protocollen: “Handelingen die daarin staan zouden evidence based moeten zijn en hier mag dus niet van afgeweken worden.” Ook geven verpleegkundigen aan dat het belangrijk is dat er meer betrokkenheid is bij het eenduidig naleven van protocollen. 

Niet op de hoogte van protocollen 
Tijdens de meeloopdagen kwam naar voren dat verpleegkundigen niet altijd op de hoogte zijn van protocollen. Dit kan verschillende redenen hebben: 

· De protocollen worden niet gelezen.

· Het is niet altijd duidelijk wanneer er een wijziging opgetreden is in een protocol.

· Protocollen zijn niet altijd goed te vinden, omdat er gebruik gemaakt moet worden van specifieke zoektermen die nodig zijn.
Beleid artsen

Tijdens de brainstorm met verpleegkundigen kwam naar voren dat de artsen die op de afdeling lopen niet altijd hetzelfde beleid hanteren. Hierdoor wordt volgens verpleegkundigen een verwarrende situatie gecreëerd, omdat ze niet weten of zij zich aan het protocol moeten houden of aan het (afwijkende) beleid van de arts. Daarnaast lopen er niet altijd gynaecologen visite op de afdeling, maar artsen in opleiding. Zij lopen vaak visite zonder begeleiding. Hierdoor blijven verpleegkundigen met vragen zitten, omdat deze soms niet beantwoord kunnen worden door de dienstdoende arts in opleiding.
Kennistekort
Om een protocol goed te kunnen volgen wordt bepaalde kennis vereist van de verpleegkundige. Niet iedereen beschikt over alle kennis en hiervoor is bijvoorbeeld bijscholing of een andere vorm van extra uitleg voor nodig. Bij een kennistekort kan een protocol niet beredeneerd worden waardoor er onduidelijkheid bestaat.
Wisselingen personeel
Tijdens de brainstorm kwam naar voren dat er relatief veel wisseling plaatsvindt in personeel plaats op de afdeling. Er zijn leerlingen en stagiaires die elk half tot heel jaar wisselen, maar ook zijn er om de zes maanden nieuwe flex-medewerkers. Hierdoor is er maar een kleine vaste groep mensen. Voor verpleegkundigen die minder vaak werken is het lastig om alle wijzigingen bij te houden en door de vele wisselingen verslappen gemaakte afspraken. Een verpleegkundige geeft aan dat het belangrijk is om “nieuwe collega’s, artsen en studenten de protocollen laten lezen en leren, zodat iedereen een richtlijn hanteert qua zorg”. 

Werkdruk
Tijdens de brainstorm met de verpleegkundigen gaven zij aan dat zij om verschillende redenen een werkdruk ervaren. Omdat ze bezig zijn met het geven van zorg, blijft er weinig tijd over om protocollen door te nemen of hierover te praten met collega’s. Tevens voelt men een zekere druk bij het begeleiden van studenten. Verpleegkundigen krijgen een leerling of stagiaire toegewezen en van hen wordt verwacht dat ze begeleiding bieden. Door de grote hoeveelheid studenten wordt veel tijd en energie gevraagd van verpleegkundigen, hierdoor ervaren de verpleegkundigen een extra druk die niet berust op onwil maar op tijd en mogelijkheden. Tevens kwam bij de meeloopdagen naar voren dat het team momenteel er ook bang voor is dat zes collega’s die weg zijn gegaan, of weggaan in de komende tijd, niet ingevuld worden met zes nieuwe vacatures. Men vreest dat er maar twee of drie terug komen waardoor de werkdruk stijgt wat gemerkt wordt aan de kribbigheid van collega’s. De verpleegkundigen moeten vaak meer werken dan in het contract staat. Men geeft aan dat dit voor korte tijd geen probleem is, zolang het maar niet structureel is.
Cultuur

Gebrek aan motivatie

Tijdens de brainstorm met verpleegkundigen kwam naar voren dat niet iedereen voor elk onderwerp even gemotiveerd is. Er zijn verpleegkundigen die zich meer inzetten voor evidence-based practice dan anderen. Er is ook een verschil tussen verpleegkundigen wat betreft de motivatie om bijvoorbeeld bijscholingen te volgen of bij vergaderingen aanwezig te zijn. Tijdens de brainstorm werd ook duidelijk dat bepaalde mensen wel behoefte hebben aan ALS, terwijl anderen het nut hier niet van inzien, omdat er een gebrek aan motivatie is. Door deze verschillen binnen de cultuur wordt er niet één visie uitgedragen, maar verschillende kleinere visies.
Niet iedereen staat open voor verandering

Zoals bij generatiekloof is uitgelegd, staat niet iedereen open voor verandering. Over het algemeen zien de jongere medewerkers verandering positiever dan de oudere medewerkers. Een verandering is moeilijk door te voeren als niet iedereen hier open voor staat.

Op individu gericht

Verpleegkundigen geven aan dat zij een wij-cultuur missen als het gaat over eenduidigheid en protocollair werken. Er is eerder sprake van een individuele cultuur waardoor het lastig is om gemaakt afspraken te volgen. Wanneer er een wij-cultuur zou zijn, zou iedereen met dezelfde visie zijn werk uitvoeren, waardoor er meer eenduidigheid kan ontstaan in het volgen van protocollen.

Structuur

Te weinig communicatie over protocollen 

Er ontbreekt een vast systeem voor het communiceren van wijzigingen in/nieuwe protocollen. Verpleegkundigen geven aan dat de communicatie over protocollen beperkt is: er vinden voor hun gevoel onvoldoende evaluaties plaats, wijzigingen zijn moeilijk te vinden en tijd ontbreekt om nieuwe protocollen door te lezen.

Technische handelingen vs. psychosociale handelingen
Volgens een verpleegkundige moet er een onderscheid gemaakt worden tussen technische en psychosociale handelingen: “Technische protocollen op de verloskamers spreken voor zich en zo wordt er ook gewerkt. Op de kraamafdeling is het echter moeilijker om eenduidig te werken. Veel verschil in prioriteit en kunde. Bijvoorbeeld borstvoeding/bijvoeding zijn onderwerpen waarin verschillend wordt gewerkt en waar niet bij iedereen prioriteit ligt. Sommige zaken vragen nu eenmaal ervaring. Onze kraamafdeling heeft weinig verpleegkundig technische handelingen maar veel psychosociale vaardigheden. Hierin ligt onderling veel verschil in kunde.” Bij technische handelingen kan letterlijk een protocol gevolgd worden, maar bij psychosociale handelingen hangt de handeling af van de situatie en dit kan niet altijd worden vastgelegd in een protocol. 
4.3 Algemene conclusie

Om een goede implementatie te bewerkstelligen moeten volgens het PARIHS-model zowel evidence, context als faciliteren hoog scoren. Per hoofdstuk is al in de conclusie beschreven welke punten op die gebieden hoog dan wel minder hoog scoren. De afstudeergroep zal die punten waarop minder gescoord wordt moeten bekijken en zal daaruit conclusies gaan trekken over de mogelijke aanpak. Hieronder wordt per onderdeel van het PARIHS-model nog een beknopte weergave van die punten die hoog dan wel minder hoog scoorden. Volgens het bottom-up model zal de afstudeergroep in de ontwerpfase de mening van verpleegkundigen terug laten komen. Dit betreft de wensen van verpleegkundigen die naar voren zijn gekomen tijdens de brainstorm, meeloopdag en interviews.
	PARIHS
	Factoren hoog/laag

	Evidence
	Hoog
	· Protocollen worden aangepast aan laatste ontwikkelingen

· Protocollen zijn up-to-date 

	
	Laag
	· Onvoldoende mogelijkheid naleven van protocollen

	Context
	Hoog
	· Kwaliteitssystemen 

· Innovatie op gebied van implementeren/veranderen

	
	Laag
	· Wisselende motivatie om protocollen na te leven
· Te weinig tijd om protocollen na te lezen

· Statisch management dat functioneel leiderschap hanteert

	Faciliteren
	Hoog
	· Dagelijkse aanwezigheid van een dienstoudste

	
	Laag
	· Te weinig tijd om problemen te bespreken terwijl de behoefte er wel is 

· Niet duidelijk aangeven van veranderingen in protocollen
· Onvoldoende criteria om optimaal te kunnen faciliteren


4.4 Probleemstelling en Wenselijke situatie
Aan de hand van de gegevens verzameld in de analysefase en de aanleiding tot de afstudeeropdracht zal een wenselijke situatie geformuleerd worden. In de ontwerpfase zal de wenselijke situatie verder beschreven worden. In deze situatie wordt vooral vanuit de praktijk bekeken hoe de wenselijke situatie eruit hoort te zien. Vanuit de wensen van de verpleegkundigen en leidinggevenden zullen eisen worden opgesteld, die later zullen fungeren als eisen bij de kwaliteitstoetsing. Aan de hand van het PARIHS-model zal de afstudeergroep kijken op welk gebied van de PARIHS-model (context, Evidence en Faciliteren) er nog gewerkt dient te worden om een geslaagde implementatie te garanderen. Als de wenselijke situatie in kaart is gebracht, zal ook de definitieve doelstelling worden opgesteld.

Onderstaand heeft de afstudeergroep vanuit de gegevens verzameld tijdens de analyse de definitieve probleemstelling opgesteld.

Hoe kan de afstudeergroep er binnen achttien weken voor zorgen dat er een product geleverd wordt waardoor de verpleegkundigen, op de kraamafdeling van het Catharina Ziekenhuis te Eindhoven, richtlijnen/protocollen  eenduidig naleven waarbij de implementatie van blijvende aard is met als doel de kwaliteit van zorg te verbeteren.
Nawoord 

Naar aanleiding van het gesprek met Ine Cooijmans heeft de afstudeergroep de kraamafdeling grondig en vanuit verschillende invalshoeken geanalyseerd. Door middel van meeloopdagen, interviews, onderzoek op afdeling en op de Afdeling Kwaliteit en Veiligheid, de vragenlijst en de uiteindelijke brainstorm heeft de afstudeergroep voldoende informatie verzameld omtrent implementeren van vernieuwingen en naleven van richtlijnen. 

De afstudeergroep heeft tijdens de analysefase de ruimte en hulp gekregen van alle medewerkers van de afdeling om een gedegen onderzoek te houden. Door middel van goed contact met zowel Ine Cooijmans als de afdeling is er een volledige analyse gemaakt.

Uit de onderzoeken blijkt dat de oorzaken van het probleem vooral terugkomen in de context en facilitering. Het is voor de afstudeergroep van belang om in de volgende fase van het afstudeerproject, namelijk de ontwikkelingsfase, deze twee onderdelen van het PARIHS-model aan bod te laten komen. De volgende stap van het afstudeerproject zal dan ook zijn om een implementatiestrategie te ontwikkelen waarbij er een verandering moet plaatsvinden in facilitering en context. Op deze manier wil de afstudeergroep ervoor zorgen de afdeling een leidraad te geven richtlijnen en protocollen eenduidig te hanteren en te implementeren.
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Bijlagen 
1. PARIHS-model

Evidence-based werken wordt in de gezondheidszorg op allerlei manieren gestimuleerd. Zo is er bijvoorbeeld lang gedacht dat het ontwikkelen van een richtlijn en het publiceren ervan automatisch leiden tot het invoeren van deze nieuwe werkwijze in de praktijk (Van Bers en Munten, 2008).

De kraamafdeling van het Catharina Ziekenhuis heeft een soortgelijk probleem met het eenduidig naleven van protocollen. Het in 1998 gepresenteerde Promoting Action on Research Implementation in Health Services (PARIHS) model biedt een hulpmiddel om deze implementatie succesvoller te laten verlopen. Het model is ontwikkeld op basis van gemeenschappelijke ervaringen, onderzoek, practice development en kwaliteitszorgprojecten (Van Bers en Munten,2008). Dit was tevens ook de reden van de afstudeergroep om voor het PARIHS-model te kiezen. 

Het PARIHS-model, gepresenteerd in 1998 op basis van gemeenschappelijke ervaringen, onderzoek, practice development en kwaliteitszorgprojecten, kan gebruikt worden als hulpmiddel voor implementatie. Het PARIHS raamwerk laat het samenspel zien van verschillende factoren die van invloed zijn op het succesvol invoeren van evidence in de praktijk. Deze verschillende factoren zijn: de kwaliteit van de evidence, de context waarin de verandering plaatsvindt en de facilitering die geboden wordt om de verandering te ondersteunen. In het model worden deze factoren gezien als onderling samenhangend, waarbij elke factor op een continuüm van hoog naar laag beoordeeld kan worden (Van Bers en Munten, 2008).

De veronderstelling die aan het model ten grondslag ligt, is dat succesvol implementeren optreedt wanneer (Van Bers en Munten, 2008):

1. de evidence wetenschappelijk robuust is en overeenkomt met professionele inzichten en de behoeften van patiënten; in die situatie is de ‘evidence’ hoog/sterk (Van Bers en Munten, 2008);

2. de context openstaat voor verandering, er sprake is van een cultuur die openstaat voor veranderingen, sterk leiderschap en passende effectieve evaluatiesystemen; in die situatie is de ‘context’ hoog/sterk (Van Bers en Munten, 2008);

3. er facilitering plaatsvindt door competente interne en/of externe facilitatoren bij het implementeren van veranderingen; in die situatie is de ‘facilitering’ hoog (Van Bers en Munten, 2008). 

Zorgverlening vindt plaats in een verscheidenheid van settings, gemeenschappeen en culturen die allemaal beïnvloed worden door bijvoorbeeld economische, sociale, politieke, fiscale, historische en psychosociale factoren. In het PARIHS model refereert de term ‘context’ aan “het milieu of de setting waarbinnen personen gezondheidszorg ontvangen of aan de context waarin de voorgestelde verandering geïmplementeerd moet worden”. In zijn eenvoudigste vorm betekent ‘context’ de fysieke omgeving waarbinnen de praktijkvoering plaatsvindt (Cox, 2007). 
2. ESH-model
Het ESH model is een model om een organisatie te kunnen analyseren en staat voor evenwicht, samenhang en heterogeniteit. Daarnaast bestaat dit model uit zes elementen, namelijk strategie, structuur, cultuur, personeel, managementstijl en systemen. Deze elementen zijn allen even belangrijk en wanneer men een van de zes elementen verandert, heeft dat invloed op de overige vijf. Ze zijn samenhangend en kunnen niet los van elkaar gezien worden. Daarnaast heeft ieder element formele en informele aspecten waar rekening mee moet worden gehouden. 

Naast het ESH model bestaat ook de het 7s model, de DOR-diagnose en het INK model om een organisatie te analyseren. Vaak worden deze modellen gecombineerd om een compleet beeld te krijgen van een organisatie (Gudde, 2008). 
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Strategie

Strategie kan als volgt worden omschreven: strategie is het vaststellen van doelen en de manier waarop doelen worden bereikt (Gudde, 2008). 

Als men dit begrip verder gaat ontleden komen er volgens Mintzberg (1997) vijf betekenissen naar voren namelijk:

· Plan; het plan is het samenhangend geheel van alle doelen en richtlijnen, ook wel het toekomstperspectief genoemd (Koeleman, 2006).
· Patroon; het patroon is datgene wat er in het verleden is bereikt met de gestelde doelen (Koeleman, 2006).

· Positie; de positie is de plaats van de organisatie in de omgeving (Koeleman, 2006).

· Perspectief; het perspectief is de visie van een organisatie (Koeleman, 2006).
· Politiek; de politiek zijn de activiteiten die op korte termijn worden uitgevoerd om de concurrentie te verslaan (Koeleman, 2006). 

De strategie heeft dus altijd betrekking op plannen om de doelen te bereiken. Daarnaast houdt strategie dus ook in dat er keuzen worden gemaakt. Men moet zich afvragen welk doel als allereerst gerealiseerd moet worden en welke dus het meest belangrijk zijn (Koeleman, 2006).
Enkele strategische vragen zijn belangrijk bij het formuleren van een strategie:

· Wat wil de organisatie, wat is de missie en visie?

· Wat zijn de sterke en zwakke punten van de organisatie?

· Hoe ziet de omgeving eruit?

· Welke kansen en bedreigingen zijn er?

· Wat doen de concurrenten?

· Waarin is betreffende organisatie beter dan de concurrent? 

(Koeleman, 2006)

Voordat een strategie kan worden bepaald moet eerst duidelijk zijn wat de missie van een organisatie is. Vragen als: Waarom bestaat de organisatie, wat is de identiteit van de organisatie en wat is de primaire functie kunnen worden gesteld om helder te krijgen wat de missie is. De missie is in andere woorden het bestaansrecht van een organisatie (Koeleman, 2006). 

Strategie

· Plan: Zijn er bestaande doelen om richtlijnen eenduidig na te leven?

· Patroon: Wat zijn de resultaten van eerder gestelde doelen m.b.t. het eenduidig naleven van richtlijnen?

· Positie: Is er een kloof tussen organisatie en omgeving (verpleegkundigen)? Zo ja, wat is het effect hiervan? Wat is de positie van het Catharina Ziekenhuis tegenover andere ziekenhuis (jaarverslag)?

· Perspectief: Wat is de missie en visie van de afdeling en het ziekenhuis?

· Politiek: Houdt de afdeling/ziekenhuis zich bezig met concurrentie? Bestaan er wetten die het dagelijkse handelen op de afdeling beïnvloeden?
(Koeleman, 2006)
Structuur

Structuur is de opbouw van de organisatie in functies, afdelingen en communicatiestromen ofwel de vormgeving en de werking van een organisatie (Gudde, 2008). 

Wanneer de strategie, en dus de doelstellingen zijn bepaald, moet worden nagedacht over de beste manier waarop de strategische doelen kunnen worden bereikt. Er zijn vragen als: wie doet wat? Hoe wordt er te werk gegaan? Wie wordt aangesteld om de zaak te coördineren? Welke middelen zijn nodig om structuur aan te brengen? Structuur omvat dus de volgende zaken (Koeleman, 2006):

· het samenvatten van te verrichten werkzaamheden in functies van personen, werkgroepen en afdelingen (Koeleman, 2006);

· het vaststellen van bevoegdheden tussen personen, werkgroepen en afdelingen bij de uitvoering van hun werkzaamheden (Koeleman, 2006);

· het vaststellen van de manier waarop de communicatie verloopt ten behoeve van het geven en opvolgen van aanwijzingen, en van de coördinatie van werkzaamheden (Koeleman, 2006). 

Volgens Mintzberg bestaat elke organisatie uit vijf categorieën. 

· De strategische top
De strategische top houdt overzicht en bepaalt de richting van de organisatie, denk hierbij aan de directeur, raad van bestuur of raad van commissarissen (Koeleman, 2006). 

· Het middenkader
Het middenkader bestaat uit managers die leidinggeven aan de uitvoerende van het primaire proces (Koeleman, 2006). 

· De uitvoerenden 

De uitvoerenden doen het werk dat nodig is in het primaire proces (Koeleman, 2006).

· De ondersteunende staf
De ondersteunende staf levert geen directe bijdrage aan het primaire proces, maar is wel nodig om een zo goed mogelijk verloop daarvan te garanderen. Denk hierbij aan beveiliging, schoonmaak, onderhoudsmedewerkers. Daarnaast horen ook de PR en Voorlichting, personeelszaken, Juridische Dienst en de postkamer hieronder (Koeleman, 2006). 

· De technische staf
De technische staf geeft volgens Mintzberg wel een directe bijdrage aan het primaire proces. Hierbij moet men denken aan bijvoorbeeld een roosterbureau of een kwaliteitscommissie (Koeleman, 2006). 

De invloed van elk van de bovenstaande onderdelen kan verschillend zijn. Dit ligt aan de manier waarop in de organisatie de verschillende taken en functies op elkaar worden afgestemd. Voor een optimale afstemming geeft Mintzberg vijf coördinatiemechanisme namelijk (Koeleman, 2006): 

· direct toezicht; continu toezicht en bijsturing waar nodig (Koeleman, 2006). 

· onderlinge aanpassing; medewerkers gaan samen in overleg of in overleg met de leidinggevende om zo tot werkzaamheden af te stemmen (Koeleman, 2006). 

· standaardisatie van werkprocessen; de inhoud van de werkzaamheden en de manier van werken wordt beschreven. Men gaat ervan uit dat iedereen de inhoud hiervan kent (Koeleman, 2006). 

· standaardisatie van het resultaat; de werkwijze is onbelangrijk, als het vooropgestelde resultaat maar wordt behaald (Koeleman, 2006). 

· standaardisatie van kennis en vaardigheden; Bij hooggekwalificeerd werk, voldoen de bovenstaande methode niet. Wanneer iemand een aantoonbaas niveau van kennis en ervaring heeft, wordt aangenomen dat diegene het werk kent en een geschikte manier van werken heeft om het gewenste resultaat te leveren (Koeleman, 2006). 

Mintzberg noemt vijf structuurvormen:

· de eenvoudige structuur; 

· de machinebureaucratie

· de professionele bureaucratie

· de adhocratie

(Koeleman, 2006)

Wanneer al het bovenstaande gecombineerd zou worden, zou men ongeveer uitkomen op het volgende model. Echter geen enkele organisatie zal precies overeenkomen met een structuurvorm zoals Mintzberg ze noemt (Koeleman, 2006). 

	Structuurvormen
	Situationele factoren 
	Organisatiedeel 
	Coördinatieme-

chanisme

	Eenvoudige structuur
	Jonge, kleine organisatie, dynamische omgeving 
	Strategische top
	Direct leidinggeven 

	Machinebureau- cratie
	Stabiele omgeving, grote, volwassen organisatie, efficiënt technisch systeem
	Technische staf
	Standaardisatie van werkprocessen

	Professionele bureaucratie
	Eenvoudig technische systeem, complexe, maar stabiele omgeving
	Uitvoerend personeel
	Standaardisatie van vaardigheden 

	Divisiestructuur
	Grootste en volwassen organisatie, grote variëteit in producten en marken 
	Middenkader
	Standaardisatie van resultaat

	Adhocratie
	Hoogwaardig technisch systeem, complexe en dynamische omgeving, jonge organisatie
	Uitvoerend en ondersteunend personeel
	Onderlinge afstemming 


(Koeleman, 2006)

Systemen

Een systeem is het geheel van formele en informele procedures en werkinstructies die een bepaald resultaat moeten opleveren (Gudde, 2008). 

Systemen voor het formuleren van de doelen
Wanneer de doelen worden geformuleerd die bereikt willen worden, moeten ze goed worden gesteld. Dat kan gedaan worden door middel van SMART (Doelen en Weber, 2010): 

· Specifiek

· Meetbaar

· Acceptabel

· Realistisch

· Tijdsgebonden. 

(Doelen en Weber, 2010)

Daarnaast kan MAGIE gebruikt worden (Doelen en Weber, 2010); 

· Meetbaar

· Acceptabel

· Gecommuniceerd naar alle niveaus

· Inspirerend vanuit de missie

· Engagerend voor de medewerkers (bevorderend voor hun betrokkenheid)

(Doelen en Weber, 2010)

Systeem voor het formuleren van een strategie 

Wanneer de doelen helder zijn kan een strategie geformuleerd worden en dit wordt vaak gedaan aan de hand van de volgende 8 stappen (Doelen en Weber, 2010):

· Vaststellen van het huidige strategisch profiel; doelen wel/ niet behaald? 

· Externe analyse; er wordt onderscheidt gemaakt tussen de omgeving en de markt. Bij de analyse van de omgeving wordt er gebruik gemaakt van de DESTEP factoren. 
· Demografie
Dit Betreft de samenstelling, de omvang en de groep van de bevolking. Bijvoorbeeld de vergrijzing en de groei van etnische minderheden. Veel cijfers zijn op te vragen bij het CBS.
· Economie
De economische factor speelt op twee niveaus een rol namelijk op micro en macro niveau.  
· Sociaal-maatschappelijk
De sociaal maatschappelijke factor gaat vooral om de normen en waarden en hoe die zich ontwikkelen. Daarnaast spelen trends een grote rol bij het formuleren van een strategie. 
· Technologie
Nieuwe technologieën scheppen mogelijkheden voor het aanboren van nieuwe markten en zijn daarom belangrijke zaken in het opzetten van een strategie. 
· Ecologie
Deze factor omvat eigenlijk alle factoren, maatschappelijke opvattingen, politiek, techniek en demografie. Het gaat om de zorg voor het milieu en de bijdrage die een organisatie daaraan kan, wil of moet leveren. 
· Politiek-Juridisch
De overheid kan een cao onverbindend verklaren, minimum en maximum prijzen vaststellen, het aantrekken van buitenlandse medewerkers reguleren etc. 

· Interne analyse; bij de interne analyse gaat het om het vaststellen van de sterke en zwakke punten van een organisatie. Vragen die gesteld kunnen worden zijn:

· Waarin zijn ze goed, wat doen ze prima?

· Wat is er te verbeteren?

· Waar laten ze soms steken vallen?

· Vaststellen van de strategische kloof; een strategische kloof ontstaat wanneer uit de interne en externe analyse blijkt dat er voor de organisatie grote kansen liggen. Het is ook mogelijk dat deze strategische kloof een letterlijke kloof wordt waarin men kan vallen wanneer er geen maatregelingen worden getroffen. Niets doen kan het einde van een bedrijf betekenen. De bedoeling is dus om de doelen nogmaals te bekijken en te kijken of er aanpassingen gedaan moeten worden. 

· Opstellen van kansrijke strategieën.
· Keuze van een strategie.
· Definitief vaststellen van benodigde mensen en middelen.
· Invoering van het aangepaste strategisch profiel. 

(Doelen en Weber, 2010)

Systeem om medewerkers te motiveren

Wil een organisatie succesvol zijn, moeten zijn beschikken over goede medewerkers. Deze medewerkers moeten het leuk vinden om binnen de organisatie te werken en het moet hen ook voldoende opleveren. Een organisatie moet dus ook zijn medewerkers motiveren en dat kan op drie manieren (Doelen en Weber, 2010):
· Motiveren door de kwaliteit van het werk

· er is veel variatie
· het werk doet een beroep op vaardigheden
· de taken vormen een samenhangend geheel, een identiteit
· het belang van het takenpakket is groot, het heeft invloed op andere functies
· er is een grote autonomie, dat wil zeggend at de medewerker de vrijheid heeft om bepaalde zaken geheel volgens eigen inzicht zelfstandig te doen. Daarbij hoort ook de verantwoordelijkheid voor de resultaten
· er wordt feedback gegeven op de manier waarop het takenpakket wordt uitgevoerd. 
· Motiveren op het leveren van prestaties. De organisatie kan hierbij ondersteunen door:

· de medewerker uit te dagen door zo veel mogelijk zelf zijn doelen te laten vaststellen (deze doelen moeten uiteraard wel haalbaar zijn)
· de medewerker via taakverrijking zo veel mogelijk zelfstandigheid te geven, bijvoorbeeld naast het uivoeren van werkzaamheden ook verantwoordelijk voorplannen en controleren
· de medewerker in staat te stellen zich te ontwikkelen door bijvoorbeeld opleiding en training
· het creëren van een sfeer waarin iedereen met elkaar meedenkt en probleemoplossingen aandraagt, zodat het onderling delen van kennis en ervaring wordt bevorderd. 

· Motiveren door een financiële beloning. Een medewerker heeft een ruilrelatie met de organisatie. Voor zijn inzet en tijd krijgt hij een beloning. Deze beloning kan verschillen. 

(Doelen en Weber, 2010)
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Systeem voor de beheersing van kwaliteit

Kwaliteit is een ruim begrip. Iedere organisatie benadrukt zijn eigenschappen op een andere manier. De een zal zijn uiterlijk aanprijzen, de ander zijn technologische kwaliteit. Of het nu of product of proces gaat, de klant staat altijd centraal. De essentie van kwaliteit is voorzien in de behoeften, eisen en wensen van de klant (Doelen en Weber, 2010). 

Voor het op peil houden van de gewenste kwaliteit moet systematisch gewerkt worden (Doelen en Weber, 2010): 

· plannen van kwaliteitsdoelen en opstellen van normen.
· uitvoeren van activiteiten.
· resultaten controleren op eventuele afwijkingen van de gestelde normen.
· opstellen van kwaliteitsdoelen op een hoger niveau met de bijbehorende normen. 

(Doelen en Weber, 2010)

Informatiesystemen 

Er wordt onderscheid gemaakt tussen vier systemen:

· informerend systeem (het delen van feiten); het verzamelen, verwerken en opslaan van feiten. Dit systeem wordt vaak gebruikt. 

· expressief systeem (het delen van gevoelens).
· relationeel systeem (onderlinge relaties).
· sturend systeem (meedelen en opdragen); komt vrijwel alleen voor in zeer formele organisaties zoals bij het leger of politie.

(Doelen en Weber, 2010)

Personeel 

Personeel kan omschreven worden als het geheel van eigenschappen en vaardigheden van de werknemers (Gudde, 2008). 

Naast enkele demografische factoren zoals leeftijd, verhouding man/vrouw, allochtone medewerkers en de relatie tussen individu en organisatie, zijn er zeven algemene eisen die worden gesteld aan een individu in een organisatie. 

Deze eisen zijn opgesteld door Van Dam en Marcus en gaan uit van minimaal een HBO-opleiding:

· Flexibiliteit
De omgeving van een organisatie verandert regelmatig op strategisch, organisatorisch en operationeel gebied, waardoor de medewerkers zich flexibel in moeten kunnen zetten (Van Dam en Marcus, 2002). 

· Prestatiemotivatie
Personeel moet een grote persoonlijke verantwoordelijkheid hebben en veel zelfstandige beslissingen kunnen maken (Van Dam en Marcus, 2002). 

· Analytisch inzicht
Medewerkers moeten hoofd en bijzaken kunnen onderscheiden en zo relevante informatie moet kunnen selecteren (Van Dam en Marcus, 2002). 

· Vaardigheid in het omgaan met diverse besluitvormingstechnieken
Niet alle problemen zijn gelijk en deze dienen dus ook ieder op een eigen manier aangepakt te worden (Van Dam en Marcus, 2002).

· Vaardigheid in sociaalcommunicatief functioneren
In een organisatie gaat men een doelrealiserend samenwerkingsverband aan en daarin gaat het niet alleen om de inhoud van informatie die mensen elkaar geven, maar ook de manier waarop (Van Dam en Marcus, 2002). 

· Kennis en begrip van andere culturen
Naast het zaken doen in het buitenland en kennis hierover is het zeker zo belangrijk te weten dat Nederland een groot aantal inwoners heeft met een andere culturele achtergrond. Organisaties hebben mensen nodig en zullen met dit gegeven rekening moeten houden (Van Dam en Marcus, 2002). 

· Ondernemerschap
Van werknemers met een hogere opleiding wordt verwacht dat ook hen op zoek gaan naar kansen voor de organisatie (Van Dam en Marcus, 2002). 

Teamrollen 

Mensen die samen in een team werken moeten goed op elkaar afgestemd zijn, willen zij een goed samenwerkingsverband hebben. Om een succesvol team te zijn, heeft elke persoon zijn eigen rol. Deze teamrol is de specifieke bijdrage die iemand levert bij een overleg of samenwerking. Volgens Belbin (1999) zijn er acht teamrollen. Al deze teamrollen hebben zijn voor en nadelen. Wanneer er een rol niet aanwezig is, is dat meteen te zien aan de manier waarop er wordt samengewerkt. Elk teamlid moet in principe meerdere rollen kunnen vervullen (Braam, 2002). 

	Type
	Typische kenmerken
	Positief
	Negatief

	Zorgdrager
	Nauwgezet, ordelijk, gewetensvol, vaak gespannen
	Kan dingen goed afmaken, perfectionist

	Heeft de neiging zich veel zorgen te maken over kleine dingen, dingen niet los kunnen laten

	Groepswerker
	Sociaal gericht, mild, gevoelig, diplomatiek

	Reageert positief op mensen en situaties, bevordert teamgeest. Brengt rust in de tent.
	Besluiteloos in tijden van crisis


	Bronnen onderzoeker
	Extravert, enthousiast, nieuwsgierig, communicatief

	Goed in het leggen van contacten en het exploreren van nieuwe ontwikke- lingen, reageert goed op uitdagingen.
	Verliest snel interesse wanneer het eerste enthousiasme over is


	Voorzitter
	Kalm, beheerst, veel zelfvertrouwen

	Beoordeelt iedereen die een bijdrage kan leveren zonder vooroordelen op zijn merites en handelt er naar. Zeer doelgericht
	Geen uitblinker in intellect of creatieve aanleg


	Monitor
	Nuchter, weinig emoties

	Goed beoordelings- en onderscheidings- vermogen, kundig, zakelijk, kritisch
	Mist inspiratie en vermogen anderen te inspireren


	Specialist
	doelbewust, initiatief- rijk, toegewijd

	Voorziet in kennis en vaardigheden waar een tekort aan is. 
	Ervaart problemen als er geen tekort is of een proces weinig gestructureerd verloopt 

	Uitvinder
	Individualistisch, serieus, onorthodox, creatief, rijk aan verbeeldingskracht
	Genialiteit, fantasie, intellect, kennis

	In ivoren toren, geneigd praktische details of protocol te veronachtzamen

	Vormgever
	Veel energie, extravert, dynamisch

	Gedreven en gemotiveerd om iets te doen aan inertie en ondoelmatigheid. Functioneren goed onder druk
	Ongeduldig, snel geïrriteerd, geneigd tot bruuskeren 


	Bedrijfsmannen
	Behoudend, plichtsgetrouw, voorspelbaar, efficiënt

	Organisatietalent, gezond verstand, praktisch, harde werker, zelfdiscipline
	Gebrek aan flexibiliteit, niet ontvankelijk voor ideeën die hun waarde nog niet hebben bewezen


(Braam, 2002).
Managementstijlen 
Managementstijl is de manier waarop de manager ondergeschikten beïnvloed en zijn macht aanwendt om bepaalde doelen te bereiken (Gudde, 2008). 

Een manager kiest ervoor om zijn personeel veel of weinig inspraak te geven. De mate van inspraak kan worden verdeeld op een zevenpuntsschaal (Kunst e.a., 2005):

1. de manager neemt zelfstandig beslissingen en deelt die mee (autocratische stijl).
2. de manager verkoopt zijn mening en slaagt erin zijn ondergeschikten te overtuigen (autocratische stijl).
3. de manager presenteert zijn ideeën en vraagt reacties, verandering is nog mogelijk naar aanleiding van reacties (consulterende stijl).
4. de manager presenteert een voorlopige beslissing (consulterende stijl).
5. de manager presenteert het probleem, vraagt om suggesties en beslist dan zelf (consulterende stijl). 

6. de manager stelt de randvoorwaarden waarbinnen het probleem moet worden opgelost en vraagt aan ondergeschikten om het op te lossen (participatieve stijl).
7. ondergeschikten kennen de randvoorwaarden waarbinnen problemen moeten worden opgelost en nemen zelf beslissingen (participatieve stijl).
(Kunst, 2005)

Hierboven wordt gesproken van een autocratische stijl. Dit is wel degelijk wat anders dan een autoritaire stijl. Een autoritaire persoon is uit op macht en voelt zich verheven boven de rest. Een autocratische manier van leiding geven neemt weliswaar in zijn eentje beslissingen, maar heeft niet zodanig behoefte aan macht. Beide stijlen zijn wel directief. Ze geven dus orders en aanwijzingen, zonder de ondergeschikten te raadplegen of vooraf in te lichten. 

Het tegenovergestelde van directief is de participatieve stijl. Deze leider nodigt zijn ondergeschikten bewust uit om met een oplossing te komen. De consulterende leider vraagt zijn ondergeschikten om raad en vraagt om reacties en aanvullingen. Het nemen van een beslissing doet hij echter geheel zelfstandig (Kunst, 2005). 

Zoals hierboven al naar voren komt is er binnen de managementstijlen een verschil tussen taak en relatiegericht leiderschap. 

Taakgericht leiderschap gaat uit van het optimaal bereiken van de doelen. Iedereen weet wat er gedaan moet worden en hard werken is niet genoeg. Ook het resultaat moet er zijn. Soms gaat dit zo ver dat de menselijke kant van het werk wel eens over het hoofd wordt gezien. 

De relatiegerichte stijl is typerende voor de aandacht voor de mensen. Het in stand houden van relaties wordt gerealiseerd door wederzijds vertrouwen, respect voor ideeën en gevoelens voor anderen. Via deze goede relatie tussen manager en personeel verwacht hij dat zijn mensen gemotiveerd aan het werk gaan en de gestelde doelen bereiken. De meeste leidinggevende hanteren de midden weg, oftewel de functionele stijl. Een stijl die het bereiken van zowel taak als relatiedoelen mogelijk maakt (Kunst, 2005). 

Management
· Welke managementstijl wordt gehanteerd?

· Wordt er binnen deze managementstijl gebruik gemaakt van taak of relatiegericht leiderschap?

Cultuur

De gemeenschappelijke waarden en normen van een groep mensen en de daaruit voortvloeiende manier van doen (Gudde, 2008). 

De cultuur bestaat uit:
· De manier waarop het werk wordt aangepakt (Doelen en Weber, 2010).
· De manier waarop gezag wordt uitgeoefend; zie structuur (Doelen en Weber, 2010).
· De manier waarop mensen worden beloond; zie systemen hoe medewerkers worden gemotiveerd (Doelen en Weber, 2010). 

· De combinatie van gehoorzaamheid en eigen initiatief van de medewerkers; zie managementstijlen en systeem om medewerkers te motiveren (Doelen en Weber, 2010). 

· De nadruk die wordt gelegd op de manier van werken of het behalen van resultaten; zie structuur (Doelen en Weber, 2010). 

Volgens Harrison en Handy bestaan er vier type culturen. 

De machtscultuur 

Deze cultuur wordt gekenmerkt door weinig regels in de organisatie en alles is gebaseerd op gevoel, vertrouwen en intuïtie. De baas weet alles van iedereen in het bedrijf. Wanneer de directeur aftreedt, hebben personeelsleden dan moeite de nieuwe baas te accepteren. Personeelsleden willen graag centraal in het spinnenweb zitten, want hoe centraler je positie is, hoe meer macht je hebt. Het selecteren van nieuw personeel is daarom ook erg belangrijk. De directeur zoekt mensen waar hij prettig mee kan samenwerken. Er is weinig controle en veel vertrouwen dat iedereen de juiste dingen zal doen. Deze cultuur heerst vaak bij startende ondernemers (Doelen en Weber, 2010). 

De rollencultuur

Deze cultuur wordt gekenmerkt door zijn voorspelbaarheid. Regels, procedures en rollen staan vastgelegd en het individu past zich daaraan. Het correct omgaan met deze regels is strikt belangrijk. Deze cultuur gaat uit van het rationeel denken, alles kan geanalyseerd worden op een logische manier. Een dergelijke cultuur komt vaak voor bij organisaties die zich niet flexibel hoeven op te stellen zoals banken en verzekeringsmaatschappijen. Zij kunnen het zich permitteren om zich strikt aan interne regels en procedures te houden. Eigen inbreng is hier echter niet mogelijk. Er is een grote afhankelijkheid ten opzichte van elkaar en de structuur (Doelen en Weber, 2010). 
De existentiële op persoonscultuur

Deze cultuur wordt gekenmerkt door het centraal stellen van de werknemers, de professionals. Promotie en selectie wordt door de professionals zelf geregeld. Zo blijft de cultuur in stand. Managers/leidinggevenden hebben hier dan ook als taak ervoor te zorgen dat de werknemers ongestoord hun werk kunnen uitvoeren. De managers staan onder aan de statuslijst. Deze cultuur komt vaak voor bij kleinere bedrijven als accountantskantoren, adviesbureaus en advocatenkantoren (Doelen en Weber, 2010). 

De taakcultuur

Deze cultuur wordt gekenmerkt door het probleemoplossend vermogen van een organisatie. Deze werknemers zijn allen taakgericht en houden zich met een gezamenlijk probleem bezig. Ze houden van gevarieerdheid en talent en creativiteit zijn zeer belangrijk. Deskundigheid is de basis van macht en invloed. Men gaat er van uit dat professionaliteit een doel van de organisatie is en niet perse van het individu. Teamwork is het belangrijkste uitgangspunt van de organisatie (Doelen en Weber, 2010).
3. Visgraatdiagram

Theorie visgraat
Een visgraatdiagram is een “oorzaak-gevolg diagram”. Dit wil zeggen dat er verbanden worden gezocht tussen een kwaliteitsprobleem en de oorzaken van dat probleem. Het visgraatdiagram is een hulpmiddel om alle mogelijke oorzaken in beeld te brengen. Het diagram lijkt na uitwerking op een visgraat, vandaar de naam. Door steeds te blijven zoeken naar oorzaken van een probleem komen ook oorzaken die allereerst niet opgemerkt zijn, naar boven en kan het makkelijker worden om aan de oplossing van het probleem te werken (Verbeek, 2004). 

Het zou ideaal zijn om een brainstorming te koppelen aan een visgraatdiagram. Brainstorming levert dan een grote hoeveelheid informatie die vervolgens systematisch geordend wordt in het visgraatdiagram. De visgraatanalyse kan inzichtelijk gemaakt worden door middel van het visgraatdiagram. Men begint voor een vastgesteld knelpunt een lijn op papier te zetten, waarbij het gevolg (het probleem) aan het eind van de lijn wordt geplaatst (Verbeek, 2004).

	

	--------------------------------------------------------------------------------------------------- probleem

	


De volgende stap is het zoeken naar categorieën van mogelijke oorzaken van het omschreven probleem. Categorieën worden veelal weergegeven in termen van personeel, procedures, materiaal, de klant zelf enzovoorts. Deze categorieën worden als ‘graten’ op de rechte lijn gezet (Verbeek, 2004).

	Categorieën

	
-------------------------------------------------------------------------------------------------- probleem



	


De volgende en tevens laatste stap is om per categorie meer gedetailleerd te zoeken naar oorzaken van het eigenlijke probleem (Verbeek, 2004). 

	Categorieën

	
-------------------------------------------------------------------------------------------------- probleem



	


Vervolgens is het mogelijk om per gedetailleerd item de visgraat verder te verfijnen om na te gaan wat de oorzaken zijn. Het idee achter de visgraatmodellen is, dat men door steeds verder te zoeken naar oorzaken van een probleem, op een gegeven moment concrete handvatten heeft om aan de oplossing ervan te werken (Verbeek, 2004).

4. Brainstorm
Verantwoording
De afstudeergroep heeft gekozen om de brainstormsessie te voeren tijdens een plenair overleg op de afdeling. Tijdens een plenair overleg kan de afstudeergroep veel personeel tegelijk benaderen. De verpleegkundigen die geen dienst hebben zullen namelijk allemaal aanwezig zijn. 

Er is gekozen voor deze manier van faciliteren omdat brainstormen een effectieve en efficiënte manier om een groep mensen in een ontspannen sfeer ideeën naar voren te laten brengen. Hierdoor levert brainstormen altijd meer ideeën op dan wanneer je individueel dingen gaat bedenken. 

Via een brainstormsessie wordt er onder andere gefaciliteerd op persoonlijke en contextuele barrières die eventueel bij het personeel zouden kunnen spelen bij het oplossen van het probleem. Zo wordt er gewerkt aan practice development.

Problemen kunnen zo gevoelig liggen dat ze misschien beter anoniem naar voren kunnen worden gebracht. De problemen worden daarom op post-its geschreven. De kaarten worden verzameld en gegroepeerd rondom gemeenschappelijke onderwerpen. 

Voor de invulling van post-its wordt er gekozen voor het vierde generatie onderzoek (claims, concerns and issues) omdat deze uitgaat van de gevarieerdheid van het personeel en de manier waarop ze denken, handelen, voelen en zien. Een verschil met andere onderzoeksbenaderingen is dat de belanghebbende niet alleen worden benaderd, maar tevens actieve deelnemers aan het onderzoek zijn aangezien ze betrokken zijn bij de formulering van vraagstellingen en doelstelling van het onderzoek, de selectie van betrokkenen en de interpretatie van bevindingen (Scienca, 2010). 

Als laatste wordt er een discussie gevoerd over de opgeschreven claims, concerns en issues. Zo krijgt het personeel de mogelijkheid om aspecten te onderbouwen.
Theorie brainstorm
Bij brainstormen is het de bedoeling dat duidelijk wordt welke oorzaken van (deel)problemen er leven. Brainstormen is een effectieve en efficiënte manier om een groep mensen in een ontspannen sfeer ideeën naar voren te laten brengen. Teamleden kunnen inhaken op wat anderen hebben gezegd. Hierdoor levert brainstormen altijd meer ideeën op dan wanneer je individueel dingen gaat bedenken. Wil het brainstormen optimaal kunnen verlopen, dan zijn er wel gedragsregels nodig (Den Breejen, 2009):

· Teamleden brengen om beurten één oorzaak naar voren. Dit gaat net zo lang door tot de ideeën op zijn (Den Breejen, 2009).

· Wanneer iemand even geen idee heeft, zegt hij of zij: ‘ik pas’ (Den Breejen, 2009).

· Wanneer iemand een ooraak naar voren brengt, mag iemand daar niet zomaar op reageren (Den Breejen, 2009). 

· Niet alle voorstellen hoeven realistisch te zijn. Overdrijven mag ook. Het komt vaak voor dat onrealistische ideeën een aanwijzing zijn voor verborgen oorzaken (Den Breejen, 2009).

Nog enkele praktische tips bij het brainstormen:

· Kies een leider en een notulist. Een brainstormsessie hoeft niet altijd door de voorzitter te worden geleid. De leider dient wel in staat te zijn de gang van zaken strak in de hand te houden en anderen te stimuleren (Den Breejen, 2009).

· Baken het onderwerp zo precies mogelijk af, voordat het projectteam met het brainstormen begint. Als dit niet gebeurt, kan het resultaat chaotisch zijn (Den Breejen, 2009).

· Het stellen van een tijdslimiet kan ook efficiënt zijn (Den Breejen, 2009).

· De notulist schrijft alle oorzaken op, ook al lijken ze niets met het onderwerp te maken te hebben (Den Breejen, 2009). 

· Gebruik de methode van de Wie, Wat, Waar-vragen als het brainstormen niet naar tevredenheid loopt (Den Breejen, 2009).

· De zes W’s’ staan voor: Welke, Wie, Wanneer, Waar, Waarom en Waarmee. Ook kan ‘Hoe’ en ‘Hoeveel’ hieraan worden toegevoegd (Den Breejen, 2009).

· Met behulp van deze methode kan het team op nieuwe oorzaken komen (Den Breejen, 2009).

Variaties brainstormen

Problemen kunnen zo gevoelig liggen dat ze misschien beter anoniem naar voren kunnen worden gebracht. De problemen worden dan op kaartjes (of gele memo’tjes) geschreven. De kaarten worden verzamelen en gegroepeerd rondom gemeenschappelijke onderwerpen (Den Breejen, 2009).

· Brainwriting-Pool

Een groot voordeel van deze methode is dat de groepsinvloeden worden uitgeschakeld. Men schrijft namelijk iets op papier en geeft dat aan de ‘pool’ (leider van brainstorm). Op deze manier hoeft men niet bang te zijn voor het geven van ‘foute’ antwoorden waar de andere groepsleden dan heftig op kunnen reageren. Doordat iedereen anoniem kan opschrijven wat hij wil kunnen er in een half uur soms wel vijftig tot tachtig ideeën worden gevormd. De methode werkt vooral goed wanneer een probleem veel tijd vraagt om te formuleren (Stafleden, 2010).

Werkwijze:

1. De begeleider presenteert het probleem aan een groep van vijf tot acht personen en schrijft het op het bord (Stafleden, 2010).

2. De groepsleden schrijven hun ideeën op één papier (Stafleden, 2010).

3. Zodra hij of zij vier ideeën heeft opgeschreven geeft hij de kaart aan de begeleider (Stafleden, 2010).

4. De begeleider deelt de kaarten weer in willekeurige volgorde uit (let op de kaarten steeds bij een ander terechtkomt). Iedereen bouwt vervolgens verder op de ideeën die op die kaart zijn beschreven (Stafleden, 2010).

5. Na drie kwartier gaat de begeleider over tot evaluatie en uitwerking (Stafleden, 2010).

· Mindmap

Het doel van een mindmap is het in kaart brengen van alle aspecten van een probleem of onderwerp tezamen met de onderlinge relaties tussen deze onderdelen. Men kan er voor kiezen om ieder voor zich een mindmap te laten maken en deze te vergelijken met elkaar, of om er gezamenlijk één te maken. Beide hebben voor- en nadelen (Stafleden, 2010). 

Het voordeel van gezamenlijk één mindmap is dat ideeën van een ander tot bepaalde ideeën van een volgend persoon kunnen leiden. Dit wil zeggen dat bepaalde ideeën er voor kunnen zorgen dat sommige punten boven water komen die men anders niet had gezien. 

Bij een individuele mindmap wordt men niet door elkaar beïnvloedt en is men dus vrij om op te schrijven wat hij of zij wil. Door ze vervolgens anoniem langs elkaar te leggen kan men als nog nieuwe aspecten boven water krijgen. Een nadeel is wel dat dit waarschijnlijk meer tijd in beslag neemt.

Werkwijze:

1. Startpunt kiezen

Men neemt een bepaald onderwerp of trefwoord als startpunt voor de mindmap. Dit onderwerp wordt in het midden van het bord gezet (Stafleden, 2010).

2. Associaties noteren

Het gekozen onderwerp roept associaties op. Deze worden rond het onderwerp opgeschreven. Bepaalde associaties kunnen weer andere onderwerpen oproepen. Alles wordt genoteerd in de mindmap, waarbij de schrijver de associaties gelijk probeert te groeperen. Bij een individuele mindmap doet ieder dat voor zich en worden ze na afloop samengevoegd tot één (Stafleden, 2010).

3. Verdieping aanbrengen

Om verdieping te creëren bij een bepaalde associatie kan men vragen gaan stellen aan de groep of het individu. Een simpele vraag kan zijn: ‘Waar denk je aan bij deze associatie?’ (Stafleden, 2010).

4. Clusteren

Wanneer er geen nieuwe ideeën meer zijn kunnen alle aspecten geclusterd worden. De verschillende overlappende onderwerpen worden bij elkaar gezet en kunnen eventueel genummerd worden op prioriteit. Dit kan dan mogelijk de input zijn voor een volgende stap in een bespreking (Stafleden, 2010).
Practice Development (PD)

De afstudeergroep heeft door middel van het vierde generatieonderzoek het PD toegepast tijdens het analyseren op de kraamafdeling. 

· Guba & Lincoln (Fourth generation evaluation)

Het Vierde Generatie Onderzoek is een methode vanuit het sociaal constructivisme. Dit onderzoek gaat uit van pluraliteit van mensen en de manier waarop mensen denken, handelen, voelen en zien. Een verschil met andere onderzoeksbenaderingen is dat de belanghebbende niet alleen worden benaderd, maar tevens actieve deelnemers aan het onderzoek zijn: betrokken bij de formulering van vraagstellingen en doelstelling van het onderzoek, de selectie van betrokkenen en de interpretatie van bevindingen. Er zijn drie groepen van belanghebbenden (Scienca, 2010):

· Agents: dit zijn beleidmakers, projectleiders, professionals en financierders (Scienca, 2010).

· Beneficiaries: De doelgroep (clienten) en anderen direct betrokkenen (Scienca, 2010).

· Victims: Dit zijn degenen die schade ondervinden. Durven zich daarom niet goed uit te spreken (Scienca, 2010).   
· In het onderzoek staan de claims, concerns van de betrokkenen centraal:

· Claims: aspecten die volgens belanghebbenden absoluut noodzakelijk zijn (Scienca, 2010).

· Concerns: zorgen die men heeft over/problemen die men ervaart (Scienca, 2010).

· Issues: onderwerpen of discussiepunten die een rol spelen (Scienca, 2010). 
Uitwerking brainstorm

De afstudeergroep heeft twee brainstormsessies gehouden. De eerste was met enkel studenten van de kraam- en gynaecologieafdeling en heeft plaatsgevonden op 21 oktober 2010. De tweede was met alle verpleegkundigen van de kraam- en verloskundeafdeling en heeft plaats gevonden op 1 november 2010. Eerst zal de afstudeergroep het draaiboek, wat bij beide brainstormsessies is gebruikt, laten zien. Daaronder staan van beide brainstormsessies de Claims, Concerns en Issues uitgewerkt die naar voren zijn gekomen. 

Draaiboek brainstormsessies
Ruimte klaarmaken, alles klaarzetten
1. Welkom aan personeel. Voorstelronde. Doel en tijd vermelden.

2. Toelichting onderwerp.

3. Toelichting brainstorm. Vermelden van anonimiteit.
4. Toelichting Claims, Concerns, Issues.
5. Uitdelen post-its Claims.
6. Post-its laten invullen door personeel.
7. Post-its clusteren op bord.
8. Bespreken van Claims in discussievorm.
9. Uitdelen post-its Concerns.
10. Post-its laten invullen door personeel.
11. Post-its clusteren op bord.
12. Bespreken van Concerns in discussievorm.
13. Uitdelen post-its Issues.
14. Post-its laten invullen door personeel.
15. Post-its clusteren op bord.
16. Bespreken van Issues in discussievorm.
17. Afsluiting met dankwoord. 
Claims, Concerns, Issues brainstorm studenten
	Kleur
	Cluster/probleem 
	Discussie 

	Claims
	Protocollen vaker controleren op juistheid, naleefbaarheid
	Datum is vermeld

	
	Informatie van protocol moet concreet/helder zijn
	Vb: “geef patiënt belangrijke informatie”. Wat is die belangrijke informatie? Kunnen die handelingen niet in steekwoorden onder elkaar.

Borstvoeding is te concreet: 50 pag. waardoor je bij de zoveelste pagina de draad kwijt bent.

	
	Protocol moet makkelijk te vinden zijn
	DKS is niet altijd prettig, je moet eerst de juiste zoekterm hebben. Zoekterm is niet logisch

	
	Protocollen verschillen per afdeling
	

	Concerns
	Protocollen zijn te groot. Belangrijke aandachtspunten worden niet duidelijk aangegeven. Er staat op teveel plaatsen informatie.
	

	
	Informatie wordt niet of dubbel gegeven
	

	
	Iedereen geeft eigen draai aan protocol doordat protocollen niet concreet zijn.
	Iedereen heeft eigen manier van werken, dit gebeurt dus vaak. Ook worden er dingen weggelaten uit het protocol. Mensen doen er niet snel iets aan als ze het er niet mee eens zijn. 

	
	Bepaalde protocollen kun je niet vinden. 
	

	
	Protocollen kloppen niet altijd meer. 
	Zo hoeft iemand niet meer geschoren voor OK, maar staat het nog wel in het protocol.

	Issues
	Het zijn steeds dezelfde die het moeten doen.
	

	
	Het kost veel tijd, maar de tijdwinst krijg je er voor terug.
	


Claims, Concerns, Issues brainstorm verpleegkundigen
	Kleur
	Cluster/probleem 
	Discussie 

	Claims
	Iedereen moet de protocollen kennen
	-Motivatie is belangrijk voor toepassing personeel (cultuur)

	
	Arts moet eenduidig beleid hebben
	Artsen hebben wisselend beleid

	
	Vernieuwing moet naar voren komen
	-Protocollen worden per afdeling aangepast. Ene afdeling wel en andere afdeling niet. Meerdere personen herkennen dit.

-Vernieuwing word vermeld via een poster. Sommige zien door de vele folders deze folder niet (kijken er niet naar).

	
	Prettige werkervaring, voldoende personeel (tijd)
	-Voor protocollen goed na te leven is er soms te weinig tijd

-Minder wisselingen onder personeel en meer praten onderling bij personeel. 

	
	Bijscholing
	Voor verbeteren kennis. Er wordt aangegeven door een ander dat er niks word voorgedragen. Reactie hierop is dat dit een specifiek probleem is. Iedereen deelt de mening dat met meer kennis protocollen worden nageleefd.

	Concerns 
	Werkdruk
	Wanneer er een drukke dienst is heb je minder tijd om protocollen te gebruiken.

	
	Laksheid om protocollen door te lezen
	Mentaliteit is afhankelijk van gebruik protocollen

	
	Vaak veranderingen protocol
	Sommige protocollen veranderen heel vaak waardoor mensen minder snel geneigd zijn deze te gebruiken. Dit herkennen meerdere verpleegkundigen.

	
	Veel afspraken op verschillende plekken
	-Afspraken zijn er wel maar veel mensen weten niet waar het staat. Het gaat via verschillende wegen

	
	Artsen moeten protocollen kennen
	Artsen worden weinig begeleid.

	Issues
	Budget
	

	
	Personeelstekort/tijdsdruk
	-Veel wisseling van personeel waardoor afspraken verslappen. Wanneer er meer vast personeel is, is er een cultuur die elkaar aanspreken en dat word nu gemist.

-Door de grote hoeveelheid studenten wordt veel tijd en energie gevraagd van studenten 

	
	Niet willen werken in eigen tijd
	Motivatie gebrek

	
	Risico op doorslaan, teveel vast willen houden aan protocol
	/

	
	Verslapping van vernieuwing na verloop van tijd
	Door wisseling personeel. Al is er een inwerkprogramma dat voldoende moet zijn (combinatie van begeleiden en nieuwe werknemer).

	
	Animo
	Mensen willen niet meewerken (opmerking zie het aantal aanwezigen). 


5. Meeloopdagen en kwaliteitscommissie

Verantwoording
De afstudeergroep heeft gekozen voor meelopen op de afdeling om inzicht te krijgen over de huidige situatie. De meeloopdagen worden gebruikt als bron voor het ESH-model, het PARIHS-model en het analyseverslag.

Aangezien de afstudeergroep weinig ervaring heeft op de kraamafdeling, en de zorg hierom heen, is het van essentieel belang de afdeling te leren kennen. 

Omdat de afstudeergroep bij een meeloopdag op de afdeling zelf aanwezig is onderhouden zij laagdrempelig contact met alle betrokkenen.

‘’Enige kennis van het vak verzorgen is onmisbaar om het inlevend vermogen te bevorderen, maar ook om de haalbaarheid van mogelijke adviezen in te schatten. Een meeloopdag met het zorgteam op een afdeling mag dan ook niet ontbreken’’ (Vink en Falck, 2004).
Voorbereiding meeloopdagen 
Door het meelopen op de afdeling wil de afstudeergroep meer inzicht krijgen in de afdelingscultuur vanuit het ESH-model. Tijdens het meelopen richten twee groepsleden zich vooral op het handelen van de verpleegkundigen en de ervaringen van de patiënten. De andere drie groepsleden richten zich vooral op strategie, structuur, systeem en management.

Aandachtspunten verpleegkundigen
· Handelen ze volgens protocol?

· Voorbeelden uitwerken zodat duidelijk wordt hoe en wat.

· Meekijken later in protocol nalezen.

· Zo nee, wanneer en waarom wijken ze van het protocol af? Hebben ze hier een goede reden voor? Doen ze ook wat met de afwijking van het protocol (kenbaar maken aan anderen, rapporteren, lijst)? Hoe wordt hier op gereageerd?

· Ervaren zij een bepaalde tijdsdruk waardoor het volgen van richtlijnen verwaterd?

· Zijn de richtlijnen voor iedereen toegankelijk?

· Hebben ze naar hun idee voldoende kennis om de richtlijnen uit te kunnen voeren?

· Zijn er bijvoorbeeld reminders op de afdeling aanwezig?

· Ervaren ze negatieve/positieve reacties van patiënten, hoe gaan ze hier mee om? 

· Hebben de verpleegkundigen het gevoel voldoende betrokken te worden bij het invoeren van nieuwe richtlijnen/implementatie? 

· Hebben ze inspraak?

· Hoe ervaren ze een implementatie?

· Gemotiveerd of liever de al bestaande richtlijnen?

Aandachtspunten patiënt

· Hoe ervaart de patiënt de uitleg van datgene wat er op dat moment plaats vindt?

· Is de informatie van verschillende verpleegkundigen gelijk of zit er verschil in?

· Wat is hiervan het gevolg voor de patiënt?

· Hoe voelt de patiënt zich?

Aandachtspunten algemeen

· Welke soort leiderschap is herkenbaar op de afdeling?

· Hoe zijn de rollen verdeeld binnen het team (teamrollen volgens Belbin)

1. De familiecultuur

Een zeer vriendelijke werkomgeving waar mensen veel met elkaar gemeen hebben en die veel weg heeft van een grote familie. De leiders, of de hoofden van de organisaties, worden beschouwd als mentoren en misschien zelfs als vaderfiguren. De organisatie wordt bijeengehouden door loyaliteit en traditie. De betrokkenheid is groot. In de organisatie ligt de nadruk op de lange termijn voordelen van human resource ontwikkeling en hecht men grote waarde aan onderlinge samenhang en moreel. Succes wordt gedefinieerd binnen het kader van ontvankelijkheid voor de behoeften van de klant en zorg voor de mensen. De organisatie hecht grote waarde aan teamwerk, participatie en consensus (Bremer e.a, 2007).
 

	Type leider 
	stimulator, mentor, vaderfiguur

	Effectiviteitscriteria
	cohesie, moreel, ontwikkeling van human resources

	Managementtheorie
	participatie bevordert inzet en betrokkenheid

	Strategie om kwaliteit te verhogen
	empowerment, teamvorming, betrokkenheid personeel bevorderen, Human resource ontwikkeling, open communicatie (Bremer e.a, 2007)


2. De adhocratiecultuur
Een dynamische, ondernemende en creatieve werkomgeving. De mensen steken hun nek uit en nemen risico's. De leiders worden beschouwd als innovators en risiconemers. Het bindmiddel dat de organisatie bijeenhoudt, is inzet voor experimenten en innovaties. De nadruk ligt op toonaangevendheid. Voor de lange termijn ligt in de organisatie de nadruk op groei en het aanboren van nieuwe bronnen. Succes betekent de beschikking hebben over nieuwe producten of diensten; hierin voorop te lopen wordt als belangrijk beschouwd. De organisatie bevordert individueel initiatief en vrijheid (Bremer e.a, 2007).
	Type leider
	innovator, ondernemer, visionair

	Effectiviteitscriteria
	nieuwste van het nieuwste produceren, creativiteit, groei

	Managementtheorie
	vernieuwingsgezindheid bevordert het aanboren van nieuwe bronnen

	Strategie om kwaliteit te verhogen
	verrassing en plezier, nieuwe normen creëren, behoeften voorzien, voortdurende verbetering, creatieve oplossingen bedenken (Bremer e.a, 2007)


3. De marktcultuur
Een resultaatgerichte organisatie waarin de grootste zorg uitgaat naar afronding van het werk. De mensen zijn er competitief ingesteld en doelgericht. De leiders zijn opjagers, producenten en concurrenten tegelijk. Zij zijn hard en veeleisend. Het bindmiddel dat de organisatie bijeenhoudt is de nadruk op winnen. Reputatie en succes zijn belangrijke aandachtspunten.
Voor de lange termijn richt men zich op concurrerende activiteiten en het bereiken van meetbare doelen en doelstellingen. Succes wordt gedefinieerd binnen het kader van marktaandeel en marktpenetratie. Concurrerende prijsstelling en marktleiderschap zijn belangrijk. De organisatorische stijl is er een van niets ontziende competitie (Bremer e.a, 2007).
	Type leider
	opjager, concurrent, producent

	Effectiviteitscriteria
	marktaandeel, doelen bereiken, concurrenten verslaan

	Managementtheorie
	concurrentie bevordert de productiviteit

	Strategie om kwaliteit te verhogen
	meting van voorkeuren klant, productiviteitsverbetering, partnerschappen aangaan, concurrentievermogen vergroten, klanten en leveranciers mede betrekken (Bremer e.a, 2007)


4. De hiërarchische cultuur
Een zeer geformaliseerde en gestructureerde werkomgeving. Procedures bepalen wat de mensen doen. De leiders zijn er trots op dat ze goede, op efficiëntie gerichte coördinatoren en organisatoren zijn. Instandhouding van een soepel draaiende organisatie is het cruciaalst. Formele regels en beleidsstukken houden de organisatie bijeen. De zorg voor de lange termijn gaat uit naar stabiliteit en resultaten, gepaard gaande met een efficiënte en soepel verlopende uitvoering van taken. Succes wordt gedefinieerd in het kader van betrouwbare levering, soepele planning en lage kosten. Het personeelsmanagement moet zorgen voor zekerheid over de baan en voorspelbaarheid (Bremer e.a, 2007).
	Type leider
	coördinator, bewaker, organisator

	Effectiviteitscriteria
	efficiëntie, tijdigheid, soepel functioneren

	Managementtheorie
	beheersbaarheid bevordert de efficiëntie

	Strategie om kwaliteit te verhogen
	foutenopsporing, meting, procesbeheersing, systematische probleemoplossing, kwaliteitsinstrumenten (Bremer e.a, 2007).


Teamrollen van Belbin
Raymond Belbin deed onderzoek naar het functioneren van teams. Hij onderscheidde acht rollen die ieder een functie vertegenwoordigen die nodig is om in een team tot goede samenwerking te komen (Budde, 2008). 

1. Voorzitter

Deze bewaakt de werkwijze van het team en laat ieder teamlid zo goed mogelijk tot zijn recht komen. Hij zorgt ervoor dat er naar anderen wordt geluisterd. De voorzitter is stabiel, kalm, realistisch en nuchter, die aanwezig en sterk genoeg is om adviezen naast zich neer te leggen (Budde, 2008). 

2. Vormer

De vormer geeft vorm aan inspanningen van het team en zoekt patronen in discussies. Hij kan in zijn houding uitdagend zijn en ruzie zoeken. Hij is niet bang voor risico’s en is productief onder druk (Budde, 2008).

3. Plant

De plant is degene met plotseling ideeën. Hij is introvert, vaak dominant en zeer intelligent. Hij is de creatieve input die nieuwe openingen maakt. Hij kan soms weerstand oproepen bij anderen, door zijn kritische en soms arrogante houding (Budde, 2008).

4. Waarschuwer

De waarschuwer analyseert de problemen en houdt de ideeën kritisch tegen het licht. Hij benadert een probleem van de andere kant en is kritisch wanneer andere teamleden te snel te enthousiast worden. Hij is in zijn houding stabiel, introvert en serieus (Budde, 2008). 

5. Bedrijfsman

De bedrijfsman is een praktische organisator, die beslissingen in concrete werkzaamheden omzet. In zijn houding is hij stabiel en beheerst. Hij is goed in het organiseren, zeker onder druk of in verwarrende situaties (Budde, 2008).

6. Onderzoeker

Deze gaat op zoek naar ideeën, ontwikkelingen en informatie buiten het kader om. Hij is gezellig, ontspannen, sociaal en heeft meerdere contacten waar hij ook zijn ideeën op doet. De onderzoeker verzamelt meer ideeën dan dat hij ze ontwikkelt (Budde, 2008).

7. Groepswerker

De groepswerker stimuleert en ondersteunt de teamleden en bevordert de communicatie. In een team bevordert hij de samenwerking en de groepscohesie. Hij is extravert, sociaal opmerkzaam en kan goed luisteren, terwijl hij niet overheerst (Budde, 2008).

8. Zorgdrager

Deze houdt in de gaten dat er niets wordt overgeslagen. Hij is rustig en consciëntieus. Hij is de persoon achter de schermen die het planmatig verloop voor zijn rekening neemt. Hij volgt het proces en ieders inbreng en wijst op zaken die niet goed zijn afgewikkeld. Kan in zijn houding rusteloos, zorgelijk en wat beschroomd zijn ten opzichte van anderen (Budde, 2008).

Meest voorkomende verpleegtechnische handelingen
· CTG bewaking

· Doptone

· Bloeddrukmeting, temp, pols (automatisch en met de hand)

· Perifeer infusen, infuuspomp of spuitenpomp

· Verwijderen perifeer infuus

· Verwijderen epiduraal katheter

· Injecteren, subcutaan en intra-musculair

· OK wond en episiotomie wond

· Drains

· Hechtingen verwijderen

· Katheteriseren van de blaas

· Hielprik

· Maagje spoelen bij pasgeboren
(Cooijmans, 2009)

Bevindingen meeloopdagen

Op 29 september 2010 en op 26 oktober 2010 hebben steeds twee studenten uit de afstudeergroep meegelopen op de kraamafdeling, om hiermee het PARIHS-model meer invulling te geven. Door middel van meelopen kijkt de afstudeergroep naar de werkelijke situatie. Er wordt gekeken naar de afdelingscultuur en natuurlijk ook naar de eenduidigheid op de afdeling. Tijdens de meeloopdag zijn er een aantal conclusies naar voren gekomen.

Een eerste probleem dat de studenten tegenkwamen was in een routine zorgplan. Daarin stond beschreven dat je de patiënt een folder zou kunnen geven over moedermelk. Deze folder is echter niet te vinden op de afdeling. Ook verpleegkundigen liepen hier tegenaan. 

Verder is er een aantal weken geleden een protocol aangepast. Deze wordt mictie post partum genoemd. Hiermee wordt in het kort beschreven dat een patiënt zes uur na de bevalling geürineerd moet hebben. Als dit niet het geval is moeten er stappen ondernomen worden. Dit protocol is al een aantal weken geleden vernieuwd. De studenten kwamen erachter dat sommige verpleegkundigen nog steeds niet weten wat er vernieuwd is aan dit protocol.

Er is meermalen gezien dat een collega iets uitlegde over borstvoeding en flesvoeding. Naar de eerste inzichten lijkt het erop dat wat ze vertelde was gebaseerd op feiten. Ze heeft het protocol bij voorhand niet geraadpleegd. Later gaf ze ook aan dat zij daar een slecht voorbeeld voor was aangezien ze er al lang werkt en ze de protocollen dus uit haar hoofd kent. De afstudeergroep is van mening dat het toch goed is om tussendoor protocollen te checken aangezien ze ook maar 24 uur uitgeprint in een map mogen zitten in verband met de houdbaarheidstermijn. Er werd opgemerkt dat deze vrouw niet over haar eigen ervaringen sprak, ondanks dat ze toch al twee jonge kinderen had. De informatie die ze gaf klopte met de voorkennis over borstvoeding. Wel is de afstudeergroep benieuwd naar het protocol. Wellicht kan men deze doorlezen om te zien wat zij er van gebruikt heeft.

Tevens is er meegekeken bij fingerfeeding. Hierbij wordt een baby die bijvoorbeeld niet goed aan de borst drinkt bijgevoed. Hierbij is het gebruik van een vinger van de verpleegkundige noodzakelijk. Hier moet de baby namelijk eerst aan zuigen voordat er extra voeding kan worden gegeven. Dit om de borstvoeding zo veel mogelijk na te bootsen. Er is bijverschillende verpleegkundigen meegekeken. Volgens het protocol hoor je een handschoen te dragen en de middelvinger te gebruiken voor het proces. Tegen een vader van een kind verteld ze dat dit wellicht ook het probleem kan zijn dat het kind niet wil drinken. De handschoen heeft immers een zeer chemische smaak. Ze legt uit waarom er een handschoen gedragen dient te worden, en dat ze hier alleen in zal afwijken als de ouders dit per se willen. Een andere, in haar ogen betere, oplossing die ze aandraagt is dat zij de vader instructies geeft zodat hij het kan doen. Hij hoeft namelijk geen handschoenen aan, wat de kans vergroot dat het kind bij fingerfeeding toch drinkt. De ene verpleegkundige gaf aan dat je eigenlijk de wijsvinger moet gebruiken. Maar zij gebruikte haar pink omdat de baby zo klein is. Een ander argument dat wordt aangedragen is dat je de keus af moet laten hangen van de grootte van het kind en de grootte van de tepel. Het is namelijk belangrijk dat de grootte van de tepel van de moeder overeenkomt met de vinger, zodat de baby aan deze grootte gewend raakt. Daarnaast is de grootte van het kind belangrijk aangezien een te grote vinger een kokhalseffect kan uitlokken. De verpleegkundige vertelde dat ze deze problemen met het protocol al vaker heeft aangekaart, maar dat daar tot op heden nog niets mee gedaan is.
Er kwam ook naar voren dat sommigen verpleegkundigen die eigenlijk op de verloskamers werkzaam zijn regelmatig helpen op de kraamafdeling. Het viel op dat niet alle verpleegkundigen exact op de hoogte waren van verschillende protocollen. Ook kunnen niet alle verpleegkundigen overweg met sommige verpleegkundigen van de verloskamers. Dit werd gemerkt aan sommige opmerkingen die gemaakt werden.

De cultuur die op de afdeling heerste werd als positief ervaren. Er heerst echt een familiecultuur. De verpleegkundigen hielpen elkaar als het nodig is en staan open voor ideeën. Ook interesseerden ze zich in elkaars privéleven. Ze waren erg sociaal naar elkaar toe. Als nieuw persoon wordt alles je uitgelegd en nemen ze uitgebreid de tijd voor je. Ze beschouwen nieuwelingen meteen als hun collega (zo werden de twee studenten uit de afstudeergroep ook meteen genoemd).
De afstudeergroep heeft gemerkt dat het team niet helemaal tevreden is over het management. Er zijn een aantal verpleegkundigen in het management die zelden nog op de afdeling staan. Toch gebeurt dit nog af en toe, en men is van mening dat dit niet altijd even handig is. Ze vinden het wel prettig dat ze hulp aanbieden wanneer het druk is, maar soms ontbreekt er kennis bij die verpleegkundigen omdat ze al lang niet meer hebben gewerkt op de afdeling. Ook vinden ze dat het management van de afdeling al lang uit dezelfde personen bestaat en dat het mogelijk goed is voor de afdeling om een keer een nieuw iemand er aan toe te voegen zodat er een frisse wind door waait. Daarnaast zitten er in het management personen die elkaar al geruime tijd kennen. De afdeling denkt dat deze een bepaalde invloed op elkaar uitoefenen waardoor men de problemen die worden ervaren niet objectief met hen kan bespreken. Het team is er bang voor dat de zes collega’s die weg zijn gegaan, of weggaan in de komende tijd, niet ingevuld worden met zes nieuwe vacatures. Men vreest dat er maar twee of drie terug komen waardoor de werkdruk stijgt wat gemerkt wordt aan de kribbigheid van collega’s. Men moet vaak meer werken dan in het contract staat. Men geeft aan dat dit voor korte tijd geen probleem is, zolang het maar niet structureel is. Men heeft dit bij de zorgmanager aangekaart. Deze meldt dat er veel bezuinigd moet worden en dat men hard op zoek is om dit op andere gebieden te doen dan op het personeel. Hij probeert de angsten onder het personeel te minderen en doet hier ook echt zijn best voor.

Organigram Catharina Ziekenhuis

Het Catharina Ziekenhuis beschikt over een organigram die bestaat uit 4 zorggroepen. 

Een zorggroep is opgebouwd uit in meerdere of mindere mate aanpalende specialismen. Met “aanpalend” wordt bedoeld: zij verlenen zorg in overlappende zorgprocessen, hebben vergelijkbare marktoriëntatie, gebruiken dezelfde capaciteiten of hebben vergelijkbare bedrijfskundige vraagstukken. Er zijn ook specialismen in een zorggroep, die hiermee geen raakvlakken hebben. Zij dragen bij aan de verbinding tussen afdelingen/specialismen en de rangschikking in zorggroepen draagt bij aan de bestuurbaarheid en samenhang van het Catharina Ziekenhuis als geheel (Vermeulen e.a., 2010). 

Een zorggroep wordt geleid door de zorggroep managers en de specialist managers van de specialismen/vakgroepen, die tot de zorggroep behoren. De zorggroepmanagers zijn de hiërarchisch leidinggevende van de afdelingsmanagers in de zorggroep. De focus van de afdelingsmanagers is met name gericht op de dagelijkse bedrijfsvoering van de afdeling met als belangrijkste aandachtsgebieden kwaliteit, productiviteit en personeelszorg. De focus van de zorgmanagers is gericht op het bevorderen van de onderlinge samenwerking en kent een meer externe gerichtheid (profilering van het zorgaanbod op de externe zorgmarkt). Hij draagt er zorg voor dat initiatieven op het terrein van innovatie en productontwikkeling van de grond komen (Vermeulen e.a., 2010). 
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Het Catharina Ziekenhuis is opgebouwd in een aantal Resultaat Verantwoordelijke Eenheden (RVE) en Integraal Verantwoordelijke Afdelingen (IVA). Op operationeel niveau in de zorg zijn dit medisch specialismen (waaronder de medisch ondersteunende functies) met de afdelingen waaruit zij bestaan. Ieder specialisme heeft als RVE’s een eigen resultatenrekening (met inkomsten/uitgaven en parameters op het gebied van productie, kwaliteit, logistiek, veiligheid en dergelijke). Binnen RVE’s functioneren de afdelingen dan als IVA’s. Een afdeling wordt geleid door een afdelingsmanager. De specialistmanager is samen met de afdelingsmanagers van zijn eenheid gezamenlijk en integraal verantwoordelijk en aanspreekbaar voor een goed resultaat (Vermeulen e.a., 2010).
Zorggroep 1

In zorggroep 1 zijn de afdelingen van de Resultaat Verantwoordelijke Eenheden (RVE’s) Cardiologie, Cardiothoracale Chirurgie (CTC), Neurologie, Geriatrie, Geestelijke verzorging, Psychiatrie en Medische Psychologie vertegenwoordigd (Vermeulen e.a., 2010). 

Zorggroep 2

In zorggroep 2 zijn de afdelingen van de RVE’s Intensive Care (IC), Spoed Eisende Hulp (SEH), Operatie Kamer (OK), Apotheek, Radiologie en Algemeen Klinisch Laboratorium (AKL) vertegenwoordigd (Vermeulen e.a., 2010). 

Zorggroep 3

In zorggroep 3 zijn de afdelingen van de RVE’s Longziekten, Inwendige Geneeskunde, Oncologie, Dermatologie, Plastische Chirurgie, Radiotherapie en Nucleaire Geneeskunde vertegenwoordigd (Vermeulen e.a., 2010). 

Zorggroep 4

In zorggroep 4 zijn de afdelingen van RVE’s Chirurgie, Orthopedie, Urologie, Keel Neus en Oor (KNO), Mondheelkunde, Oogheelkunde, Gynaecologie, IVF, Kindergeneeskunde, Kortverblijf en Fysiotherapie vertegenwoordigd (Vermeulen e.a., 2010). 

Boven iedere zorggroep staat de zorggroepmanager van desbetreffende zorggroep. De zorggroepmanagers zorgen voor de leiding en regie van hun zorggroep terwijl de Raad van Bestuur dezelfde functie uitoefent op Macro niveau (ziekenhuis breed) (Vermeulen e.a., 2010).
Resultaten kwaliteitscommissie

De afstudeergroep heeft op 14 oktober 2010 een bezoek gebracht aan de kwaliteitscommissie om de analyse van de organisatie volledig te krijgen. Het gesprek heeft plaatsgevonden met Dorlie Adriaans- van Nuenen, medewerkster van de Afdeling Kwaliteit en Veiligheid van het Catharina Ziekenhuis te Eindhoven.

Hoe wordt een protocol opgesteld?

Om een protocol in het Documentatie Kwaliteit Systeem (DKS) te laten komen zijn er een aantal eisen opgesteld waaraan het moet voldoen. Een protocol kan niet geschreven worden zonder alle verplichte velden in te vullen. Een protocol is in principe 2 jaar geldig (wordt 100 dagen ervoor wordt het rood zodat het aangepast kan worden) en dan moet het herzien worden. Een protocol kan verschillende statussen hebben: concept, webbeoordeling, autorisatie manager, DKS. Dus als het verlopen is moet het eerst weer terug in concept. Negeren en opnieuw voor 2 jaar vastzetten kan niet. 

Een protocol moet gebaseerd zijn op de laatste ontwikkelingen in de literatuur. Deze moeten ook vernoemd worden in het protocol. “Handelingen die daarin staan zouden evidence based moeten zijn en hier mag dus niet van afgeweken worden.” Tussendoor kan een protocol wel aangepast worden, kan altijd weer terug in concept, oude blijft wel zichtbaar totdat het nieuwe geautoriseerd is. 
Kwaliteit en Veiligheid v. Afdelingsmanager
Kwaliteit & Veiligheid (KV) gaat over het hele ziekenhuis. DKS fungeert als protocollenbeheersysteem. Tot voorheen deden KV dit voor het gehele ziekenhuis. Dit was erg tijdrovend en er was geen structuur (periodiek schrijven). Protocollenbeheer is verplaatst naar decentrale afdelingen. 

KV geeft trainingen in DKS en de afdelingen zelf doen beheer van hun eigen documenten. De afdeling schrijft hun eigen protocollen en bieden deze aan. De afdelingsmanager (AM) moeten protocollen keuren. Het is de taak van afdelingsmanager om een protocol te implementeren.

KV zorgt er wel voor dat er geen dubbele protocollen binnen het ziekenhuis zijn. Een protocol checken op evidence-based practice doet KV niet, dit is de verantwoordelijkheid van afdelingsmanager. De AM moet, bij invoering van een nieuw protocol, communiceren dat de werkwijze veranderd is en verpleegkundigen moeten zelf kennis nemen van protocol. Het contact tussen KV en AM verloopt goed, AM kunnen ook altijd bellen naar KV. Het beleid DKS wordt regelmatig bekeken en geëvalueerd. 

Afdelingsmanagers zijn integraal verantwoordelijk voor wat er op de afdeling gebeurt. KV zorgt ervoor dat DKS zo ingericht is dat men er makkelijk er in kan zoeken en werken. Het mogelijk maken dus. Het eindresultaat is de verantwoording van de afdelingsmanager. KV heeft een adviserende rol.

Veiligheid
Er komen binnenkort veiligheidsrondes waarmee afdelingen gecheckt kunnen worden. Hiermee kan gekeken worden hoe de afdeling scoort. Er is geen reden om aan te nemen dat de kraamafdeling meer of minder veilig is dan andere afdelingen. Er is het Veilig Incidenten Melden (VIM) om incidenten te melden. Aan de hand hiervan gaat het VIMteam gaat men verbetervoorstellen doen voor de afdeling. Elke afdeling heeft eigen VIMteam die incidenten gaan analyseren. Incidenten krijgen een kleur naar mate van ernst. De incidentencommissie kijkt hoe het komt dat iemand een fout heeft gemaakt, niet wie het heeft gemaakt. Het is een veilige melding, dus niet om iemand af te straffen. 
Protocollen gebruik
De afstudeergroep heeft van de Afdeling Kwaliteit en Veiligheid een bestand gekregen waarin per protocol vermeld wordt hoe vaak hij in de laatste zes maanden wordt gebruikt. De cijfers worden hieronder vermeld.
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6. NIAZ/PACE

Het Catharina Ziekenhuis is sinds een aantal jaren geaccrediteerd door het NIAZ. Door deze accreditatie waarborgt het Catharina Ziekenhuis de kwaliteit van zorg en veiligheid in heel het ziekenhuis. 

NIAZ

Het NIAZ is een accreditatiesysteem en staat voor het Nederlands Instituut voor Accreditatie in de Zorg (NIAZ). Het NIAZ ontwikkelt kwaliteitsnormen en toetst zorginstellingen hierop.

Bij het voldoen van de eisen van het NIAZ krijgt een instelling een accreditatie voor vier jaren, waarna een volledige hertoetsing plaatsvindt. Tussentijds gaat het NIAZ de voortgang van de afgesproken verbeterpunten na. De accreditatiestatus beoogt derden – zoals patiënten, verzekeraars, overheden – het vertrouwen in een goed en veilig georganiseerde instelling te geven. Deelname aan het programma van het NIAZ is vrijwillig, het geschiedt altijd op verzoek van de zorginstelling zelf. Het Catharina Ziekenhuis heeft in 2001 zijn NIAZ accreditatie gekregen. De toetsing gebeurt via van tevoren bekende en gepubliceerde normen en een overeenkomstige audit procedure. Het NIAZ is lid van de mondiale organisatie van toetsingsinstituten in de zorg, de International Society for Quality in Health Care. Het NIAZ zelf is door deze organisatie getoetst en voor alle onderdelen geaccrediteerd (Sillevis Smitt, 2004).
Beoordeling van zorg vergt kennis van zorg. Het NIAZ werkt daarom met een systeem van peer review, dat wil zeggen dat de toetsing plaats vindt door mensen die zelf ook in het vak zitten. De auditoren zijn ervaren senior medewerkers uit de zorg zelf: senior managers, medisch specialisten, verpleegkundigen etcetera. Deze hebben een aanvullende opleiding als auditor doorlopen. Er zijn strikte regels dat auditoren van het NIAZ geen band mogen hebben (gehad) met de instelling die zij toetsen. Op deze manier combineert het NIAZ maximale deskundigheid en objectiviteit (Sillevis Smitt, 2004). 

De waarde van accreditatie

Accreditatie is een belangrijk kwaliteitsinstrument, maar niet het enige. Andere ingangen zijn bijvoorbeeld kwaliteitsindicatoren en specificaties van consumenten en zorgverzekeraars. Accreditatie beoogt tweeërlei toegevoegde waarde te bieden: vertrouwen in een reproduceerbaar kwaliteitsniveau en toetsing van voor derden wezenlijke, maar voor hen niet beoordeelbare aspecten. Het NIAZ beoordeelt of een zorginstelling zijn zaken structureel goed geregeld heeft. Dat betekent niet dat er niets meer mis kan gaan, zorg blijft per slot van rekening mensenwerk. Het NIAZ volgt het beleid om zoveel mogelijk ziekenhuisbrede accreditaties te verlenen, maar op verzoek formuleert het welke de voorwaarden zijn voor de accreditatie van een deel of delen van een ziekenhuis (Sillevis Smitt, 2004). 
PACE

In de jaren negentig heeft Stichting Project Accreditatie (PACE) een grote hoeveelheid normenmateriaal voor ziekenhuisafdelingen en –processen ontwikkeld. Dit gebeurde grotendeels door de bijdrage van professionals uit de Nederlandse ziekenhuizen, die met kwaliteitsinstrumenten als procesanalyse en stroomdiagrammen het ziekenhuis in beeld brachten. In die jaren werden de eerste proefaccreditaties uitgevoerd. Zowel managers als (medische) professionals zijn bij alle activiteiten betrokken. Het NIAZ is een vervolg van de PACE normen die verouderd zijn. Het Catharina Ziekenhuis voert tot de dag vandaag zowel de NIAZ als de PACE normen zelf. PACE is vergeleken met de NIAZ vaak afdelingsgericht. NIAZ is ontwikkeld voor ziekenhuisbrede accreditatie (afdeling communicatie, 2010). 

Doelenstellingen met betrekking tot het NIAZ-PACE-project

Op de afdeling wordt, zoals op elke andere afdeling, gewerkt met protocollen. De protocollen creëren eenduidigheid in de zorg die verleend wordt aan de individuele zorgvrager. Op intranet zijn de protocollen die met de voorbehouden handelingen te maken hebben en alle afdelingsprotocollen te vinden. Het kwaliteitsbeleid wordt aangescherpt door middel van het NIAZ/PACE-project, dit is een gedetailleerd kwaliteitskader. In dit project wordt de kwaliteit getoetst aan de hand van criteria die vooraf zijn vastgesteld. 

Het beroep van verpleegkundige en verzorgende is de komende jaren aan veranderingen onderhevig. De groei van de zorgvraag, de toename van complexiteit van de zorg en de toename van verantwoordelijkheden, maken dat de afdeling in het teken staat van verandering. Er worden meer kwaliteiten gevraagd, zoals aangegeven in het rapport ‘Gekwalificeerd voor de toekomst’. Dit betekent concreet dat er scholing plaatsvindt, organisatorische veranderingen doorgevoerd moeten worden en coaching op de werkvloer moet leiden tot kritisch denken. Het ziekenhuis heeft gekozen om met niveau 3 IG, 4 en 5 te werken. De aandacht gaat uit op welke manier de zorg georganiseerd wordt op de verschillende niveaus. 
7. Interviews verpleegkundigen en studenten

De afstudeergroep heeft onder zowel verpleegkundigen als studenten van de kraamafdeling interviews gehouden. Van te voren is een vragenlijst gemaakt met vragen. Deze vragen zijn aan iedereen gesteld, alleen kon niet iedereen overal antwoord op geven. De afstudeergroep heeft dit interview op één dag afgenomen.
Om onderscheid te maken in de verschillende antwoorden per vraag, is per persoon het antwoord tussen aanhalingstekens geplaatst.
Verpleegkundigen 

Bij de verpleegkundigen waren duidelijk verschillen in ervaring op te merken. Zo was de eerste sinds tien weken werkzaam op de afdeling, de tweede was die dag dienstoudste en dus verantwoordelijk voor de afdeling en de derde komt oorspronkelijk van het interne flexbureau en werkte sinds tien maanden op deze afdeling.
1. Eenduidigheid

1.1. Hoe ervaar je de eenduidigheid van je collega’s?
‘Goed. Iedereen volgt namelijk de bestaande protocollen op.’
‘Eenduidigheid gaat niet altijd even goed. Voorlichting bestaat voor een deel uit eigen ervaring, mensen zoeken hun eigen weg tussen alle modellen. Ook is de mentaliteit van het personeel lang niet altijd even goed: “deze afspraak is niet zo belangrijk, dus doe dit maar niet”.’
1.2. Merk je wel eens dat een collega andere uitleg geeft aan patiënten dan jij?
‘Borstvoeding is wisselend. Dit is omdat het per patiënt zeer verschillend is. Ook is dit redelijk subjectief. De ene zegt bij tien minuten zuigen dat het kind goed gezogen heeft, de ander vindt dat het kind langer daar langer voor moet zuigen. Dit is zo wisselend omdat het niet protocollair is vastgelegd.’ 
1.3. Krijg je ooit van patiënten te horen dat jouw uitleg verschilt met die van een collega?
‘Niet vaak, bijna nooit. Ik kijk in mappen wat collega’s hebben verteld. Hier ga ik verder op in, ook al wijkt dit af van het protocol.’
‘Ja, bij borstvoeding.’
‘Ja. Borstvoeding en flesvoeding, daar heeft ieder zijn eigen dingetjes in. Soms zijn artsen ook niet eenduidig, waardoor wij er daarna mee zitten.’

1.4. Zo ja, in welk opzicht wijkt het dan af? Is het in verschil in naleven van een protocol? 
‘Voorlichting over borstvoeding wordt soms anders gegeven dan dat er in boeken staat. Collega’s geven verschillende informatie. Deze informatie bestaat gedeeltelijk uit het protocol, maar voor een ander deel ook uit eigen ervaring. Voornamelijk bij de collega’s die zelf moeder zijn. De algemene richtlijnen zijn na te leven. Maar specificatie is verschillend door verschillende patiënten. Alleen de standaard richtlijnen zijn na te leven.’
‘Borstvoeding is per patiënt afhankelijk (ervaring, hoe zien de tepels eruit). Er is een handboek, een soort richtlijn die erg groot is. Wanneer je komt werken kijk je erin, later ga je op je ervaring af. Ik vraag eerder een collega, dan dat ik in het boek kijk. Ik vind ervaring van een collega namelijk prettiger werken dan het boek. Het boek sluit niet aan op de patiënt, terwijl de ervaring van een collega er wel bij aan kan sluiten.’

2. Implementatie

2.1. Hoe vaak wordt er iets nieuws geïmplementeerd?
‘Het protocol van plassen is net herzien.’
‘Er worden regelmatig nieuwe dingen geïmplementeerd.’
‘Vrij regelmatig aangezien protocollen verouderen. Er is veel verschil in nu en het verleden, binnen korte tijd is er veel verandering. Er is steeds meer onderzoek waarop de protocollen ook worden aangepast. Er is nog veel onduidelijk in de obstetrie waardoor er ook nog veel ontwikkeling en dus ook veel aanpassing in de protocollen is. Wanneer je protocollen in een map stopt moet je hem iedere 24 uur vervangen.’

2.2. Hoe gebeurt dit?
‘Dit krijgen we via mail te horen. Via de mail krijgen we ook de besproken agendapunten door van de teamleidster.’
‘Als mededeling in de vergadering. Er worden notulen gemaakt die op worden gestuurd naar (onder meer) verpleegkundigen die niet aanwezig waren. Soms worden er klinische lessen gegeven over een nieuw onderwerp. Het is persoonsgebonden of iemand zich aan de nieuwe afspraken houdt. Er wordt geacht dat iedereen de notulen leest, maar dit gebeurt lang niet altijd.’
2.3. Word je er volgens jouw idee voldoende bij betrokken?
‘Ik vind het handig om het via deze weg te krijgen omdat je het overal kunt openen en dus altijd bij de hand hebt.’
‘Via een vergadering wordt het vermeld. De notulen worden onder het personeel verspreid. Je wordt er voldoende bij betrokken.’

2.4. Hoe verloopt de implementatie op de afdeling? In hoeverre wordt er open gestaan voor een nieuwe strategie? Hoeveel tijd gaat er overheen voordat iets nieuws geïmplementeerd is?
‘Wanneer er een nieuw protocol wordt ingevoerd gaat er enige tijd overheen voordat iedereen dit protocol naleeft. Uiteindelijk wordt het wel ingevoerd.’
2.5. Heb je het gevoel dat je voldoende vaardigheden bezit om (nieuwe) protocollen na te leven? Zo nee, wat gebeurt er als je niet over voldoende vaardigheden beschikt?  
‘We beschikken ook over genoeg vaardigheden. Zo niet, dan kun je altijd een collega om hulp vragen.’
‘Bij nieuwe protocollen moeten soms de vaardigheden worden opgefrist.’
‘Ja, op zich wel. Doordat er protocollen zijn leer je op die manier te handelen. Van begin af aan er mee werken leert je hoe iets te doen.’

3. Evaluatie

3.1. In hoeverre worden bestaande protocollen geëvalueerd?
‘Tijdens teamvergaderingen kun je problemen met protocollen aankaarten. Kun je niet bij die vergadering zijn dan kun je jouw problemen opschrijven in een schriftje. Wat hierin geschreven staat wordt meegenomen in de teamvergadering.’
‘Niet standaard. Dit wordt aangekaart bij een ander. Dit kunnen de twee verpleegkundigen uit antwoord vier zijn, maar ook een arts moet zijn toestemming geven. Iedere woensdag is er een afdelingsbespreking. Men wil daar iedere week ook aandacht besteden aan een protocol of probleem. Dit gebeurt in de overige tijd, waardoor het nog niet standaard gebeurt. Via de notulen wordt men op de hoogte gesteld van veranderingen. De notulen worden verspreid per mail en worden ook uitgeprint en in de notulenmap gedaan. Maar nogmaals, niet iedereen leest de notulen. Ik heb namelijk vaker gehad dat ik een vraag kreeg van een verpleegkundige terwijl die in de teamvergadering was besproken.’
‘Niet bekend. Waarschijnlijk gebeurt dit met de afdelingsmanager.’

3.2. Wordt er iets gedaan met de resultaten uit die evaluatie?
‘Bij problemen met een protocol wordt deze herzien.’
‘Afhankelijk. Er wordt met de gynaecoloog overlegd of het relevant genoeg is.’

3.3. Worden de protocollen daarop aangepast?
‘De arts bepaalt het beleid, maar als verpleegkundige heb je er zeker je stem in.’
3.4. In hoeverre wordt er feedback gegeven op een bepaalde handeling? Zo ja, krijg je die feedback dan ook, en kon je hier iets mee? Hoe wordt deze feedback gegeven?
‘Dit is persoonsgebonden. De ene persoon geeft heel goed feedback, de ander is wat botter en zegt het recht voor zijn raap.’
4. Projectmatig werken

4.1. Wie houdt zich bezig met projectmatig werken?
‘Er zijn 2 verpleegkundigen aangewezen voor het bijhouden van protocollen. Zij zorgen ervoor dat ervaren problemen worden kortgesloten met een arts en dat daarop eventueel het protocol wordt aangepast. Wanneer men dus problemen heeft met een protocol dan kan men dit onder andere bij hen aankaarten. Voorheen was er een werkgroep methodiek die zich onder andere bezig hield met routine zorgplannen en de implementatie daarvan. Dit is echter vervaagd en daarom ook stopgezet.’
‘Er zijn bepaalde mensen aangewezen hiervoor, maar daar weet ik weinig van.’
4.2. Hoe gebeurt dit op deze afdeling? 
‘Nu zorgen twee verpleegkundigen hier min of meer voor. Men komt naar een van hen toe. Het is goed dat er een paar mensen zijn die zich hiermee bezig houden. Op deze manier is de basis gelegd. Het is slim dat een paar mensen zich erop richten.’
‘Wanneer er een nieuwe groep opgestart wordt hoor je dat via de plenaire vergadering.’

5. Staat het team open voor verandering?
‘Het team staat gedeeltelijk open voor verandering. De “oude rotten in het vak” minder dan de jongere verpleegkundige. Om er voor te zorgen dat iedereen mee wil is het ook erg belangrijk dat het om een relevant probleem en een goede verandering gaat. Er zijn ongeveer vijf à zes “oudere” mensen (vijftig plus) die vooral op de verloskamers werken.’
‘Fijn team. Staan open voor verandering. Je hebt wel af en toe twee groepjes door kraam en verloskunde.’

6. Zie je mogelijkheden om het probleem in naleven van richtlijnen en protocollen te verbeteren?
‘Het is belangrijk om te evalueren en elkaar aan te spreken op ander gedrag (dan vermeld in protocol). Een verandering van attitude is lastig, en ik denk dat de attitude hier wel een grote rol in heeft. Bijscholing is ook erg belangrijk. Een eerste cursus (voor nieuwe werknemers) is verplicht. De bijscholingen/opfriscursussen niet. De lactatieverpleegkundige richt zich op de bijscholing rondom borstvoeding.’


Studenten 

De afstudeergroep heeft alle studenten die deze dag een vroege dienst hadden ondervraagd. Het ging hierbij om een vierdejaarsstudent MBO verpleegkunde en een tweedejaarsstudent MBO verpleegkunde. De laatste werkte nu één jaar op deze afdeling. 

1. Eenduidigheid

1.1. Hoe ervaar je de eenduidigheid van je collega’s?
‘Iedereen heeft een eigen manier van handelen. Richtlijnen worden gebruikt maar met eigen invloed. Mensen handelen op hun eigen manier en geven er een eigen draai aan.’
‘Nee, niet zodanig dat informatie van elkaar afwijkt.’

1.2. Merk je wel eens dat een collega andere uitleg geeft aan patiënten dan jij?
‘Ja, ik krijg dat wel te horen.’

‘Ja, redelijk vaak.’

1.3. Krijg je ooit van patiënten te horen dat jouw uitleg verschilt met die van een collega?
Zo ja, in welk opzicht wijkt het dan af? Is het in verschil in naleven van een protocol? 

‘Met name over borstvoeding. Er is wel een handboek borstvoeding maar deze is erg dik. Dit is mogelijk ook wel een reden waarom men veel verschillende informatie geeft.’

‘Je neemt het over van je werkbegeleider, maar wanneer je met andere collega’s werkt ervaar je een andere werkwijze. Dit merk ik vooral bij het geven van voorlichting.’
2. Implementatie

2.1. Hoe vaak wordt er iets nieuws geïmplementeerd?
‘Valt mee.’
‘Ik heb zelf het studentenoverleg op deze afdeling op de kaart gezet. Dit bestond al wel op andere afdelingen waar ik heb meegelopen, maar ze waren er op de Kraamafdeling niet bekend mee. Een studentenoverleg is fijn voor studenten omdat zij in een teamoverleg soms niet alles durven zeggen, zeker eerste of tweedejaarsstudenten niet. In een studentenoverleg kunnen ze ervaringen uitwisselen en durven ze vaak wel meer te zeggen.’
2.2. Hoe gebeurt dit?
Word je er volgens jouw idee voldoende bij betrokken?
‘Op bord, via mail. Het is duidelijk wat me verteld wordt.’
2.3. Heb je het gevoel dat je voldoende vaardigheden bezit om (nieuwe) protocollen na te leven? Zo nee, wat gebeurt er als je niet over voldoende vaardigheden beschikt?

‘Ja.’
3. Evaluatie

3.1. In hoeverre worden bestaande protocollen geëvalueerd?

‘Protocollen worden veranderd. Soms is er evaluatie, maar door tijdsdruk is hier lang niet altijd de mogelijkheid voor.’
4. Staat het team open voor verandering?

‘Het team is erg prettig. Ze maken tijd voor mij als student. Ik kan vragen stellen en ze motiveren me tot nadenken.’
‘Samen met een andere student ben ik bezig om in een routinezorgplan ook flesvoeding naar voren te laten komen. Borstvoeding staat er namelijk uitgebreid in, maar flesvoeding daarentegen niet. Ik heb het in eerste instantie bij Ine aangekaart die het een goed idee vond en ze vond het ook erg belangrijk. Daarna heb ik een brief opgesteld en die naar andere studenten gemaild. Tijdens een overleg heb ik het aangekaart en alle aanwezigen stonden er voor open.’
8. OCAI vragenlijst 

Theorie

Het Organizational Culture Assessment Instrument (OCAI) is een model dat gebruikt wordt om een diagnose te stellen van de cultuur van de organisatie en is gebaseerd op het theoretisch model van concurrerende waarden. Bij het OCAI-model zie je dat een organisatie onder te verdelen is in vier cultuurtypes: de familiecultuur, de adhocratie, de hiërarchische cultuur en de marktcultuur. Voor een goed begrip van deze types is het goed om de achtergrond erachter te weten. De cultuur van een organisatie is afhankelijk van waaraan mensen waarde hechten als het gaat om de resultaten van een organisatie. Is een organisatie intern gericht, of juist extern? Is er veel vrijheid van handelen (met allerlei onzekerheden die erbij horen) of hecht de organisatie erg aan stabiliteit en beheersbaarheid (Ididee, 2009)? 

· Interne gerichtheid en integratie – externe gerichtheid en differentiatie (Ididee, 2009);

· Flexibiliteit en vrijheid van handelen – stabiliteit en beheersbaarheid (Ididee, 2009).

Deze concurrerende waarden vormen vervolgens de kwadranten zoals in de afbeelding hieronder staat weergegeven. Iedere kwadrant kent een aantal indicatoren. Een vriendelijke werkomgeving, een grote betrokkenheid, gevoel voor traditie en loyaliteit zijn bijvoorbeeld een indicatie van een familiecultuur. Zijn de medewerkers resultaatgericht, en competitief? Dan bevindt je, je waarschijnlijk in een markt cultuur waar reputatie en succes een belangrijke rol spelen. Een hiërarchische cultuur herken je aan formele regels en coördinerend leiderschap. Bij een adhocratie is er veel ruimte voor experiment en innovatie. Creativiteit voert een boventoon (Ididee, 2009).
Verantwoording

De afstudeergroep wil met deze vragenlijst de huidige situatie omtrent het eenduidig naleven van protocollen en afdelingscultuur op de kraamafdeling in kaart brengen.

De vragenlijst bestaat uit twee delen, namelijk de standaard vragen van het OCAI model om de cultuur binnen een instelling in kaart te brengen en de vragen die door de afstudeergroep zelf zijn geformuleerd aan de hand van literatuur. 

Deze vragenlijst dient als hulpmiddel voor het verzamelen van gegevens die afdelingsgebonden zijn en die gerelateerd zijn aan het afstudeerproject. 

Verpleegkundigen hebben in de vragenlijst ook de mogelijkheid om hun behoeften aan te geven. Met de vragenlijst is de afstudeergroep instaat om structureel gegevens te verzamelen, uit te werken en conclusies te trekken. De vragenlijst werd medemogelijk gemaakt met feedback van Corry Hoogendoorn, literatuur en creativiteit van de afstudeergroep.
Vraag 1

Hoe ervaar je de lay-out van de protocollen?

Met deze vraag wil de afstudeergroep kijken als de lay-out een oorzaak kan zijn voor het niet eenduidig naleven van protocollen. Het is mogelijk dat de verpleegkundigen de protocollen goed kunnen hanteren, of ze hier moeilijkheden mee hebben, kijkend naar de huidige format van de lay-out. 

Vraag 2

In hoeverre zijn verpleegkundige protocollen volledig op de afdeling?

Met deze vraag wil de afstudeergroep kijken wat de persoonlijke meningen zijn van verpleegkundigen over de protocollen. Door deze vraag te stellen geven verpleegkundigen zelf aan als ze iets missen in de protocollen.

Vraag 3

Wat is er volgens jou nodig om protocollen eenduidig na te kunnen leven?

Door deze vraag te stellen is de afstudeergroep van mening dat door de wenselijke situatie van ieder individu in kaart te brengen er later een betere conclusie getrokken kan worden. Er kan hierdoor een vergelijking gemaakt worden met de werkelijke situatie. 

Vraag 4: Zie je de meerwaarde in het eenduidig naleven van protocollen?

Zo ja, wat is precies de meerwaarde hiervan?

Zo nee, waarom niet?

Het afstudeerproject betreft het eenduidig naleven van protocollen op de kraamafdeling van het Catharina Ziekenhuis. Het is hierdoor essentieel voor de afstudeergroep om te weten wat de ondervraagden denken over het eenduidig naleven van protocollen.
Vraag 5

Wat ging er goed en minder goed bij eerdere implementatieprojecten?

Uit een gesprek met Ine Cooijmans kwam naar voren dat implementatieprojecten niet altijd even goed verlopen. Naar aanleiding van deze informatie wil de afstudeergroep de mening van de verpleegkundigen omtrent deze situatie weten. 

Vraag 6

Wil je nog iets kwijt?

De afstudeergroep biedt de ondervraagden de mogelijkheid om iets te zeggen wat niet is behandeld bij de vorige vragen, maar wel van belang kan zijn voor de afstudeergroep.
Uitkomsten OCAI

De puntentelling is verwerkt met behulp van een voorbeeldonderzoek (Moussa, 2007), waarbij ook het OCAI-model is gebruikt en verwerkt. Hier zal duidelijk worden hoeveel punten er per vragenlijst gescoord zijn per onderdeel (A,B,C,D). Steeds moeten A,B,C en D samen 100 punten zijn (van boven naar beneden in vakje “ingevulde punten”). Het puntentotaal per vragenlijst moet dan uitkomen op 600, omdat de vragenlijst 6 dimensies bevat. Als dit klopt, dan is de vragenlijst op de juiste wijze ingevuld. 

Op de kraamafdeling van het Catharina Ziekenhuis zijn in totaal 7 vragenlijsten ingevuld. De respons is teleurstellend voor de afstudeergroep aangezien de kraamafdeling positief reageerde op de aanwezigheid van de afstudeergroep en beloofde mee te werken. Verpleegkundigen hadden twee weken de tijd om de vragenlijst in te vullen. 

De vragenlijsten werden tijdens meeloopdagen van de afstudeergroep door de projectleden zelf aangekondigd en andere keren door derden. Met behulp van Ine Cooijmans heeft de afstudeergroep in totaal twee mails naar alle verpleegkundigen van de kraamafdeling gestuurd. De afstudeergroep heeft het doel en werkwijze met betrekking tot de OCAI vragenlijst uitgelegd en ook aangegeven hoeveel procent (60%) de afstudeergroep nodig heeft. Tijdens de contactmomenten op de kraamafdeling reageerden de verpleegkundigen positief en gaven aan mee te willen werken. Naar aanleiding van deze reactie ging de afstudeergroep vanuit dat de respons goed zou zijn en deze niet meer intensief aangekondigd hoefde te worden. Tijdens de meeloopdag van 26-10-2010 kreeg de afstudeergroep te horen dat de vragenlijsten moeilijk in te vullen waren. Verschillende verpleegkundigen gaven aan dat het invullen veel tijd in beslag nam, te formeel waren en moeilijk in te vullen waren. Sommigen gaven zelfs aan het niet te hebben ingevuld omdat het te moeilijk was terwijl anderen aangaven gewoon niet de tijd hebben gehad om de lijst in te vullen. 

De respons van 7 vragenlijsten is niet genoeg om de meerderheid van de gedachtegang van verpleegkundigen op de kraamafdeling te representeren. Mogelijke oorzaken voor deze lage respons kunnen zijn:

· Het invullen van de vragenlijst neemt te veel tijd in beslag.

· Te formeel is geformuleerd en dus niet uitnodigend.

· Moeilijke vragen en dus moeilijk om in te vullen.

· De afstudeergroep heeft de vragenlijst mogelijk niet voldoende bekend gemaakt. 

· De afstudeergroep heeft de motivatie van de afdeling overschat.

· Het invullen van de vragenlijsten was deels in de vakantieperiode. 

Vragenlijst 1

	Onderdeel
	Ingevulde punten
	Totaal

	A
	30+30+0+10+10+20
	100

	B
	10+20+0+30+30+20
	110

	C
	50+30+0+40+40+30
	190

	D
	10+20+0+20+20+40
	110

	Uiteindelijke totaal
	100+110+190+110
	510


Vragenlijst 2

	Onderdeel
	Ingevulde punten
	Totaal

	A
	10+10+20+10+30+10
	90

	B
	10+50+20+20+20+50
	170

	C
	40+20+10+60+40+40
	210

	D
	40+20+60+20+10+0
	150

	Uiteindelijke totaal
	90+170+210+150
	620


Vragenlijst 3

	Onderdeel
	Ingevulde punten
	Totaal

	A
	10+40+45+40+45+50
	230

	B
	20+10+5+10+15+10
	70

	C
	40+20+25+10+15+15
	125

	D
	30+30+25+40+25+25
	175

	Uiteindelijke totaal
	230+70+125+175
	600


Vragenlijst 4

	Onderdeel
	Ingevulde punten
	Totaal

	A
	20+10+30+40+35+20
	155

	B
	50+40+30+30+20+20
	190

	C
	15+30+10+20+35+25
	135

	D
	15+20+30+10+10+35
	120

	Uiteindelijke totaal
	155+190+135+120
	600


Vragenlijst 5

	Onderdeel
	Ingevulde punten
	Totaal

	A
	50+20+15+25+20+30
	160

	B
	15+25+20+40+30+15
	145

	C
	20+35+15+10+20+15
	115

	D
	15+20+50+25+30+40
	180

	Uiteindelijke totaal
	160+145+115+180
	600


Vragenlijst 6

	Onderdeel
	Ingevulde punten
	Totaal

	A
	20+10+50+35+30+20
	165

	B
	25+40+20+35+30+20
	170

	C
	50+40+5+15+20+30
	160

	D
	5+10+25+15+20+30
	105

	Uiteindelijke totaal
	165+170+160+105
	600


Vragenlijst 7

	Onderdeel
	Ingevulde punten
	Totaal

	A
	25+25+25+25+25+25
	150

	B
	20+25+25+25+25+25
	145

	C
	30+25+25+25+25+25
	155

	D
	25+25+25+25+25+25
	150

	Uiteindelijke totaal
	150+145+155+150
	600


Geel = fout in puntental door ondervraagde

Conclusie

In de onderstaande tabel zal duidelijk worden hoeveel punten er totaal toegekend zijn geworden aan de verschillende onderdelen (A,B,C,D). Hiermee wordt duidelijk welke organisatie-/afdelingscultuur er binnen de kraamafdeling heerst. 

Als iedereen het model op de juiste manier heeft ingevuld komt er uiteindelijk een totaal van 4200 punten uit, dit is de opstelling van de 4 onderdelen van de 7 vragenlijsten. 

	Onderdeel
	Aantal punten vragenlijst
	Percentage

	A

Familiecultuur
	1050
	25,4%

	B

Adhocratiecultuur
	1000
	24,2%

	C

Marktcultuur
	1090
	26,4%

	D

Hiërarchiecultuur
	990
	24,0%

	Totaal
	4130
	100%


Uitkomsten vragenlijst

Hieronder worden de verschillende antwoorden per vraag gegeven. 

	Vraag 1:  Hoe ervaar je de lay-out van de protocollen?

	1. Duidelijk.

2. Prima.

3. Duidelijk, overzichtelijk.

4. Vaste structuur.

5. Prima en overzichtelijk. 

6. Duidelijke protocollen op DKS.

7. Lay-out ziet er goed uit, is overzichtelijk.


	Vraag 2:In hoeverre zijn verpleegkundige protocollen volledig op de afdeling?

	1. Volledig via DKS, altijd up to date.

2. De protocollen zijn vrij volledig maar soms gaan de veranderingen sneller dan ze verwerkt kunnen worden.

3. Kan de protocollen goed vinden en zijn mijn inziens volledig met de kennis die ik bezit.

4. Heel volledig.
5. M.i. vrijwel volledig.

6. Worden regelmatig bijgewerkt, 2 personen zijn verantwoordelijk voor het bijwerken.

       Als er iets veranderd kun je het aan hen doorgeven.

7. Protocollen blijven op de afdeling up to date. Dit is nodig voor een zo goed mogelijke 
        samenwerking op de afdeling. 


	Vraag 3: Wat is er volgens jou nodig om protocollen eenduidig na te kunnen leven?

	1. Wij-Cultuur en verantwoordelijkheidsgevoel.

2. 
Alleen protocollair werken maar dit is niet patiënt gericht. Protocollen zijn er om vanaf geweken te kunnen worden. Overleg met de dienst oudste of arts is dan geboden. Ervaren verpleegkundige kunnen op verantwoorde wijze afwijken van de protocollen. 

3.
Nieuwe collega’s, artsen en studenten de protocollen laten lezen en leren, zodat iedereen een richtlijn hanteert qua zorg.

4. Mensen erop attent maken dat de protocollen bestaan en dat ze deze lezen voor ze iets gaan doen.

5. Duidelijke protocollen die op eenduidige wijze te interpreteren zijn. 

Belangrijk dat protocollen niet steeds veranderen/aangepast worden!

Inzet van ieder personeelslid om dit na te streven! Betrokkenheid.

Iedereen houdt zich aan het protocol! Zowel verpleegkundige ploeg als medische staf, als huishoudelijke dienst etc.

6. Visie

7. Een eenduidig beleid van alle functie op de afdeling iedere functie moet zich houden aan de protocollen. 


	Vraag 4: Zie je de meerwaarde in het eenduidig naleven van protocollen? 

Zo ja, wat is precies de meerwaarde hiervan?

Zo nee, waarom niet?

	1. Professionaliteit

2. Nee, dan ben je het klantgericht werken kwijt. Voor sommige situaties kan er niet vanaf geweken worden omdat de patiënt dan het meest gebaat is bij naleving van het protocol, bijv. ons protocol bij mictie-problemen. Indien ik het nodig acht katheteriseer ik de patiënt eerder dan protocollair aangeven. Ik ga met mijn eigen vakkennis aan de slag en handel hiernaar. Ik kan dit echter goed onderbouwen.
3. Ja, afspraken zijn duidelijk ook als er nieuwe artsen komen en de patiënt krijgt goede eenduidige en dezelfde zorg van iedereen.
4. Ja, eenduidig werken.

5. Ja, meer duidelijkheid en eenduidigheid in het beleid naar de patiënt toe waar patiënt beter van wordt! Geen tegenstrijdige adviezen etc. Iedereen weet hoe te handelen in situaties. Minder fouten in handelen gezien duidelijkheid als het protocol nageleefd wordt.

6. Duidelijkheid voor de klant en kwaliteit van werken is beter.

7. Ja, het is voor een patiënt fijn als ieder zich aan het zelfde beleid houdt zodat de patiënt voelt dat iedereen hetzelfde werkt.


	Vraag 5: Wat ging er goed en minder goed bij eerdere implementatieprojecten?

	1. Wij-cultuur ontbreekt in het team als het gaat over eenduidigheid en protocollair werken

        2. 
Dat de voornemens goed zijn en de wil er is maar dat de randvoorwaarden voor degene die de protocollen moeten invoeren op DKS niet geschapen worden. Mensen die extra taken hebben worden in onze werkomgeving slecht gefaciliteerd.

3. 
Ik denk toch afwijken van protocollen of deze niet goed kennen.
4.
De opvolging, implementeren zelf is meestal geen probleem, maar het blijven doen wel

5.    Geen goede start met nieuwe projecten, niet eenduidig ingevoerd zodat iedereen hiervan op de hoogte was. Praktijk toepasbaarheid en maken van protocol loopt niet synchroon (zie remifentanyl). Vaak protocollen diverse malen aangepast waardoor onduidelijkheid ontstaat (zie mictie protocol).

6.    Bottom up is de goede manier denk ik. Vaak worden nieuwe projecten van hogerhand opgelegd.

7.   Weet ik geen antwoord op.


	Vraag 6: wil je nog iets kwijt?

	1. Technische protocollen op de verloskamers spreken voor zich en zo wordt er ook gewerkt. Op de kraamafdeling is het echter moeilijker om eenduidig te werken. Veel verschil in prioriteit en kunde. Bijvoorbeeld borstvoeding/bijvoeding zijn onderwerpen waarin verschillend wordt gewerkt en waar niet bij iedereen prioriteit ligt. Sommige zaken vragen nu eenmaal ervaring. Onze kraamafdeling heeft weinig verpleegkundig technische handelingen maar veel psychosociale vaardigheden. Hierin ligt onderling veel verschil in kunde.

2. Nee, want we werken met passie en met oog voor kwaliteit maar het blijft mensenwerk.

3. /

4. Protocollen zijn een hele goede leidraad waarvan je ,onderbouwd, mag afwijken als jij denkt dat dat nodig is.

Net iets te laat, hopelijk kunnen mijn antwoorden nog meegenomen worden in jullie onderzoek. 

5. Belangrijk om eenduidigheid in het handelen na te streven, hopelijk komen jullie met bruikbare TIPS.

6. /

7. /



Beste verpleegkundigen,

Vanuit de opleiding HBO–V aan de Fontys Hogeschool te Eindhoven maakt de afstudeergroep in samenspraak met Ine Cooijmans een afstudeerproject voor de kraamafdeling van het Catharina Ziekenhuis. Het afstudeerproject betreft het eenduidig naleven van protocollen op de kraamafdeling in het kader van kwaliteitszorg.

Met deze vragenlijst wil de afstudeergroep een inventarisatie maken van de huidige situatie en de afdelingscultuur op beide afdelingen m.b.t. het eenduidig naleven van protocollen. De vragenlijst bestaat uit twee delen. Het eerste deel is gericht op het verzamelen van informatie over de situatie omtrent het eenduidig naleven van protocollen. Het tweede deel is gericht op de afdelingscultuur op de afdeling. Met het afstudeerproject moet er een start worden gemaakt om tot het eenduidig naleven van protocollen te komen. 

Tenslotte wordt er vermeld dat de gegevens uit de vragenlijst vertrouwelijk worden behandeld. Je hebt een periode van ongeveer twee weken voor het invullen van deze vragenlijst, het invullen bedraagt ongeveer 25 minuten. De vragenlijst kan zowel digitaal als schriftelijk ingevuld worden. 

Instructie bij het digitaal invullen van de vragenlijst

Dubbelklik op het gewenste selectvakje (waar een kruisje moet komen). Er volgt een nieuw schermpje. In dit schermpje kun je bij standaardwaarde kiezen tussen ‘ingeschakeld’ en ‘uitgeschakeld’. Vink hier ‘ingeschakeld’ aan. Klik vervolgens op ‘OK’, er verschijnt een kruisje in het selectvakje. Uitvinken gaat op dezelfde wijze, alleen kies je dan voor ‘uitgeschakeld’

De uiterlijke retourdatum van de vragenlijst is vastgesteld op 26 oktober 2010 (meeloopdag afstudeergroep). Als je besluit om het schriftelijk in te vullen, wordt je vriendelijk verzocht om de vragenlijst ingevuld in het mapje van de afstudeergroep op de afdeling te stoppen. Medewerkers kunnen de digitaal ingevulde vragenlijsten verzenden naar:

bryan.tromp@student.fontys.nl

Wij danken je alvast van harte voor je medewerking!


Met vriendelijke groeten,

Tim Dijkman

Loes van Asseldonk

Floortje Geven

Marsha Lankreijer

Bryan Tromp




	Functie:
	 FORMCHECKBOX 
 Leidinggevende 

 FORMCHECKBOX 
 Verpleegkundige

 FORMCHECKBOX 
 Stagiaire 


	 

	Opleidingsniveau:
	 FORMCHECKBOX 
 Leidinggevende niveau

 FORMCHECKBOX 
 EVV’er


	 FORMCHECKBOX 
 Verpleegkundige niveau 4

 FORMCHECKBOX 
 Verpleegkundige niveau 5



	Werkverband:
	 FORMCHECKBOX 
 Fulltime
	 FORMCHECKBOX 
 Parttime


	 FORMCHECKBOX 
 Oproepkracht/stagiaire 

	Hoelang werkzaam als verpleegkundige?
	………. Jaar

	Hoelang werkzaam binnen het Catharina Ziekenhuis?
	………. Jaar



	Vraag 1: Hoe ervaar je de lay-out van de protocollen?

Verklaar….

	


	Vraag 2: In hoeverre zijn verpleegkundige protocollen volledig op de afdeling?

	


	Vraag 3: Wat is er volgens jou nodig om protocollen eenduidig na te kunnen leven?

	


	Vraag 4: Zie je de meerwaarde in het eenduidig naleven van protocollen? 

Zo ja, wat is precies de meerwaarde hiervan?

Zo nee, waarom niet? 

	


	Vraag 5: Wat ging er goed en minder goed bij eerdere implementatieprojecten? 

	


	Vraag 6: Wil je nog iets kwijt?

	


Inleiding `OCAI Model’

Het doel van het onderstaande OCAI model, zoals is omschreven in het onderzoek ‘’evidence based implementeren’’ uit 2009, luidt als volgt: “De OCAI ondersteunt zorgverleners bij het in kaart brengen van het begrijpen van de context waarin ze werken en waarin de verandering zou gaan plaatsvinden (Cox, 2009)”.

Kortom, hiermee wordt vastgesteld hoe de organisatie van jouw afdeling ervoor staat met betrekking tot de organisatiecultuur. Dit wordt getoetst aan de hand van zes dimensies, die samen de organisatiecultuur in kaart brengen. 

Een aantal aandachtspunten:
· Er bestaan geen goede of foute antwoorden

· Er bestaat ook geen goede of foute cultuur 

· Je kijkt naar de afdeling waar je nu werkt

Invulinstructie `OCAI Model’

Het model bestaat dus uit zes dimensies en elk van deze dimensies bevat vier uitspraken. Verdeel over deze vier uitspraken 100 punten. Het aantal punten zal afhankelijk zijn van de mate waarin elke uitspraak bij jouw afdeling past. Dus het grootste aantal punten is voor de uitspraak die het meest kenmerkend is.

Voorbeeld: Je neemt de eerste dimensie `dominante kenmerken’. Als je denkt dat uitspraak A het meeste kenmerkend is, B en C komen gedeeltelijk overeen en D nauwelijks, dan heb je al een idee hoe je de 100 punten kan gaan verdelen. A krijgt dan bijvoorbeeld 55 punten, B en C krijgen 20 punten en D krijgt dan nog 5 punten. Het totaal komt dan uit op 100 punten. Dit doe je dan op dezelfde wijze bij de andere vijf dimensies.
 Dominante kenmerken:

	A
	De organisatie heeft een zeer persoonlijk karakter. Ze heeft veel weg van een grote familie. De mensen lijken veel met elkaar gemeen te hebben. 
	

	B
	De  organisatie  is  zeer  dynamisch  en  er  heerst  een  echte ondernemingsgeest. De mensen zijn bereid hun nek uit te steken en risico’s te nemen.
	

	C
	De organisatie is sterk resultaatgericht. Het werk af zien te krijgen is de  grootste  zorg. De mensen  zijn  erg  competitief  en  gericht  op  het boeken van resultaten.
	

	D
	De organisatie is strak geleid en gestructureerd. Formele procedures bepalen in het algemeen wat de mensen doen.
	

	
	Totaal 100 
	


De leiding van de organisatie

	A
	 De  leiding  van  de  organisatie  gedraagt  zich  in  het  algemeen  als mentor, faciliteert en stimuleert.
	

	B
	 De  leiding  van  de  organisatie  spreidt  in  het  algemeen ondernemingslust  ten  toon,  evenals  vernieuwingsgezindheid  en risicobereidheid.  
	

	C
	 De leiding van de organisatie geeft in het algemeen blijk van een no - nonsense instelling, agressiviteit en resultaatgerichtheid.
	

	D
	 De  leiding  van  de  organisatie  geeft  in  het  algemeen  blijk  van coördinerend  en  organiserend  gedrag  en maakt  de  indruk  van  een soepel draaiende, efficiënte machinerie.
	

	
	Totaal 100 
	


Personeelsmanagement
	A
	 De  managementstijl  van  de  organisatie  wordt  gekenmerkt  door teamwerk, consensus en participatie.   
	

	B
	De  managementstijl  van  de  organisatie  wordt  gekenmerkt  door persoonlijke risicobereidheid, vernieuwing, vrijheid en uniciteit.
	

	C
	De managementstijl van de organisatie wordt gekenmerkt door niets ontziende competitie, hoge eisen en prestatiegerichtheid.
	

	D
	De  managementstijl  van  de  organisatie  wordt  gekenmerkt  door zekerheid  omtrent  de  baan,  de  voorschriften,  voorspelbaarheid  en stabiele verhoudingen.  
	 

	
	Totaal 100 
	


 Het bindmiddel van de organisatie 

	A
	Het bindmiddel dat de organisatie bijeenhoudt, bestaat uit  loyaliteit en onderling vertrouwen. Betrokkenheid bij de organisatie staat hoog in het vaandel geschreven.
	

	B
	Het  bindmiddel  dat  de  organisatie  bijeenhoudt,  bestaat  uit betrokkenheid  bij  innovatie  en  ontwikkeling. De nadruk  ligt  op het streven in de bedrijfstak voorop te lopen.  
	

	C
	Het bindmiddel dat de organisatie bijeenhoudt, bestaat uit de nadruk op  prestaties  en  het  bereiken  van  doelstellingen.  Agressiviteit  en winnen zijn gangbare thema’s.
	

	D
	 Het  bindmiddel  dat  de  organisatie  bijeenhoudt,  bestaat  uit  formele regels  en beleidsstukken.  Instandhouding  van  een  soepel draaiende organisatie is belangrijk.  
	

	
	Totaal 100 
	


Strategische accenten

	A
	De organisatie legt de nadruk op menselijke ontwikkeling. Een grote mate  van  vertrouwen,  openheid  en  participatie  zijn  niet  weg  te denken.  
	

	B
	De organisatie  legt de nadruk op het aanboren van nieuwe bronnen en  het  creëren  van  nieuwe  uitdagingen.  Uitproberen  van  nieuwe dingen en zoeken naar kansen wordt gewaardeerd.  
	

	C
	De  organisatie  legt  de nadruk  op wedijverend  gedrag  en  prestaties. Het  bereiken  van  ambitieuze  doelstellingen  en  overwinningen  in  de markt spelen de hoofdrol.
	

	D
	De  organisatie  legt  de  nadruk  op  behoud  van  het  bestaande  en stabiliteit.  Efficiëntie,  beheersbaarheid  en  een  soepele  uitvoering spelen de hoofdrol.
	

	
	Totaal 100 
	


 Succescriteria

	A
	De  organisatie  definieert  succes  op  grond  van  de  ontwikkeling  van human resources, teamwerk, de betrokkenheid van het personeel en zorg voor de mensen.  
	

	B
	 De  organisatie  definieert  succes  als  kunnen  beschikken  over  zo uniek  mogelijke  of  de  nieuwste  producten. Ze  kan  worden beschouwd als  innovatief en als  toonaangevend wat haar producten betreft.
	

	C
	De  organisatie  definieert  succes  als  winnen  in  de  markt  en  de concurrentie de  loef afsteken. Concurrerend marktleiderschap  staat centraal.
	

	D 
	De organisatie definieert succes binnen het kader van de efficiëntie. Betrouwbare  levering,  soepel  verlopende  schema’s  en  goedkope productie zijn van cruciaal belang.
	

	
	Totaal 100 
	


9. Onderzoeksartikel empirische cyclus

Artikel

(Dubbelklik op het artikel om te openen)
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Uitwerking vanuit empirische cyclus
Om te voldoen aan de eisen van een HBO-V afstudeerproject is er voor gekozen om stapsgewijs een onderzoeksartikel te analyseren door middel van de empirische cyclus. De analyse van het onderzoeksartikel wordt in kaart gebracht door middel van het model uit de Cursus EBP van Fontys Hogescholen Verpleegkunde. Er is hiervoor gekozen omdat dit houvast biedt in de vorm van uitleg aan de afstudeergroep. Tevens is dit een betrouwbaar model en is dit ook het model waarmee de afstudeergroep is opgeleid. 

Evidence-based practice (EBP) is het uitvoeren van een handeling door een beroepsbeoefenaar wat gebaseerd is op bewijs. Evidence op het gebied van de best beschikbare informatie om doelmatig en doeltreffend een specifieke handeling uit te voeren (Baarda en De Goede, 2007).

1. Aanleiding

Persoonlijke ervaring

De implementatie van klinische richtlijnen lijkt afhankelijk te zijn van meerdere contextspecifieke factoren. In dit artikel wordt onderzoek gedaan naar de ervaring van verpleegkundigen omtrent de implementatie van richtlijnen.

Sinds de afgelopen decennia waren verschillende nationale instituten bezig met het ontwikkelen en implementeren van evidence-based richtlijnen. Er wordt gehoopt dat deze richtlijnen ervoor zorgen dat de patiëntenzorg voor specifieke aandoeningen worden gestandaardiseerd en de best mogelijke aanpak voor de praktijk weerspiegelen.
2. Vraagstelling

Probleemstelling

Er is relatief weinig bekend over de meest efficiënte implementatiestrategieën. 
Doelstelling

Deze studie heeft als doel om de ervaringen van Finse verpleegkundigen in de eerstelijns gezondheidszorg met betrekking tot het implementeren van richtlijnen te onderzoeken. Daarnaast wil men in deze studie ook onderzoek doen naar factoren die van invloed zijn bij het implementeren van richtlijnen.
Hypothese
In dit onderzoek is geen hypothese aanwezig.
3. Methode

a. Soort onderzoek

Type onderzoek

Er is sprake van een beschrijvend, exploratief onderzoek. Met behulp van interviews wordt bekeken welke implementatiestrategieën effectief zijn en welke minder effectief zijn. Er worden samenhangen en verschillen gezocht met behulp van interviews. Deze resultaten worden beschreven in woorden. 

Kwalitatief
Het onderzoek betreft een kwalitatief onderzoek. Dit wordt in de inleiding al vermeld. Er wordt gebruik gemaakt van ervaringen en meningen die door middel van interviews worden achterhaald.

Operationalisatie

Afhankelijke en onafhankelijke variabelen
Omdat het in dit artikel gaat om een beschrijvend, exploratief onderzoek zijn er geen onafhankelijke en afhankelijke variabelen. 
Dataverzameling
Om de data te verzamelen hebben ze gebruik gemaakt van focusgroep interviews. De interviews gingen over ervaringen met eerdere implementatieprojecten en een aantal onderwerpen moesten aan bod komen:

· Kenmerken van de richtlijn.

· Kenmerken van de beoogde doelgroep.

· Implementatiestrategieën die gebruikt werden.

· De facilitators en barrières bij de implementatie.

Er is gebruik gemaakt van interviews (wat mensen zeggen): De interviews zijn opgenomen op tape en deze gegevens zijn woord voor woord opgeschreven door middel van de tapes te beluisteren. Van de vier groepinterviews is tijdens de laatste de taperecorder kapot gegaan waardoor er is genoteerd met pen en papier (zowel tijdens als meteen na het interview). 

Bij de analyse van de data is gebruik gemaakt van inductie. De interviews zijn per groep apart geanalyseerd. Na analyse zijn de verschillende onderwerpen verdeeld over thema’s. Deze thematische onderverdeling is voornamelijk door één en dezelfde interviewer gedaan, maar om de betrouwbaarheid te vergroten zijn de gegevens van de eerste groep geanalyseerd door de andere interviewer.

In 10% van de geïdentificeerde thema’s kwamen kleine inconsistenties voor tussen de onderzoekers. Deze inconsistenties zijn besproken en aangepast. De thema’s zijn vervolgens onderverdeeld in subthema’s.
b. Bias/vertekening 

Betrouwbaarheid meetinstrument 
In het artikel beschrijven ze dat ze hun informatie verzameld hebben uit gesprekken met verpleegkundigen. Deze gesprekken zijn dan ook hun meetinstrumenten voor dit artikel, want aan de hand van de informatie van verpleegkundigen wordt gekeken naar de effecten van implementatiestrategieën.

Om de gegevens betrouwbaar te maken werd er voor gezorgd dat de centra niet bekend waren met de interviewers. 

Het onderzoekartikel sluit meer aan bij de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid, omdat de aanleiding ook deels uit het resultaat van eerdere onderzoeken van nationale instituten van Finland afkomstig is en eerder berust op vooroordelen en eigen interpretaties.

Validiteit van de meetinstrumenten
In het onderzoek is sprake van inhoudsvaliditeit. Er is geen sprake van voorspellende waarden, zoals dat wel is bij criteriumvaliditeit. Door middel van interviews wil men meten welke factoren een rol spelen bij het implementeren van richtlijnen. 
Steekproef

Er heeft een selecte steekproef plaats gevonden. De onderzoeker wist van te voren niet om welke instelling het ging. In eerste instantie is ze namelijk op een landelijk onderzoek afgegaan. Daarna heeft ze een aantal voorwaarden gesteld waaraan de zorginstelling moest voldoen. Zodoende zijn er willekeurig een aantal zorginstellingen uitgekomen. 

Door middel van doelgerichte steekproeven werden de vier zorginstelling geselecteerd. Dit gebeurde in vier fases:

1. Eerst werd er gekeken naar de resultaten van een nationaal onderzoek. Daar kwamen 44 instellingen uit waarbij de implementatiestijlen tegenovergestelde waren van elkaar. 12 wilden er niet meewerken aan het onderzoek. 

2. Bij de overige 32 waren er 19 die al meerdere implementatiestrategieën hadden gebruikt (implementators) en 13 die slecht enkele of geen verschillende implementatiestrategieën hadden gebruikt (verspreiders). Instelling met minder dan 10 verpleegkundigen in de ambulante zorg werden uitgesloten van deelname aan het onderzoek. 

3. Zo bleven er 4 verspreiders en 16 implementators over. Hierbij werd onderscheid gemaakt in zorgcentra waar de implementatie van een richtlijn voor Hypertensie wel of niet had geleid tot een nieuwe arbeidsverdeling tussen verpleegkundigen en artsen. Daarnaast werd er gekeken naar de locatie om reiskosten te sparen. De zorgcentra moesten in het zuiden van Finland liggen. 

Uiteindelijk heeft de onderzoeker uit iedere groep een zorginstelling geselecteerd die niet bekend was met een van de interviewers om daarmee alle veronderstelling richting hen te voorkomen. 

Het contactpersoon van de deelnemende instelling heeft de keuze gemaakt welke verpleegkundigen aan de focusgroepen deel zouden nemen. Hiervoor hebben ze de volgende criteria gekregen waaraan elke verpleegkundige moest voldoen:

· Ze moeten geregistreerd zijn.

· Ze moeten deel uit maken van de vaste medewerkers.

· Ze moeten ten minste twee jaar werkervaring hebben binnen het betreffende zorgcentrum.

· Ze moeten van verschillende afdelingen binnen dezelfde zorgsetting zijn.

· Ze moeten bereid zijn deel te nemen aan het onderzoek.

Het doel van deze criteria was om te garanderen dat de deelnemende verpleegkundigen kennis hadden van richtlijnimplementatie binnen hun setting.

[image: image13.png]7 Artkel e

rische B

Bestand Bewerken Beeld Document Opties Venster Help

I L

®® 0% -

Tssues in quality care

Guideline implementation

st contree p—
Classfied as disseminators P
and implamentes (21)
32 haathcantrss 12 heath cortres
19 dissaminators + 19 implementare withisss han 10 murses

Figure 1 The selection process of the
participating health cntres

was used to divide these health centre groups further into two
groups, which differed from each other by whether the
suideline had led to a
new division of labour between nurses and doctors (Ala

impler

tion of the Hypertension

et al. 2007). This was performed to ga

knowledge from

nurses with presumably the most diffes
tion. A

ed experiences of
impler w division of labour had bee:
lised

two. In the implementer group, the figures were two and

actua-

two disseminator health centres and not in the other

Emperische Cyclus.

“Souhem Fina
1 2 4 1
Theath oo
famila o e ot the
Y ) ntsniawers

7G_UIT_OVR_ Nederlnds (

Data collection

Qualitative data were generated through focus group inter-
views (Krueger 1994, Kitzinger 1995, Sim 1998, Freen
2006), which were undertaken during April 2007. The focus

centre fac

groups w es and

during w y for the nurses to

nforn

partic tion

about the

nts and were

oogie Vertalen@ni]

Typeenvrasgvoorhulp 9] X

“om 4

Kies toe te passen opmaake

Cambria, 11 pt, L

Cambria, 11 pt, €
Cambria, 11 pt, €
Cambria, 11 pt, V
Cambria, 14|

Cursief

Cursief, Links: 0,

1. Genummerc |

a. Genummerd, |
1. Genummerd,

1. Genummerd, Ve





Onderzoeksproces

In het artikel wordt het onderzoek uitvoerig beschreven. Ook de resultaten worden per categorie duidelijk verteld en uitgelegd. 
Uitval

Er is in dit onderzoek geen sprake van uitval. Om een zo goed mogelijke opkomst te garanderen is het onderzoek uitgevoerd op locatie en tijdens werktijd. 
Blindering
De deelnemers aan het onderzoek zijn niet geblindeerd. 
Methoden om bias te voorkomen
Om mogelijke bias te voorkomen hebben de onderzoekers ervoor gezorgd dat de interviewers niet bekend waren bij de gezondheidscentra. Over een specifieke methode zoals bijvoorbeeld member checking, wat in dit onderzoek toepasbaar zou kunnen zijn, wordt niet geschreven. Het enige wat de onderzoekers sowieso doen is het woord voor woord uittypen van de interviews. Deze teksten gebruiken ze vervolgens in de publicatie van hun onderzoeksartikel. 

Tevens is er zeer kritisch geselecteerd op zorgcentra, om eventuele bias te voorkomen.

4. Resultaten

Effect van het resultaat

Het onderzoek heeft meer inzicht gegeven in factoren die verpleegkundigen belangrijk vinden met implementatie van richtlijnen. Vier hoofdgroepen van factoren werden onderscheiden uit de data-analyse: (i) factoren in verband met de organisatie, (ii) factoren die gerelateerd zijn aan de verpleegkundigen, (iii) factoren in verband met de verwachte gevolgen en (iv) factoren met betrekking tot de patiëntengroep. Deze vier overkoepelende thema’s kwamen overeen met wat al op voorhand bekend was aan kennis. In dit opzicht zijn ze dus niet nieuw. Verpleegkundige bewustwording en aanvaarding van richtlijnen en de te verwachten positieve gevolgen vergemakkelijken de implementatie van richtlijnen. Een belangrijke bevinding is dat Organisatorische ondersteuning, met name de aanpassing van richtlijnen aan lokale omstandigheden, van cruciaal belang lijken te zijn voor succesvolle implementatie. 
De interviews zijn het sterkste punt van dit onderzoek, omdat dit inzicht heeft gegeven in wat verpleegkundigen belangrijk vinden bij implementatie van richtlijnen. Er is nog verder onderzoek nodig waarin dieper in wordt gegaan op de implementatie zelf.
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which involved the other interviewer (SA) listening several
times to the recording. As the tpe-recorder broke down
during the last focus group session, the data from that focus

group (D) was based mainly on field notes written during and

immediately after the focus group session.
The data we:

(David & Sutton 2004). The data of all focus groups were

nalysed using inductive content analysis

a ately. Nurses® descriptions of implementation
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the textual data. The core me:

de

underlined

ngs from these

descriptions were then ic expressions

were given to them. Then y performed

by SA, but the data of the first focus group was analysed also

by the other interviewer (RJ-K) to increase the reliability of
0 2000, David & Sutton 2004). In 10%

or inconsistencies in

the analysis (Silvern

consistencies in the coding

were discussed and then revised after finding consensus.

Thematic expressions from all four focus groups were
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they were more concise than the original

presented by a flow chart, which was

tient appointments. The house rule also cl

cly distinguished

the responsibilities of nurses and physicians in the treatment

of hypertensive patients:

Table 1 The main geoups of factors and sub-themes found important
in guideline implementation

Main factors Sub-themes

Factors related to
organisation

“The local adaptation of guideline
Support from management

Suppot from physicians

Personnel resources available
Nurses’ awareness of guidelines
Nurses” atttudes towards guidelines
Fersonal commitment

Benefit to patient care

Beneit to nurses’ work

“The topic of the guideline

Patients’ awareness of the guideline

Factors related

Factors related to
anicipated consequences
Factors related to

patient group

© 2009 The Authors. Joumal compilation © 2009 Blackwell Publishing Ltd, Journal of Clinical Nursing, 18, 2613-2621
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5. Conclusie en discussie 

Conclusie 
Klinische richtlijnen kunnen veelbelovende instrumenten zijn bij het verbeteren van evidence-based verpleegkundige praktijk, wanneer verpleegkundigen deze als praktische werkmiddelen in de zorg voor patiënten gebruiken en dus bereid zijn om ze zich eigen te maken. 

Echter, de steun van het management en artsen is nodig om de succesvolle implementatie van richtlijnen in de verpleegkundige zorg te garanderen. 

Is de steekproef representatief?

De steekproef is niet representatief. Een gedeelte van de focusgroepen bevat niet genoeg verpleegkundigen (minstens vier om het onderzoek representatief te laten zijn). Daarnaast zijn de deelnemende verpleegkundigen uitgekozen door hun leidinggevenden, waarbij de leidinggevende dus mee kon laten wegen wat de kennis was van implementatie bij die verpleegkundigen.
Is het onderzoek representatief?

Enerzijds wel, want het onderzoek heeft meer inzicht gegeven in de standpunten van verpleegkundigen met betrekking tot implementatie van richtlijnen. Door de groepsinterviews is dit vastgesteld. 

Anderzijds niet, omdat er nog verder onderzoek gedaan moet worden om meer inzicht te krijgen in de implementatietechnieken. Tevens moet er onderzoek gedaan worden naar verpleegkundigen en hun standpunten over implementatie van richtlijnen die niet te maken hebben met chronische aandoeningen. 

Methodologisch goed/minder goed

Er zijn een aantal factoren die de resultaten van dit onderzoek minder betrouwbaar kunnen maken:

1. De deelnemende verpleegkundigen hoeven niet representatief te zijn voor alle verpleegkundigen in Finland: van de uitgekozen zorgcentra was ongeveer de helft niet bereid deel te nemen aan het onderzoek over implementatie. De reden hiervoor is onbekend, maar het zou kunnen dat zij minder geïnteresseerd zijn in richtlijnimplementatie in het algemeen. Dat zou betekenen dat de zorgcentra die wel bereid waren deel te nemen, positiever tegenover richtlijnimplementatie staan. Tevens is het mogelijk dat de verpleegkundigen die verantwoordelijk waren voor het selecteren van deelnemende verpleegkundigen (in de groepsinterviews) alleen verpleegkundigen hebben uitgekozen die positief tegenover implementatie stonden. 

Echter, ze geven in dit artikel aan dat representativiteit in een kwalitatief onderzoek minder belangrijk is dan de ervaring van mensen in het gebied van onderzocht wordt.

2. Er namen relatief weinig verpleegkundigen deel aan het onderzoek, vooral in groep B en C. Het is belangrijk om voldoende deelnemers te hebben, omdat er gebruik gemaakt werd van groepsinterviews waarbij zich een groepsproces zou ontwikkelen en mensen hun standpunt eerder zouden geven. Met te weinig mensen zou het gaan lijken op een één op één interview en dat was niet de bedoeling. 

Echter, in dit onderzoek heeft het kleinere aantal deelnemers niet voor problemen gezorgd, omdat de communicatie levendig was verlopen en de groepsleden vertrouwd waren met elkaar. Daarnaast had nu iedereen voldoende de gelegenheid om zijn standpunt duidelijk te maken, omdat er voldoende tijd was.

3. De geloofwaardigheid van de resultaten van de groepinterviews kunnen als beperkt worden gezien, omdat de geïnterviewden met elkaar meepraatten. De kans bestaat dat, wanneer er andere groepscombinaties gemaakt zouden zijn, er ook andere resultaten zouden zijn uitgekomen. Zoals eerder beschreven is er niet aan member checking gedaan. Dit verlaagt tevens de geloofwaardigheid aangezien dit een manier is om deelnemers te betrekken bij het onderzoek, bij de interpretatie en het beoordelen van de analyseresultaten. Ook is er geen rekening gehouden met triangulatie. Er zijn alleen gegevens verzameld via een interview. 

Echter, de data kan als betrouwbaar worden gezien, omdat het een accurate weergave was van de waarheid volgens de groepsleden.

4. Het feit dat de richtlijn over hoge bloeddruk centraal stond, kan voor beperkingen hebben gezorgd. Omdat deze richtlijn het meest wordt geïmplementeerd, is het een extreem voorbeeld. 

Echter, niet alle richtlijnen worden zo actief geïmplementeerd en opgenomen, daarom kan het als een succesvol voorbeeld dienen voor andere implementatietrajecten.

5. De verplaatsbaarheid van de resultaten is hoog. De resultaten kunnen worden gezien als overdraagbaar naar andere settings. Dit omdat het een onderzoek is naar het gebruik van een nationale richtlijn die ook wordt toegepast in andere settings. 

6. De plausibiliteit van de gegevens en bevindingen scoort hoog. Deze zijn namelijk consistent. De onderzoeker heeft letterlijk beschreven hoe het onderzoek heeft plaatsgevonden. Hierdoor is het voor collega-onderzoekers en anderen mogelijk om het onderzoeksproces gevraagd of ongevraagd kritisch te volgen, of naderhand te bestuderen en te beoordelen. Ook is de plausibiliteit vergroot door een flexibel onderzoeksdesign. Er is namelijk gebruik gemaakt van taperecorders om gegevens vast te leggen en zo interviews letterlijk uit te typen.

De kracht van dit onderzoek komt voornamelijk uit de groepsinterviews, dit is dan ook een sterk onderdeel van het onderzoek. 

De kennis die vergaard is uit dit onderzoek, namelijk hoe de richtlijn voor hoge bloeddruk wordt geïmplementeerd, kan als voorbeeld dienen voor verschillende andere implementatietrajecten. Door het juiste gebruik van richtlijnen kan de verpleegkundige zorg verbeterd worden.
Vergelijking gezondheidszorg Nederland en Finland

De Finse gezondheidszorg is vergelijkbaar met de Nederlandse gezondheidszorg. De uitgangswaarde van de zorg, zoals toegankelijkheid voor alle burger ongeacht hun achtergrond en financiële situatie, is vergelijkbaar met de Nederlandse uitgangswaarden. Nederlands beschikt over een vergelijkbare systeem, waar iedereen verplicht is een basisverzekering te hebben die de belangrijkste zorg zoals ziekenhuis opname vergoed (Media Public Relation Department, 2010). De meeste zorg wordt versterkt door gemeentelijke gezondheidscentra. Een groot verschil tussen Finland en Nederland is dat de patiënt niet zijn voorkeur aan ziekenhuis kan aangeven. Als je in gemeente “A” woont kan je niet in gemeente “B” in het ziekenhuis opgenomen worden. Dit heeft voornamelijk te maken met het declaratie systeem. De KELA regelt alles per gemeente. Alleen bij ernstige gevallen worden er uitzonderingen gemaakt (Stuart, 2009).
Omdat de manier waarop zorg gegeven wordt in Finland vergelijkbaar is met de Nederlandse zorg is het artikel bruikbaar voor het afstudeerproject.

10.  Plan van aanpak
Plan van aanpak 
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Aanleiding

Als vierdejaarsstudenten van de opleiding HBO verpleegkunde aan de Fontys Hogeschool, wordt er verwacht dat er een afstudeeropdracht gemaakt wordt en kennis overdragen kan worden aan anderen. De afstudeeropdracht staat in het teken van beroepsontwikkeling en innovatie. De afstudeergroep zal hierbij aantonen dat zij de beroepscompetenties van het vak verpleegkunde op HBO-niveau beheerst zoals beschreven in het Onderwijs- en Examen Reglement (OER) van de Fontys Hogeschool te Eindhoven.  

Er is samen met de opdrachtgever en de projectleden overeengekomen om met het Catharina Ziekenhuis te Eindhoven, in de persoon van Ine Cooijmans, te gaan werken. Ine Cooijmans en de teamleider van de kraamafdeling waren samen tot de conclusie gekomen dat er een probleem lag omtrent het eenduidig naleven van richtlijnen op de afdeling. Aangezien het belang van het onderwerp in de algehele beroepspraktijk, hebben de projectleden besloten hier graag verbetering in aan te willen brengen. Uiteindelijk is in samenspraak met Ine Cooijmans en de teamleider van de kraamafdeling besloten om dit probleem aan te gaan pakken. 

Na een onderling overleg en vervolgens de keuze mee te delen in de vorm van een aanvraagformulier is de keuze voor het onderwerp bevestigd en goedgekeurd door zowel het ziekenhuis als school.
Probleemstelling
De probleemstelling van de afstudeergroep luidt:

Hoe kan de afstudeergroep er binnen achttien weken voor zorgen dat er een product geleverd wordt waardoor de verpleegkundigen, op de kraamafdeling van het Catharina Ziekenhuis te Eindhoven, richtlijnen/protocollen  eenduidig naleven waarbij de implementatie van blijvende aard is met als doel de kwaliteit van zorg te waarborgen.
De afstudeergroep is samen met de opdrachtgever en projectbegeleider tot deze probleemstelling gekomen. Verpleegkundigen binnen de afdeling geven op verschillende manieren informatie, bijvoorbeeld over borstvoeding (wat naar voren kwam tijdens een gesprek met Ine), aan patiënten en voeren handelingen op een verschillende manier uit terwijl er verpleegkundige richtlijnen voor bestaan. Dit zorgt ervoor dat er geen eenduidigheid is in het handelen/voorlichten. Uit een onderzoek, in de vorm van een enquête, van de kwaliteitscommissie op de afdeling bleek dat patiënten hier ontevreden over waren. De afstudeergroep beschikt nog niet over de resultaten, maar heeft dit via de opdrachtgever vernomen. In de analysefase wil de afstudeergroep hier graag verder op in gaan.

De afstudeergroep is van mening dat zij het probleem met bovenstaande probleemstelling kunnen verbeteren. 

Deelonderwerpen

De afstudeergroep heeft onderstaande deelvragen opgesteld aan de hand van de hoofdvraag. 

1. Context

1.1. Afdelingscultuur

1.1.1. Analyse afdelingscultuur aan de hand van de OCAI

1.1.2. Analyse afdeling aan de hand van het ESH model

1.2. Leiderschapsstijl op de afdeling

1.2.1. Analyse leiderschapsstijl aan de hand van de OCAI

1.2.2. Analyse leiderschapsstijl door middel van het ESH model 

1.3. Evaluatie

2. Evidence

2.1. Onderzoek

2.1.1. Analyse van protocollen en beschikbare documenten op afdeling door middel van het ESH model

2.2. Ervaring van het personeel op de kraamafdeling

2.3. Ervaring van de patiënten op de kraamafdeling

3. Faciliteren

3.1. Analyse door middel van ESH model
4. Keuzeverantwoording van gebruikte modellen

Verantwoording competenties Rom Kwal Desk

Een uitleg over de verschillende competenties voor een HBO verpleegkundige is te vinden in de bijlagen.

Er is gekozen voor een product bestaande uit de competenties Regie Op Maat (ROM), kwaliteitsverbetering (KWAL) en deskundigheidsbevordering (DESK), omdat deze beter aansluit bij het onderwerp. Deze keuze is gebaseerd op het feit dat de probleemstelling veel met zorginhoudelijke regie te maken heeft, wat juist belangrijk is bij ROM. 

Door het maken van een afstudeerproject en het onderhouden van een professionele relatie op basis van communicatie en onderhandeling met alle betrokken partijen voldoet de  afstudeergroep aan zowel DESK en ROM op het gebied van uitdrukkingsvaardigheid en het onderhouden van een kritische relatie.

Door de regie te verbeteren en om te gaan met ontwikkelingen binnen de gezondheidszorg is de afstudeergroep niet alleen bezig met de kwaliteit van zorg, maar ook met het wegnemen van hiaten en dus het oplossen van problemen op de Kraamafdeling. Door het uitwerken van wetenschappelijke artikelen die de afstudeergroep gebruikt als onderbouwing voor de problemen, zijn zij bezig met Evidenced Based Practice (EBP). Deze worden gebruikt om verbetervoorstellen te vormen die worden aanbevolen bij de Kraamafdeling om het coördinatieproces te verbeteren. Met deze verbetervoorstellen leveren zij een bijdrage aan de professionalisering van het verpleegkundig beroep. 

De afstudeergroep geeft blijk van een proactieve leerhouding door zich te verplaatsen in een voortrekkende oplossingsgerichte rol. Dit doen zij door op de afdeling aanwezig te zijn, te analyseren en te implementeren. Bij het implementeren zullen zij gebruik maken van een groepsvoorlichting waarbij zij hun kennis zullen overdragen aan de afdeling. Hierbij vervullen zij tevens gevraagd en ongevraagd een consultfunctie voor hun collega’s. Tijdens het implementeren van de maatregelen zullen zij rekening houden met de rechten en wensen van de patiënt en de hulpverleners. Hierbij nemen zij een bemiddelende rol aan. 

Door de diversiteit van de groep in haar ervaringen en kwaliteiten vormen zij gezamenlijk een authentieke groep met ieder zijn eigen inbreng waarbinnen iedereen zijn normen en waarden behoudt. Bij het werken aan het product zal de groep continu de privacy van de patiënt en de instelling met zijn hulpverleners centraal stellen. Hiermee toont de groep maatschappelijk verantwoord gedrag.

Door te werken aan dit product wordt er door de afstudeergroep voldaan aan de indicatoren ROM, KWAL en DESK.

Wederzijdse verwachtingen van afstudeergroep

Hieronder worden de verwachtingen van de afstudeergroep ten aanzien van de projectbegeleider, de opdrachtgever en van de Kraamafdeling in het Catharina Ziekenhuis beschreven.
Projectbegeleider

De projectbegeleider verwacht van de afstudeergroep dat zij zelf contact zoeken omtrent feedback en het maken van afspraken voor een samenkomst. De projectbegeleider verwacht dat de afstudeergroep rekening houdt in het vaststellen van contacten en consulten met de normering van 45 klokuren die zij voor de afstudeergroep heeft. N@tschool wordt als communicatiekanaal gebruikt voor de documenten.

De afstudeergroep verwacht van de projectbegeleider dat zij binnen drie dagen feedback geeft waarmee de afstudeergroep verder kan in hun proces. De afstudeergroep verwacht daarnaast dat de projectbegeleider bereikbaar is voor contacten en consulten.

Opdrachtgever

De opdrachtgever verwacht dat de afstudeergroep veel contact onderhoudt met de afdeling. Onder veel contact verstaat de opdrachtgever dat de afstudeergroep de afdeling één keer per week spreekt, waardoor er een laagdrempelig klimaat wat betreft de wederzijdse communicatie wordt gecreëerd. De opdrachtgever verwacht dat zij op de hoogte gesteld wordt wanneer de afstudeergroep langs wil komen. 

De afstudeergroep verwacht van de opdrachtgever dat zij betrokken is bij het product. Daarnaast verwacht de afstudeergroep dat de opdrachtgever bereikbaar is voor gesprekken, feedback, het regelen van contacten, enzovoorts. 
Afdeling

De afdeling verwacht van de afstudeergroep dat zij betrokken worden in het proces. De afdeling verwacht van de afstudeergroep een oplossing, omdat zij erg benieuwd zijn naar het resultaat. 

De afstudeergroep verwacht de medewerking van de Kraamafdeling op het gebied van informatievoorziening. Er wordt een eerlijke communicatie, duidelijke verantwoording van meningen en een goede medewerking van het personeel verwacht bij het invullen van mogelijke vragenlijsten, begeleiding tijdens meeloopdagen en het afnemen van interviews. 

Tijdspad afstudeerperiode

	Weken
	Onderdeel
	Bijzonderheden/afwezigheid

	Week 1 (30 aug – 5 sept)
	Oriëntatiefase

· Inleveren oriëntatiefase verslag

· Algemene literatuurstudie 
	

	Week 2 (6 sept – 12 sept)
	· Literatuurstudie

· Verbeteren oriëntatieverslag
	

	Week 3 (13 sept – 19 sept)
	· Literatuurstudie

· Verbeteren oriëntatieverslag
	

	Week 4 (20 sept – 26 sept)
	Analysefase

· Kennismakingsgesprek

· Inleveren plan van aanpak analysefase

· Begin maken aan analysefase
	· Feedback Corry op plan van aanpak analysefase



	Week 5 (27 sept – 3 okt)
	· Meelopen op afdeling


	· Afspraak met Corry met betrekking tot voorbereiding meelopen

	Week 6 (4 okt – 10 okt)
	· Brainstorm op afdeling 
	· Afspraak met Corry met betrekking tot voorbereiding brainstorm

	Week 7 (11 okt – 17 okt)
	· Informatieverwerking 

· Bevindingen  terugkoppelen naar Ine
	· Feedback Corry over huidige analyseverslag

	Vrije week (18 okt – 24 okt)
	
	Vakantieperiode afstudeergroep

	Week 8 (25 okt – 31 okt)
	· Meeloopdag op de afdeling

· Maken concept versie analyseverslag
	· Afspraak met Corry met betrekking tot voorbereiding overleg

	Week 9 (1 nov- 7 nov)
	· Plenaire overleg + brainstorm. Huidige bevindingen worden bekend gemaakt door afstudeergroep.

· Inleveren Analyseverslag
	· Feedback Corry analyseverslag

	Week 10 (8 nov – 14 nov)
	· Verwerken feedback analyseverslag 

Ontwerpfase

· Inleveren plan van aanpak ontwerpfase
	· Feedback Corry op plan van aanpak ontwerpfase

	Week 11 (15 nov – 21 nov)
	· Ontwikkelen implementatiestrategie door de afstudeergroep
	· Feedback Corry vragen op implementatiestrategieën 

	Week 12 (22 nov – 28 nov)
	· Plannen voorleggen bij opdrachtgever en afdeling
	· Afspraak met Corry met betrekking tot voorbereiding brainstorm

	Week 13 (29 nov – 5 dec)
	Uitvoeringsfase

· Begin maken aan schriftelijke verantwoording
	

	Week 14 (6 dec – 12 dec) 
	· Inleveren concept versie afstudeeropdracht
	· Feedback Corry op conceptversie 

	Week 15 (13 dec- 19 dec) 
	· Aanpassen van afstudeeropdracht

· Inleveren 360 graden feedback formulieren
	· Expertfeedback op 360 graden feedback formulieren

	Week 16 (20 dec – 26 dec) 
	· Presentatie voorbereiden
	Vanaf 24 december kerstvakantie

	Vrije week (27 dec – 2 jan)
	
	Kerstvakantie

	Vrije week (3 jan – 9 jan)
	
	Kerstvakantie

	Week 17 (10 jan – 16 jan)
	· Inleveren van officiële afstudeeropdracht document

· Presentatie afstudeeropdracht
	· Feedback vragen Ine over totaal



	Week 18 (17 jan – 22 jan)
	Evaluatiefase

· Evaluatiegesprek

· Eindbeoordeling 
	· Evaluatiegesprek met afstudeergroep, opdrachtgever en projectbegeleider


Literatuurverwijzing
In het product wordt er gebruik gemaakt van het Vancouversysteem. Dat wil zeggen dat alle literatuur die de afstudeergroep gebruikt meteen wordt vermeld bij het geschreven stuk tekst. Later kan men in de literatuurlijst zien om welk boek het gaat. De literatuurverwijzingen in de tekst worden aangegeven met de schrijver en het jaartal van het boek.

Vancouver wordt als volgt vermeld in de literatuurlijst:

· Artikel:

[Auteurs]. [Titel van het Artikel]. [Naam van het tijdschrift] [Publicatiejaar], [Volume-nummer] ([Issue-nummer]): [Beginpagina]-[Eindpagina].
· Boek:

[Achternaam, voorletters]. [Titel van het boek]. [Uitgave]. [Plaats van uitgave]: [uitgever]; [jaar].
· Internet:

[Achternaam, voorletters]. [Titel van artikel]. [Titel van medium] [Type medium]. [Jaar van publicatie] [Datum: jaar maand dag]. Beschikbaar op: URL:[webadres].
· Scriptie:
[Auteur]. [Titel met vermelding [dissertation] tussen vierkante haken]. [Plaats]: [Instelling]; [Jaar].
Vancouver wordt als volgt vermeld in de tekst: (achternaam auteur, jaartal). Wanneer er geen jaartal bekend is gaat het als volgt: (achternaam auteur, xx)

Vormgeving 
· Lettertype Cambria, grootte 11. 

· Regelafstand 1.

· Nieuwe hoofdstukken beginnen op een nieuwe pagina.

· Titels van hoofdstukken: grootte 14, dik gedrukt.

· Titels van paragrafen: grootte 11, onderstreept.

· Titels van subparagrafen: grootte 11, cursief.

· Elk hoofdstuk wordt ingeleid door een inleiding en afgesloten met een conclusie.

· Paginanummers midden onderin de pagina.

Samenwerkingsafspraken

· Ieder groepslid is elke bijeenkomst aanwezig, mits er een goede reden is, welke wordt doorgegeven aan de groepsleden. 

· Afwezigheid/te laat komen altijd laten weten aan iemand uit de groep.

· Deadline aanhouden. Wanneer dit niet lukt, geeft men dit tijdig aan bij de groep. Deze proberen waarin mogelijk te ondersteunen.  

· Onderlinge irritaties persoonlijk mededelen of in de groep gooien.

· Bij twijfel, altijd overleggen!
· Gebruik bij voorkeur literatuur! Zo min mogelijk van internet afhalen. 

· Gevonden informatie altijd in eigen woorden verwoorden. 

· Wanneer de afstudeergroep in groepsverband aan het product werkt, moet iedereen zich met datgene bezighouden, en niet met andere dingen als dit voor de andere groepsleden belastend is. 

· Bronnen meteen vermelden in de literatuurlijst volgens het vancouver systeem. Indien dit niet mogelijk is, bij het document via het vancouver systeem de bron vermelden. 

· Regelmatig n@tschool checken, en onderling feedback geven op alles wat af is.

· Als iemand zich niet aan de afspraken houdt, treft de afstudeergroep maatregelen, indien nodig in overleg met de projectbegeleider.

Ontwerpverslag
‘Zorg voor eenduidigheid’
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Voorwoord
Dit ontwerpverslag is gemaakt naar aanleiding van het afstudeerproject: het eenduidig naleven van richtlijnen/protocollen. Dit afstudeerproject wordt ontwikkeld in het kader van de opleiding verpleegkunde op Fontys Hogeschool te Eindhoven.

Tijdens een gesprek (6 juli 2010) met de opdrachtgever, Ine Cooijmans, is naar voren gekomen dat verpleegkundige richtlijnen/protocollen op de kraamafdeling van het Catharina Ziekenhuis niet optimaal worden toegepast of alleen voor korte periode (minder dan drie maanden) na de implementatie. Dit houdt in dat verpleegkundigen een eigen draai geven aan de bestaande verpleegkundige richtlijnen waardoor patiënten verschillend worden geïnformeerd over hetzelfde onderwerp. 

De afstudeergroep hoopt met de ontwikkeling van het product het volgende doel te bereiken: De afstudeergroep wil binnen achttien weken de oorzaak vinden waardoor er geen blijvende implementatie is van richtlijnen binnen de afdeling verloskunde van het Catharina Ziekenhuis te Eindhoven, en een plan ontwikkelen voor de afdeling die er voor zorgt dat de implementatie blijvend van aard is. In tegenstelling tot eerdere kwaliteitsproducten wil de afstudeergroep nu bereiken om iets blijvends te implementeren. Tijdens de analysefase heeft de afstudeergroep de werkelijke situatie op de afdeling in kaart gebracht. In de ontwerpfase gaat de afstudeergroep kijken naar de wenselijke situatie welke vergeleken gaat worden met de werkelijke situatie, gevonden in de analysefase. Uiteindelijk zal de afstudeergroep tijdens de ontwerpfase ideeën op tafel gaan leggen die mogelijk een oplossing voor het probleem kunnen zijn. 

Het afstudeerproject kan als voorbeeld functioneren bij implementatie onder de paraplu van het PARIHS-model. Dit doet de afstudeergroep door haar ervaringen mee te delen en als voorbeeld te dienen voor toekomstige projecten. De afstudeergroep neemt de faciliterende rol op zich door voortdurend terug te koppelen naar de afdeling en de wensen en behoeften van verpleegkundigen in het project mee te nemen. 

Graag wil de afstudeergroep via deze weg dank betuigen aan de volgende personen:

· Ine Cooijmans. De afstudeergroep wil Ine bedanken voor haar functie als tussenpersoon tussen de afdeling en de afstudeergroep. 

· Corry Hoogendoorn. Dankzij het geven van kritische feedback en het geven van relevante informatie heeft de afstudeergroep het ontwerpverslag verder kunnen ontwikkelen.

· Verpleegkundigen en studenten afdeling 11-west. De afstudeergroep wil de verpleegkundigen en studenten bedanken voor hun inzichten waarmee de afstudeergroep de ontwerpfase invulling heeft kunnen geven. 

N.B.: In het verslag wordt er van de mannelijke vorm uitgegaan. Waar er ‘hij’ en ‘hem’ staat, kan ook ‘zij’ en ‘haar’ gelezen worden.

Eindhoven,

30 november 2010,

Loes van Asseldonk

Tim Dijkman

Floortje Geven

Marsha Lankreijer

Bryan Tromp
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Inleiding

In het ontwerpverslag wordt er door de afstudeergroep gekeken naar de wenselijke situatie. Om een beeld te creëren van de wenselijke situatie wordt zowel theorie als de mening van verpleegkundigen gebruikt. In het ontwerpverslag wordt gezocht naar mogelijke oplossingen voor de verschillende problemen. De afstudeergroep kijkt daarbij of de oplossingen voor deze problemen ook uitgevoerd kunnen worden in de korte tijd die zij daarvoor heeft. In het analyseverslag heeft de afstudeergroep een opbouw aan de hand van het PARIHS-model (Promoting Action on Research Implementation in Health Services) gebruikt. Hierdoor ontstaat een duidelijk overzicht in de bestaande problemen. Deze opbouw gaat de afstudeergroep ook in dit ontwerpverslag aanhouden. Door wederom voor deze opbouw te kiezen creëert de afstudeergroep duidelijkheid in haar producten. Daarnaast zorgt dit ervoor dat er makkelijk een koppeling tussen beide fasen kan worden gelegd. 

Door het gebruik van het PARIHS-model laat de afstudeergroep samenspel zien van verschillende factoren die van invloed zijn op het succesvol invoeren van evidence in de praktijk. De verschillende factoren zijn: de kwaliteit van de evidence, de context waar in de verandering plaatsvindt en de facilitering die geboden wordt om de verandering te ondersteunen (Van Bers & Munten, 2008). Alle elementen van het PARIHS-model horen via een raamwerk met elkaar verbonden te zijn. 

De opbouw van het verslag aan de hand van het PARIHS-model ziet er als volgt uit:

· Hoofdstuk 1: Evidence


In dit hoofdstuk worden de problemen met betrekking tot de evidence van de protocollen beschreven. Deze problemen zijn naar voren gekomen in de analysefase. Dit wordt gedaan door eerder gevonden problemen in het kort te beschrijven. Vervolgens wordt er een wenselijke situatie met betrekking tot het probleem omschreven. Dit onderdeel krijgt invulling vanuit relevante literatuur maar ook vanuit de behoeften van de verpleegkundigen. 

· Hoofdstuk 2: Context


In dit hoofdstuk komt de omgeving waarin het probleem: ‘niet eenduidig naleven van protocollen/richtlijnen’ plaatsvindt naar voren. Dit is een belangrijk onderdeel aangezien in de analysefase naar voren is gekomen dat dit onderdeel redelijk laag scoort volgens het PARIHS-model. Om de problemen uit de werkelijke situatie op te lossen, wordt er beschreven hoe de wenselijke situatie met betrekking tot de context er uit zou moeten zien. Dit wordt tevens gedaan vanuit relevante literatuur en de behoeften van verpleegkundigen.

· Hoofdstuk 3: Faciliteren


In dit hoofdstuk wordt voornamelijk de wenselijke situatie beschreven kijkend naar hoe de rol van de facilitator op de afdeling er uit zou moeten zien. Hierbij moet sterk rekening gehouden worden met de behoeften die verpleegkundigen hebben kijkend naar deze rol op de afdeling. Verpleegkundigen zijn daarom ook ondervraagd via onder andere brainstormsessies en interviews. Om de onderbouwing van deze behoeften te vergroten wordt relevante literatuur gebruikt.

· Eindconclusie 


Hierin wordt beschreven welke producten uit de wenselijke situatie de afstudeergroep gaat vervaardigen. Ook komen hier concrete afspraken naar voren over de implementatie van het product. 

De afstudeergroep hoopt dat de lezer duidelijk geïnformeerd wordt over de wenselijke situatie, en hoe deze zich verhoudt tot de werkelijke situatie.

Hoofdstuk 1 Evidence

1.1 Inleiding

In dit hoofdstuk staat het aspect evidence van het PARIHS-model centraal. Volgens de conclusie uit het analyseverslag scoort de evidence van de protocollen op de afdeling vrij hoog. Dit komt onder andere doordat aspecten als: ‘protocollen worden aangepast aan de laatste ontwikkelingen’ en ‘protocollen zijn up-to-date’ hoog scoren. Een aspect dat laag scoort is: ‘onvoldoende mogelijkheid naleven protocollen’. Deze scores bij elkaar brengen de werkelijke situatie in kaart.

De wenselijke situatie wordt in kaart gebracht aan de hand van de behoeften van de verpleegkundigen en via relevante literatuur. Tevens wordt er via een schema duidelijk hoe hoog de prioriteit is van de aanpak van het probleem. Hieruit zal uiteindelijk een conclusie geformuleerd worden.

1.2 Wenselijke situatie volgens verpleegkundigen

Verpleegkundigen hebben tijdens de brainstormsessie, meeloopdagen, invulposter en interviews verschillende wensen aangegeven die onder evidence vallen. De wensen van verpleegkundigen worden meegenomen zodat er zo minder weerstand zal optreden tijdens het implementatietraject. 

Onvoldoende mogelijkheid naleven protocollen. 

Werkelijke situatie

Verpleegkundigen geven aan dat het niet altijd mogelijk is om protocollen na te leven. Zo zijn materialen ter ondersteuning van de dagelijkse zorg (zoals folders) niet altijd aanwezig. Hierdoor kan je een routinezorgplan niet altijd naleven als daarin staat beschreven dat je de patiënt een folder kan verstrekken. 

Protocollen zijn ook niet altijd makkelijk toepasbaar door bijvoorbeeld onduidelijkheden. Hierdoor vergroot je de kans op eigen invulling.  Door geen optimale houvast is een oorzaak van het niet eenduidig werken op de kraamafdeling.

Wenselijke situatie

Verpleegkundigen geven aan dat er behoefte is aan het optimale bijhouden en werken volgens materialen ter ondersteuning van de dagelijkse zorg, die bijdragen aan eenduidig werken op de afdeling. Dit bevordert het effectief en efficiënt verlenen van de dagelijkse zorg.

1.3 Wenselijke situatie volgens relevante literatuur

De afstudeergroep heeft nu bij het onderdeel evidence helder omschreven welke aspecten volgens het analyseverslag en de verpleegkundigen verbeterd kunnen worden. Nu formuleert de afstudeergroep een wenselijke situatie vanuit relevante literatuur. Dit is gedaan om bepaalde keuzes in een later stadium te kunnen onderbouwen. 

Onvoldoende mogelijkheid naleven protocollen. 

Folders worden regelmatig toegepast in ziekenhuizen. Het is een handvat voor verpleegkundigen omdat daarin overzichtelijk staat weergegeven welke informatie gegeven dient te worden. Voor patiënten is een folder ter herinnering van de gekregen informatie (Ziekenhuis.nl, 2010).

Hulpverleners die op afdelingen werken waar psychosociale zorgverlening wordt toegepast hebben behoefte aan structureel te werken. Verpleegkundigen dienen volgens hun intuïtie zorg te verlenen, maar er dient wel een overeenkomst te zijn met de informatie uit bijvoorbeeld protocollen. Verpleegkundigen zijn vaak de houvast van psychosociale patiënten, door een informatie- en bevestigingsbron te zijn (Hadassa, 2009). Verwarring voor de patiënt kan minder vertrouwen in de bekwaamheid van de verpleegkundige als gevolg hebben. 

1.4 Vergelijking tussen wenselijke en werkelijke situatie

	Evidence

	Werkelijke situatie
	Wenselijke situatie
	Hiaat
	Onderbouwing
	Prioriteit

	Onvoldoende mogelijkheid naleven protocollen. 

(Zie bijlage 2)
	- - Aanwezigheid van      ondersteunde

     Materialen

  - Duidelijke protocollen


	Ja 
	Verpleegkundigen zijn een houvast van psychosociale patiënten, door een informatie- en bevestigingsbron te zijn (Hadassa, 2009).
	Nee


1.5 Conclusie

Bij het onderdeel evidence zijn verschillende problemen naar voren gekomen tijdens de analysefase. Het aspect wat hierbij naar voren is gekomen is ‘onvoldoende mogelijkheid naleven van protocollen’. Door de werkelijke situatie langs de wenselijke situatie te leggen, is er gekeken of er sprake is van een hiaat. Dit is wel het geval. 

Bovenstaand staat dus het enige aspect wat aangepakt zou kunnen worden. Volgens de literatuur geven hulpverleners aan dat het wenselijk is om eenduidig te werken. Dit kunnen zij doen door hun intuïtie te volgen, maar hierbij wel te letten op het feit of er een overeenkomst is met de uitleg die beschreven staat in protocollen (Hadassa, 2009).  De afstudeergroep geeft geen prioriteit aan het oplossen van dit probleem. Dit omdat de prioriteit van de afstudeergroep meer ligt bij de onderdelen context en facilitering van het PARIHS-model. Bij evidence ligt de prioriteit niet aangezien er weinig mogelijkheid is om als student zijnde aanpassing te brengen in protocollen. Ook scoort het aspect evidence in het algemeen al hoog. Dat betekent dat er bij dit onderdeel de meeste aspecten al goed verlopen en hierin dus weinig verbetering nodig is om implementatietrajecten te verbeteren.
Hoofdstuk 2 Context

2.1 Inleiding

Uit de analysefase is naar voren gekomen dat er sommige aspecten uit de context hoog scoren en sommige aspecten laag. In het kort kijkt de afstudeergroep hierop terug, zodat er vanuit die aspecten die laag scoren vertrokken kan worden. De aspecten die laag scoren zijn ‘statisch management (niet dynamisch, onveranderlijk) dat functioneel leiderschap hanteert’, ‘niet goed aangeven van veranderingen in protocollen’ en de ‘motivatie om protocollen na te leven’. De aspecten die hoog scoren zijn ‘kwaliteitssystemen’ en ‘innovatie op het gebied van implementeren/veranderen’. Hier zal de afstudeergroep dan ook niet op ingaan. 

Uiteindelijk wordt gekeken hoe hoog de prioriteit is om de aspecten (die laag hebben gescoord in de analysefase) aan te pakken. Via een schema wordt dit duidelijk weergegeven.

2.2 Wenselijke situatie volgens verpleegkundigen

Verpleegkundigen hebben tijdens de brainstormsessie, meeloopdagen, invulposter en interviews verschillende wensen aangegeven die onder context vallen. De wensen van verpleegkundigen worden meegenomen zodat er zo minder weerstand zal optreden tijdens het implementatietraject. 

Wisselende motivatie om protocollen na te leven

Werkelijke situatie

Op de afdeling vindt een goede samenwerking plaats onder het personeel. Desondanks is er bij de brainstorm door verschillende verpleegkundigen aangegeven dat motivatie een essentieel onderdeel is om implementatie van vernieuwingen toe te passen. Deze motivatie is in onvoldoende mate aanwezig bij verschillende verpleegkundigen waardoor vernieuwingen, van bijvoorbeeld richtlijnen, niet altijd worden doorgevoerd.
Wenselijke situatie

Verpleegkundigen geven aan dat ze het wenselijk vinden als de motivatie onder het personeel omhoog zou gaan. Ze vinden het belangrijk dat de betrokkenheid op de afdeling groot is. 

Te weinig tijd om protocollen door te lezen

Werkelijke situatie

Verpleegkundigen geven aan een tijdsdruk te voelen. Hierdoor wordt het lezen en naleven van protocollen negatief beïnvloed. Het kost veel tijd om nieuw personeel en stagiaires in te werken. 

Wenselijke situatie

Verpleegkundigen zouden graag meer tijd beschikbaar willen hebben om protocollen te kunnen lezen. Hierdoor denken zij eenduidiger volgens protocol te kunnen werken. 

Tevens gaven verpleegkundigen tijdens de brainstorm aan dat ze graag zouden willen zien dat vacatures worden opgevuld en dat er minder personeelswisseling is. Op deze manier zouden zij ook meer tijd hebben om protocollen door te kunnen lezen.

Statisch management dat functioneel leiderschap hanteert

Werkelijke situatie

Op de afdeling wordt leiding gegeven vanuit een functioneel leiderschap. Er is sprake van statisch management. Het management zit langdurig op dezelfde plek. Hierdoor zijn zowel de personen als de werkwijze onveranderlijk. Dit is naar voren gekomen tijdens meeloopdagen en de conclusie uit de vragenlijst.
Wenselijke situatie

Verpleegkundigen van de kraamafdeling geven aan en behoefte te hebben aan een wisseling binnen het management. Zij hebben behoefte aan een ´frisse wind´ door de afdeling. Verpleegkundigen geven bij de invulling van een vragenlijst aan dat zij behoefte hebben aan een stimulerend en meer betrokken leidinggevende. Ook is er tijdens een gesprek aangegeven dat er geen duidelijke visie aanwezig is, terwijl daar wel behoefte aan is.
2.3 Wenselijke situatie volgens relevante literatuur

De afstudeergroep heeft nu bij het onderdeel context helder omschreven welke aspecten volgens het analyseverslag en de verpleegkundigen verbeterd kunnen worden. Nu formuleert de afstudeergroep een wenselijke situatie vanuit relevante literatuur. Dit is gedaan om bepaalde keuzes in een later stadium te kunnen onderbouwen. 

Wisselende motivatie om protocollen na te leven

Een individueel standpunt over een bepaald onderwerp is een factor die het implementeren van richtlijnen zou kunnen beïnvloeden. Men observeert elkaar en bespreekt nieuwe inzichten met elkaar (Grol & Wensing, 2005). Individuen kijken bij innovaties naar verschillende elementen zoals complexiteit, hoe duidelijk zichtbaar de verandering zal zijn en de mogelijkheid om het op kleine schaal te kunnen testen. 

Om het draagvlak te vergroten is een positieve cultuur op de afdeling essentieel. De volgende aanbevelingen kunnen een goede voedingsbodem voor implementatie van veranderingen in de zorg realiseren (Grol & Wensing, 2006):
· Betrek medewerkers vanaf het begin in het proces.

· Leg nadruk op klinische, patiëntgerichte verbeteringen.

· Investeer in kwaliteitsontwikkeling: het kost geld en de te investeren tijd en extra werk moeten worden vergoed.

· Vermijd vakjargon.

· Train mensen pas als verbeterprojecten starten.

· Investeer in informatiesystemen: goede data over de zorg zijn essentieel.

· Betrek de directie in activiteiten (Grol & Wensing, 2006).

Te weinig tijd om protocollen goed na te leven

Tijd en materiaalgebrek vallen onder mogelijke barrières (Bahtsevani et al, 2007). 

Over het algemeen komen personeelswisselingen veel voor. Wanneer men er voor zorgt dat er een vast werkgroep is die voor voldoende draagvlak kan zorgen om het nieuwe programma te blijven draaien, is de invloed van personeelswisselingen op het implementatieproces gering. Het werkgroep moet dan de nieuwe medewerkers wel kunnen en willen ondersteunen. Opfriscursussen die regelmatig terugkeren zijn wel essentieel (Zijlstra et al, 2005).

Statisch management dat functioneel leiderschap hanteert
Het woord transformatie betekent ‘gedaanteverandering’. In organisaties betekent dit een proces van organisatieverandering doorvoeren. De transformationele leider begint dan ook met het ontwikkelen van een inspirerende visie op de toekomst (Dolmans et al, 2009).

Transformationele leiders hebben, in tegenstelling tot zij die ‘commanderen en controleren’, de capaciteiten om culturen te transformeren, om zodoende een context te creëren die bevorderlijk is voor het integreren van evidence in de praktijkvoering. Verder onderzoek is nodig om te begrijpen wat de oorzaak- en effectrelatie is tussen leiderschap en cultuur (Bers & Munten, 2008). 
2.4 Vergelijking tussen wenselijke en werkelijke situatie

	Context

	Werkelijke situatie
	Wenselijke situatie
	Hiaat
	Onderbouwing
	Prioriteit

	Motivatiegebrek (zie bijlage 2)
	Meer motivatie en betrokkenheid bij personeel
	Ja
	Om weerstand te voorkomen moet er een positieve cultuur binnen de afdeling gecreëerd worden (Grol & Wensing, 2005).
	Ja

	Te weinig tijd om protocollen na te leven (zie bijlage 2)
	Minder personeelswisseling
	Ja
	Wanneer men er voor zorgt dat er een vast werkgroep, is de invloed van personeelswisselingen gering (Zijlstra et al, 2005).
	Nee

	Functioneel leiderschap (zie bijlage 5)
	Transformationeel leiderschap
	Ja
	Transformationele leiders hebben de capaciteiten om culturen te transformeren (Bers & Munten, 2008).
	Nee


2.5 Conclusie

Bij het onderdeel context zijn verschillende problemen naar voren gekomen tijdens de analysefase. Verpleegkundigen hebben bepaalde wensen kenbaar gemaakt tijdens de verschillende contactmomenten. Door de werkelijke situatie langs de wenselijke situatie te leggen, is er gekeken of er sprake is van een hiaat. Tevens is er een prioriteitstatus aan gegeven door de verpleegkundigen. Eén aspect heeft prioriteit gekregen, namelijk motivatiegebrek. Dit onderdeel krijgt de meeste prioriteit omdat 45% van de verpleegkundigen die hierover een vragenlijst hebben ingevuld, dit hebben aangegeven. 

Het eerste aspect wat aangepakt zou kunnen worden is ‘wisselende motivatie om protocollen na te leven’. Grol & Wensing (2005) geven helder weer hoe je ervoor zou kunnen zorgen dat ook de verpleegkundigen die een richtlijn zien als een beperkte vrijheid van handelen, positief tegen richtlijnen aan gaan kijken. De informatie uit dit schema kan de afstudeergroep gebruiken bij het ontwikkelen van een eigen stroomschema wat de afdeling eventueel in de toekomst zou kunnen gebruiken. De afstudeergroep legt hoge prioriteit bij het aanpakken van dit probleem. Zorgverlening vindt namelijk plaats in een verscheidenheid van settings, gemeenschappen en culturen die allemaal beïnvloed worden door bijvoorbeeld economische, sociale, politieke, fiscale, historische en psychosociale factoren. Binnen de context zijn er een aantal factoren die ervoor kunnen zorgen dat de context hoog of laag scoort. Motivatie speelt hierbij een grote rol, want wanneer medewerkers niet ontvankelijk zijn voor verandering scoort de context laag. Om de context hoog te laten scoren moet de afdeling open staan voor veranderingen en gebruik maken van feedback. Een lage motivatie zorgt voor een laag scorende context.
Het tweede aspect wat tevens aangepakt zou kunnen worden is: te weinig tijd om protocollen goed na te leven. Om dit op te lossen zou de afstudeergroep kunnen zorgen voor een vaste werkgroep (zie bijlage 6). Dat betekent dat er volgens de literatuur geminimaliseerd zou moeten worden in het werken met stagiaires en invalskrachten. De afstudeergroep legt de prioriteit niet bij dit probleem. Dit omdat je hier als student weinig invloed op kan uitoefenen. De afdeling is namelijk verplicht om een bepaald percentage van het aantal beschikbare uren in te vullen met de werkzaamheden van stagiaires en invalskrachten. Zij zijn dus gebonden aan afspraken van organisatorische aard en afspraken op management en strategisch niveau.

Het laatste aspect wat verbeterd kan worden is: het statisch management dat functioneel leiderschap hanteert. Wat bovenstaand al is aangegeven is dat er behoefte is aan transformationeel leiderschap. Voor de afstudeergroep is het moeilijk om hier verandering in aan te brengen aangezien het buiten de invloedssfeer ligt. Het statisch management is ook al eerder aangekaart bij de raad van bestuur. Dit werd echter niet behandeld. Door deze kennis legt de afstudeergroep haar prioriteiten bij de aanpak van een ander probleem. 

Hoofdstuk 3 Faciliteren

3.1 Inleiding

Naar aanleiding van het hooglaag-schema in de analysefase zijn verschillende problemen en positieve kanten omtrent faciliteren op de afdeling naar voren gekomen. Positief op de afdeling is dat er een dagelijkse aanwezigheid van een dienstoudste. Hier zal verder niet op worden ingegaan.

Aangezien de afstudeergroep een verbetering wil doorvoeren op de afdeling, worden de onderdelen die laag scoren nu benadrukt. Deze onderdelen zijn: te weinig tijd om problemen te bespreken terwijl die behoefte er wel is, niet duidelijk aangeven van veranderingen in protocollen en onvoldoende criteria om optimaal te faciliteren. Om te onderbouwen hoe je deze aspecten het beste aan kan pakken, is de behoefte van de verpleegkundige en relevante literatuur gebruikt.

3.2 Wenselijke situatie volgens verpleegkundigen

Verpleegkundigen hebben door middel van de brainstormsessie, meeloopdagen, invulposter en interviews verschillende wensen aangegeven die onder context vallen. De wensen van verpleegkundigen worden meegenomen zodat er zo minder weerstand zal optreden tijdens het implementatietraject. 

Te weinig tijd om problemen te bespreken terwijl de behoefte er wel is

Werkelijke situatie

Op het aspect evaluatie scoort de afdeling vrij laag. Verpleegkundigen op de kraamafdeling geven aan dat de communicatie over protocollen beperkt is: er vindt onvoldoende evaluatie plaats. Hierdoor is het niet mogelijk om dieper in te gaan op bepaalde dingen, terwijl hier wel behoefte aan is. 
Wenselijke situatie

Door diepgang te brengen in afdelingsonderwerpen (zoals de inhoud van protocollen) verwachten verpleegkundigen protocollen beter na te kunnen leven. Verpleegkundigen gaven tijdens een brainstorm aan dat zij ALS-bijeenkomsten als een mogelijke manier van evalueren zien.

Niet duidelijk aangeven van veranderingen in protocollen

Werkelijke situatie

Veranderingen worden via verschillende wegen kenbaar gemaakt. Hierdoor wordt een verwarrende situatie gecreëerd. Ook gaven sommige verpleegkundigen tijdens de brainstorm aan dat veranderingen onopgemerkt blijven. Informatie omtrent vernieuwingen van protocollen wordt op dit moment via vergaderingen, notulen of posters medegedeeld. 

Wenselijke situatie

De verpleegkundigen vinden het wenselijk dat veranderingen op een eenzelfde manier worden medegedeeld aan de afdeling. Tevens vinden zij het wenselijk dat veranderingen op een andere manier worden aangegeven dan dat dit nu het geval is. 

Onvoldoende randvoorwaarden om optimaal te faciliteren

Werkelijke situatie

Verpleegkundigen hebben tijdens de analysefase aangegeven dat er verschillende randvoorwaarden zijn om tot een geslaagde implementatie van een vernieuwing te komen. Er zijn tijdens eerdere implementatietrajecten verpleegkundigen geweest die zich bezig hielden met het traject. Achteraf bleek dat er niet aan de benodigde randvoorwaarden kon worden voldaan die wel nodig zijn om een implementatietraject te laten slagen. De omschrijving van de randvoorwaarden zijn te vinden in hoofdstuk 3.3. Door de druk die ontstond bij de verpleegkundigen die zich bezig hielden met het proces verwaterde de implementatie.

Wenselijke situatie

Wanneer randvoorwaarden beter worden nageleefd voor medewerkers die aan een vernieuwing werken is de kans van slagen van de implementatie volgens verpleegkundigen hoger.

3.3 Wenselijke situatie volgens relevante literatuur

De afstudeergroep heeft nu bij het onderdeel facilitering helder omschreven welke aspecten volgens het analyseverslag en de verpleegkundigen verbeterd kunnen worden. Nu formuleert de afstudeergroep een wenselijke situatie vanuit relevante literatuur. Dit is gedaan om bepaalde keuzes in een later stadium te kunnen onderbouwen. 

Te weinig tijd om problemen te bespreken terwijl de behoefte er wel is 

Een voorbeeld dat verpleegkundigen geven om te reflecteren zijn ALS-bijeenkomsten. Action Learning Set (ALS) is een onderdeel van Practice Development (PD) en heeft als doel het reflecteren op eigen handelen (Dekker et al, 2010). 

Vergeleken met een evaluatie worden er tijdens een ALS vaak nieuwe ideeën naar voren gebracht en het vindt plaats vóór het invoeren van een verandering. ALS wordt aan het begin van een verandering toegepast om zo tot nieuwe ideeën te komen en medewerkers bij het proces te betrekken. Evaluatie wordt echter vaak in de laatste fase toegepast met als doel om terug te kijken op het proces.

Een andere vorm van evalueren is de plan- en projectevaluatie van alternatieve plannen en projecten. Je kunt hierbij zowel vooraf (ante) als achteraf (post) evalueren. Op de kraamafdeling van het Catharina Ziekenhuis is er behoefte aan de post-projectevaluatie. Hierbij wordt het project als geheel aan het einde geëvalueerd. Deze evaluatie kan echter ook bij ieder belangrijk punt in het project worden gehouden. Deze manier van evalueren is wenselijk omdat er veel aandacht wordt besteed aan de manier waarop het proces wordt gestuurd, hoe er door verpleegkundigen is gereageerd op het proces en wanneer er moet worden ingegrepen (Boer en De Boer, 2005). Door feedback en evaluatiebijeenkomsten wordt er gekeken hoe een protocol werkt en hebben collega’s onderling de kans om hierover te discussiëren (Alanen et al, 2009). 

Een evaluatie is nodig om te kijken of het gewenste resultaat behaald is en zo niet, hoe het anders kan. De evaluatie kan consequenties hebben voor een aantal dingen:

· Aanpassing van het voorstel voor verandering.

· Opnieuw meten van feitelijke zorg; bijstelling van de doelen als blijkt dat die onrealistisch zijn.

· Aanvullende analyses ten aanzien van belemmerende en bevorderende factoren.

· Strategieën en maatregelen om tot verandering te komen: potentieel effectievere strategieën kunnen worden ontwikkeld.

· Planning en uitvoering van de implementatie: de wijze waarop de invoering of het proces van verandering is georganiseerd wordt bijgesteld.

Een evaluatie mag niet gezien worden als eindstap in een implementatieproject. Nadat er geëvalueerd is, kan het plan worden bijgesteld en wordt er weer van voor af aan begonnen (Grol, 2006). 

Niet duidelijk aangeven van veranderingen in protocollen

Tijdens een implementatie behoort iedereen op de hoogte te zijn van zijn of haar taak tijdens de nieuwe werkprocessen. Coördinatie en afstemming zijn hierbij noodzakelijk en hierbij speelt communicatie een grote rol (Koeleman, 2006).

De eerste basis voor het geven van informatie wordt gevormd door de werkinstructie. Wanneer deze instructie ontbreekt, of niet toereikend is, zal de taak van de medewerker niet duidelijk zijn en dus ook niet goed toegepast worden. 

Er zijn verschillende vormen van communicatie. Voorbeelden zijn persoonlijke, schriftelijke, audiovisuele en digitale communicatie. Wanneer alle communicatievormen tegen elkaar op worden gewogen blijkt dat een combinatie van de volgende communicatievormen het meest wenselijk is voor op de afdeling:

· Audiovisueel, in deze categorie middelen ligt de nadruk op (bewegend) beeld en geluid (gesproken woord en/of muziek). Beeld en geluid dragen de boodschap over. Tot deze categorie behoren onderdelen van internet of presentaties (Terra et al, 2004). Het voordeel van deze manier van communicatie is dat het vaak een grotere impact heeft dan de overige communicatievormen en dat het een goed instrument is voor educatieve doeleinden (Koeleman, 2006).

· Digitale communicatie, dit is simpelweg de communicatie via de computer. Voordeel bij deze manier van informatie overbrengen is dat het snel en actueel is, snel gereageerd kan worden op de verzender of andere medewerkers en snel te hanteren is (Koeleman, 2006).
Een geslaagde implementatie is niet mogelijk is zonder een efficiënte informatie verspreiding. Hierbij kan gedacht worden aan afgeleide producten zoals samenvattingskaarten, stroomdiagrammen, patiëntenfolders en consultondersteunende informatiebrieven. Om de implementatie van de vernieuwing goed te laten verlopen is het van belang dat gebruikers allemaal tijdig worden betrokken en geïnformeerd over de vernieuwing (Everdingen, 2004).

Onvoldoende criteria aanwezig om optimaal te faciliteren

Bij een implementatietraject krijgen de medewerkers een specifieke rol. Sommige hiervan zullen zich specifiek richten op het voorspoedig laten lopen van het implementatietraject. Deze taken worden vaak uitgevoerd naast de ‘’normale’’ werkzaamheden. Om het overige werkzaamheden op de afdeling goed uit te kunnen voeren moeten er een aantal randvoorwaarden worden gesteld bij een implementatietraject. De medewerkers die bezig zijn met implementatie hebben de volgende randvoorwaarden nodig:
· Extra tijd

· Beschikbaarheid van goede materialen, bijvoorbeeld computers.

· Secretariële ondersteuning bij besprekingen

· Waar nodig inzet van deskundigen

· Extra personeel wanneer normale personeelsbezetting niet voldoende tijd beschikbaar heeft.

Ook dient geacht te worden aan extra personeel tijdens cursussen. Niet alleen voor het aanwezig zijn tijdens scholing maar ook voor het oefenen tussen scholingsmomenten door (Zijlstra et al 2005).
3.4 Vergelijking tussen wenselijke en werkelijke situatie

	Faciliteren

	Werkelijke situatie
	Wenselijke situatie
	Hiaat
	Onderbouwing
	Prioriteit

	Te weinig tijd om problemen te bespreken terwijl de behoefte er wel is.

(zie bijlage 2)
	Behoefte aan evaluatiemomenten. 
	Ja
	Zo wordt er gekeken of een protocol werkt en hebben collega’s onderling de kans om hierover te discussiëren (Alanen et al, 2009).
	Ja

	Niet duidelijk aangeven van veranderingen in protocollen.

(zie bijlage 2)
	Veranderingen kenbaar maken op een eenduidige manier. 
	Ja
	Om op te hoogte van implementatie is coördinatie en afstemming noodzakelijk. Communicatie speelt een grote rol (Koeleman, 2004).
	Ja

	Onvoldoende randvoorwaarden aanwezig om optimaal te faciliteren.

(zie bijlage 2)
	Aanwezigheid van benodigde randvoorwaarden
	Ja
	Er zijn bepaalde randvoorwaarden nodig om een implementatietraject uit te kunnen voeren (Zijlstra et al 2005).
	Nee


3.5 Conclusie

Bij het onderdeel faciliteren zijn verschillende problemen naar voren gekomen tijdens de analysefase. Verpleegkundigen hebben bepaalde wensen kenbaar gemaakt. Door de werkelijke situatie langs de wenselijke situatie te leggen, is er gekeken of er sprake is van een hiaat. Tevens is er een prioriteitstatus aan gegeven. Hoe de afstudeergroep de aspecten aan wil pakken en zo te verbeteren, wordt hieronder beschreven. 

Het eerste aspect wat uit de werkelijke situatie naar voren is gekomen is: te weinig tijd om problemen te bespreken terwijl de behoefte er wel is. De prioriteit bij evaluatiemomenten is hoog. Tijdens de brainstormsessie is namelijk gebleken dat de verpleegkundigen vinden dat zij niet genoeg diepgang kunnen geven aan bijvoorbeeld het bespreken van protocollen omdat er te weinig wordt geëvalueerd. Ook is bij de invulling van een vragenlijst gebleken dat 22% van de deelgenomen verpleegkundigen de meeste prioriteit geven aan het aanpakken van dit probleem.    De afstudeergroep wil dit probleem aanpakken door bijvoorbeeld een evaluatiemoment toe te voegen op de afdeling. Hierbij zal wel rekening gehouden moeten worden met het feit of er voldoende tijd is voor een nieuw evaluatiemoment. Zo heeft de afdeling eerder al aangegeven dat er behoefte is aan een ALS-bijeenkomst. De seniorverpleegkundigen en studenten maken hier al gebruik van. De andere verpleegkundigen willen hier ook gebruik van maken maar zij zitten met tijdgebrek. 
Het tweede aspect wat aangepakt zou kunnen worden is het niet duidelijk aangeven van veranderingen in protocollen. De prioriteit bij de aanpak van dit aspect is hoog. Het is zéér wenselijk dat iedereen op de hoogte is van een verandering in een protocol om protocollen eenduidig na te kunnen leven. Ook 33% van de verpleegkundigen die een vragenlijst hierover hebben ingevuld geven hier de meeste prioriteit aan. 

Bij het overbrengen van informatie speelt communicatie een belangrijke rol. Tijdens een implementatie behoort iedereen op de hoogte te zijn van haar taak tijdens de nieuwe werkprocessen. Uit de literatuur blijkt dat audiovisueel als communicatievorm een grotere impact heeft. Deze vorm wordt waarschijnlijk dus ook gebruikt bij het implementeren van een nieuw protocol of een verandering in een protocol. Er wordt namelijk gedacht aan een presentatie tijdens een plenair overleg. Bij een verandering in een protocol is er behoefte aan één vaste vorm van het overbrengen van deze verandering aan verpleegkundigen. De afstudeergroep geeft aan dat dit zou kunnen via digitale communicatie. Volgens de literatuur is het voordeel hiervan dat het snel en actueel en snel te hanteren is. 

Het laatste aspect wat bij facilitering aangepakt zou kunnen worden is onvoldoende randvoorwaarden aanwezig om optimaal te faciliteren. Het is vrij belangrijk om dit aspect aan te pakken. Echter legt de afstudeergroep geen prioriteit bij dit aspect. Het is moeilijk om dit probleem aan te pakken aangezien het bijna onmogelijk is voor de afdeling om te voldoen aan alle randvoorwaarden om optimaal faciliteren mogelijk te maken. Er is namelijk weinig extra tijd en geen extra personeel. Ook de vacatures op de afdeling worden niet allemaal ingevuld.

4. Algemene conclusie

De afstudeergroep heeft prioriteit gegeven aan drie factoren. Verpleegkundigen hebben binnen deze drie aspecten hun prioriteiten aangegeven. Deze staan onderstaand weergegeven. Ook staat erbij beschreven hoe de afstudeergroep denkt de factoren aan te pakken.
	PARIHS
	Factoren met hoge prioriteit                                                      
	Ideeën om factoren te verbeteren

	Evidence
	Niet van toepassing
	

	Context
	· Motivatie om protocollen na te leven. 
	· Gebruik van aspecten van Grol & Wensing (ten aanzien van motivatie) als leidraad voor praktische toepassing.

	Facilitering
	· Te weinig tijd om problemen te bespreken terwijl de behoefte er wel is.

· Niet goed aangeven van veranderingen in protocollen.
	· Evaluatiemoment over gebruik van nieuwe/veranderde protocollen.

· Gebruik van audiovisuele en digitale communicatie via een eenduidige weg. 

· Gebruik van stroomschema om houvast te bieden bij implementatie van protocollen.


Na de ontwerpfase beschrijft de afstudeergroep de uitvoeringsfase. Hierin zullen bovenstaande ideeën uitgewerkt worden. Er zullen alleen factoren uit de context en facilitering aangepakt worden. Toch wordt er wel degelijk rekening gehouden met de evidence van het product wat uiteindelijk hieruit zal ontstaan. De afstudeergroep heeft gebruik gemaakt van verschillende manieren om informatie te ontvangen van het personeel op de afdeling. Zo is er gebruik gemaakt van: meeloopdagen, interviews, brainstormsessies en de invulling van vragenlijsten. Uit ervaring is gebleken dat dit goede manieren zijn om verpleegkundigen bij het proces van implementatie te betrekken en uitgesproken behoeften mee te nemen. Deze behoeften zijn van belang geweest om prioriteit aan te brengen in de factoren die laag scoorden volgens het PARIHS-model. De afstudeergroep zal daarom ook bij de uitwerking van een product aangeven welke manieren de afdeling zou kunnen gebruiken om naar de wensen en behoeften van verpleegkundigen te informeren. Als zij dit doen zal er ook minder weerstand ontstaan omtrent een verandering. 

Grol & Wensing (2006) geven duidelijk weer wat belangrijk is om de motivatie van medewerkers te verhogen. Door het motivatiegebrek op de afdeling aan te pakken, wordt er getracht een stuk weerstand weg te nemen. Ook geven zij weer aan welke aspecten van belang zijn bij evaluatie. Deze aspecten zullen worden meegenomen in de uitvoeringsfase. 

Als laatste wordt er rekening gehouden dat Koeleman (2006) aangeeft dat communicatie via een audiovisuele en eenduidige weg effectief is. Ook is volgens Van Everdingen (2006) een geslaagde implementatie niet mogelijk zonder een efficiënte informatieverspreiding, zoals het gebruik van een stroomdiagram. De afstudeergroep vindt dit ook een concrete manier om informatie over te brengen aan de afdeling. Waarschijnlijk zal hier dan ook in de volgende fase gebruik van worden gemaakt. 

Nawoord 

Tijdens de ontwerpfase is de wenselijke situatie in kaart gebracht. Behandelde aspecten zijn naar voren gekomen in het onderzoek tijdens de analysefase. Door de afdeling te betrekken in de vorm van contactmomenten, gesprekken en een invulposter zijn de prioriteiten van de problemen vastgesteld. Naar aanleiding van de gekregen informatie vanuit de afdeling zijn er verbeterpunten opgesteld die onder context en faciliteren vallen. Het is voor de afstudeergroep van belang om in de uitvoeringsfase een structuur op te bouwen. De volgende stap van het afstudeerproject zal ook de daadwerkelijke implementatie van de gekozen strategie op de kraamafdeling zijn. Er zal een stroomschema ontwikkeld worden die met de principes van Grol & Wensing voldoet aan de eisen van het PARIHS-model. Hierbij zal rekening worden gehouden met de wensen en mogelijkheden van de kraamafdeling. Door middel van een stroomschema wil de afstudeergroep een verandering invoeren en bijdrage leveren in het eenduidig werken op de afdeling.

De afstudeergroep heeft gedurende de ontwerpfase voortdurend medewerking gekregen van de verpleegkundigen en Ine Cooijmans. Door een goed contact te onderhouden met Ine Cooijmans is een actieplan en doelstelling geformuleerd. 
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Bijlagen

1. Grol & Wensing

Segmentatie
Er zijn vijf herkenbare subgroepen binnen een doelgroep van verandering te onderscheiden. Het is belangrijk dat er per doelgroep gekeken wordt in welke subgroep ze zich bevinden.

· Innovators (sterk gericht op nieuwe ideeën)

· Early adopters (actieve groep met veel status die als referentiepunt voor de meeste innovators fungeert)

· Early majority (de groep bestaat niet uit leiders, maar heeft nauw contact met en laat zich leiden door early adopters)

· Late majority (groep die sceptisch is ten aanzien van verandering en zijn weinig gevoelig voor informatiebronnen; ze laten zich leiden door publieke opinie of druk vanuit collega’s)

· Laggards (traditionele groep die veel weerstand geeft tegen verandering)

Vervolgens zijn er een aantal fasen die doorlopen worden om de doelgroep te informeren en te betrekken bij de implementatie (Grol & Wensing, 2006). 

Oriëntatie
Deze fase is erop gericht om de doelgroep klaar te maken voor verandering. Ze moeten zich bewust worden van de noodzaak van de verandering. De activiteiten richten zich op:

· Het bewust zijn van de innovatie. De doelgroep moet zich als eerste bewust worden van de innovatie en op de hoogte zijn dat er een verandering gaat plaats vinden.

· Interesse en betrokkenheid. Nieuwe werkwijzen en technieken moeten zodanig gepresenteerd worden dat mensen nieuwsgierig worden. Ook moet men het gevoel krijgen dat het van belang is voor hun werk (Grol & Wensing, 2006).

Inzicht
Deze fase is erop gericht om de doelgroep te informeren over de innovatie: wat houdt het in en hoe is de feitelijke zorg nu? Ook hiermee creëer je een sense of urgency. De activiteiten richten zich op:

· Kennis en begrip. De doelgroep moet precies weten wat de verandering inhoudt en wat er wordt verwacht met betrekking tot het handelen in de praktijk.

· Inzicht in eigen werkwijze. Men moet inzicht hebben in de eigen werkwijze en waar de afwijkingen met de wenselijke situatie liggen. Men moet het gevoel krijgen dat verandering noodzakelijk is (Grol & Wensing, 2006).

Acceptatie
In deze fase ligt de nadruk op de motivatie van de doelgroep om tot verandering over te gaan. Activiteiten richten zich op:

· Een positieve houding, motivatie. Er moet bij de zorgverlener een overtuiging zijn dat de verandering waardevol is voor de praktijk.

· Intentie of besluit om te veranderen. Men neemt zich voor om daadwerkelijk anders te gaan werken. Hij moet op de hoogte worden gebracht van de toepassing, van eventuele problemen die voor kunnen komen en hoe deze op te lossen (Grol & Wensing, 2006).

Verandering
In deze fase wordt de verandering gestart in de praktijk. De doelgroep gaat experimenteren met nieuwe werkwijzen. Activiteiten zijn gericht op:

· Invoering in de praktijk. De nieuwe werkwijze wordt geprobeerd op beperkte schaal, er wordt ervaring opgedaan en er worden eventuele aanpassingen gedaan binnen de praktijk.

· Bevestiging van nut. Er kan worden geconcludeerd dat de nieuwe werkwijze werkt binnen de praktijk en dat het toepasbaar is zonder grote schade (Grol & Wensing, 2006).

Behoud van verandering

In deze fase wordt de nieuwe werkwijze een onderdeel van de dagelijkse routines binnen de instelling. De implementatie richt zich vooral op:

· Integratie in bestaande routines. De innovatie wordt ingepast in bestaande zorgplannen of –protocollen. Er moet voorkomen worden dat men terugvalt in oude gewoonten
· Verankering in organisatie. De werkwijze moet zodanig ondersteund worden door de zorgsetting, dat blijvende toepassing mogelijk is (Grol & Wensing, 2006).
2. Brainstorm
De afstudeergroep heeft twee brainstormsessies gehouden. De eerste was met enkel studenten van de kraam- en gynaecologieafdeling en heeft plaatsgevonden op 21 oktober 2010. De tweede was met alle verpleegkundigen van de kraam- en verloskundeafdeling en heeft plaats gevonden op 1 november 2010. Eerst zal de afstudeergroep het draaiboek, wat bij beide brainstormsessies is gebruikt, laten zien. Daaronder staan van beide brainstormsessies de Claims, Concerns en Issues uitgewerkt die naar voren zijn gekomen. 

Draaiboek brainstormsessies
Ruimte klaarmaken, alles klaarzetten

18. Welkom aan personeel. Voorstelronde. Doel en tijd vermelden.

19. Toelichting onderwerp.

20. Toelichting brainstorm. Vermelden van anonimiteit.
21. Toelichting Claims, Concerns, Issues.
22. Uitdelen post-its Claims.
23. Post-its laten invullen door personeel.
24. Post-its clusteren op bord.
25. Bespreken van Claims in discussievorm.
26. Uitdelen post-its Concerns.
27. Post-its laten invullen door personeel.
28. Post-its clusteren op bord.
29. Bespreken van Concerns in discussievorm.
30. Uitdelen post-its Issues.
31. Post-its laten invullen door personeel.
32. Post-its clusteren op bord.
33. Bespreken van Issues in discussievorm.
34. Afsluiting met dankwoord. 
Claims, Concerns, Issues brainstorm studenten
	Kleur
	Cluster/probleem 
	Discussie 

	Claims
	Protocollen vaker controleren op juistheid, naleefbaarheid
	Datum is vermeld

	
	Informatie van protocol moet concreet/helder zijn
	Vb: “geef patiënt belangrijke informatie”. Wat is die belangrijke informatie? Kunnen die handelingen niet in steekwoorden onder elkaar.

Borstvoeding is te concreet: 50 pag. waardoor je bij de zoveelste pagina de draad kwijt bent.

	
	Protocol moet makkelijk te vinden zijn
	DKS is niet altijd prettig, je moet eerst de juiste zoekterm hebben. Zoekterm is niet logisch

	
	Protocollen verschillen per afdeling
	

	Concerns
	Protocollen zijn te groot. Belangrijke aandachtspunten worden niet duidelijk aangegeven. Er staat op teveel plaatsen informatie.
	

	
	Informatie wordt niet of dubbel gegeven
	

	
	Iedereen geeft eigen draai aan protocol doordat protocollen niet concreet zijn.
	Iedereen heeft eigen manier van werken, dit gebeurt dus vaak. Ook worden er dingen weggelaten uit het protocol. Mensen doen er niet snel iets aan als ze het er niet mee eens zijn. 

	
	Bepaalde protocollen kun je niet vinden. 
	

	
	Protocollen kloppen niet altijd meer. 
	Zo hoeft iemand niet meer geschoren voor OK, maar staat het nog wel in het protocol.

	Issues
	Het zijn steeds dezelfde die het moeten doen.
	

	
	Het kost veel tijd, maar de tijdwinst krijg je er voor terug.
	


Claims, Concerns, Issues brainstorm verpleegkundigen
	Kleur
	Cluster/probleem 
	Discussie 

	Claims
	Iedereen moet de protocollen kennen
	-Motivatie is belangrijk voor toepassing personeel (cultuur)

	
	Arts moet eenduidig beleid hebben
	Artsen hebben wisselend beleid

	
	Vernieuwing moet naar voren komen
	-Protocollen worden per afdeling aangepast. Ene afdeling wel en andere afdeling niet. Meerdere personen herkennen dit.

-Vernieuwing word vermeld via een poster. Sommige zien door de vele folders deze folder niet (kijken er niet naar).

	
	Prettige werkervaring, voldoende personeel (tijd)
	-Voor protocollen goed na te leven is er soms te weinig tijd

-Minder wisselingen onder personeel en meer praten onderling bij personeel. 

	
	Bijscholing
	Voor verbeteren kennis. Er wordt aangegeven door een ander dat er niks word voorgedragen. Reactie hierop is dat dit een specifiek probleem is. Iedereen deelt de mening dat met meer kennis protocollen worden nageleefd.

	Concerns 
	Werkdruk
	Wanneer er een drukke dienst is heb je minder tijd om protocollen te gebruiken.

	
	Laksheid om protocollen door te lezen
	Mentaliteit is afhankelijk van gebruik protocollen

	
	Vaak veranderingen protocol
	Sommige protocollen veranderen heel vaak waardoor mensen minder snel geneigd zijn deze te gebruiken. Dit herkennen meerdere verpleegkundigen.

	
	Veel afspraken op verschillende plekken
	-Afspraken zijn er wel maar veel mensen weten niet waar het staat. Het gaat via verschillende wegen

	
	Artsen moeten protocollen kennen
	Artsen worden weinig begeleid.

	Issues
	Budget
	

	
	Personeelstekort/tijdsdruk
	-Veel wisseling van personeel waardoor afspraken verslappen. Wanneer er meer vast personeel is, is er een cultuur die elkaar aanspreken en dat word nu gemist.

-Door de grote hoeveelheid studenten wordt veel tijd en energie gevraagd van studenten 

	
	Niet willen werken in eigen tijd
	Motivatie gebrek

	
	Risico op doorslaan, teveel vast willen houden aan protocol
	/

	
	Verslapping van vernieuwing na verloop van tijd
	Door wisseling personeel. Al is er een inwerkprogramma dat voldoende moet zijn (combinatie van begeleiden en nieuwe werknemer).

	
	Animo
	Mensen willen niet meewerken (opmerking zie het aantal aanwezigen). 


3. Meeloopdagen en kwaliteitscommissie 

Bevindingen meeloopdagen

Op 29 september 2010 en op 26 oktober 2010 hebben steeds twee studenten uit de afstudeergroep meegelopen op de kraamafdeling, om hiermee het PARIHS-model meer invulling te geven. Door middel van meelopen kijkt de afstudeergroep naar de werkelijke situatie. Er wordt gekeken naar de afdelingscultuur en natuurlijk ook naar de eenduidigheid op de afdeling. Tijdens de meeloopdag zijn er een aantal conclusies naar voren gekomen.

Een eerste probleem dat de studenten tegenkwamen was in een routine zorgplan. Daarin stond beschreven dat je de patiënt een folder zou kunnen geven over moedermelk. Deze folder is echter niet te vinden op de afdeling. Ook verpleegkundigen liepen hier tegenaan. 

Verder is er een aantal weken geleden een protocol aangepast. Deze wordt mictie post partum genoemd. Hiermee wordt in het kort beschreven dat een patiënt zes uur na de bevalling geürineerd moet hebben. Als dit niet het geval is moeten er stappen ondernomen worden. Dit protocol is al een aantal weken geleden vernieuwd. De studenten kwamen erachter dat sommige verpleegkundigen nog steeds niet weten wat er vernieuwd is aan dit protocol.

Er is meermalen gezien dat een collega iets uitlegde over borstvoeding en flesvoeding. Naar de eerste inzichten lijkt het erop dat wat ze vertelde was gebaseerd op feiten. Ze heeft het protocol bij voorhand niet geraadpleegd. Later gaf ze ook aan dat zij daar een slecht voorbeeld voor was aangezien ze er al lang werkt en ze de protocollen dus uit haar hoofd kent. De afstudeergroep is van mening dat het toch goed is om tussendoor protocollen te checken aangezien ze ook maar 24 uur uitgeprint in een map mogen zitten in verband met de houdbaarheidstermijn. Er werd opgemerkt dat deze vrouw niet over haar eigen ervaringen sprak, ondanks dat ze toch al twee jonge kinderen had. De informatie die ze gaf klopte met de voorkennis over borstvoeding. Wel is de afstudeergroep benieuwd naar het protocol. Wellicht kan men deze doorlezen om te zien wat zij er van gebruikt heeft.

Tevens is er meegekeken bij fingerfeeding. Hierbij wordt een baby die bijvoorbeeld niet goed aan de borst drinkt bijgevoed. Hierbij is het gebruik van een vinger van de verpleegkundige noodzakelijk. Hier moet de baby namelijk eerst aan zuigen voordat er extra voeding kan worden gegeven. Dit om de borstvoeding zo veel mogelijk na te bootsen. Er is bijverschillende verpleegkundigen meegekeken. Volgens het protocol hoor je een handschoen te dragen en de middelvinger te gebruiken voor het proces. Tegen een vader van een kind verteld ze dat dit wellicht ook het probleem kan zijn dat het kind niet wil drinken. De handschoen heeft immers een zeer chemische smaak. Ze legt uit waarom er een handschoen gedragen dient te worden, en dat ze hier alleen in zal afwijken als de ouders dit per se willen. Een andere, in haar ogen betere, oplossing die ze aandraagt is dat zij de vader instructies geeft zodat hij het kan doen. Hij hoeft namelijk geen handschoenen aan, wat de kans vergroot dat het kind bij fingerfeeding toch drinkt. De ene verpleegkundige gaf aan dat je eigenlijk de wijsvinger moet gebruiken. Maar zij gebruikte haar pink omdat de baby zo klein is. Een ander argument dat wordt aangedragen is dat je de keus af moet laten hangen van de grootte van het kind en de grootte van de tepel. Het is namelijk belangrijk dat de grootte van de tepel van de moeder overeenkomt met de vinger, zodat de baby aan deze grootte gewend raakt. Daarnaast is de grootte van het kind belangrijk aangezien een te grote vinger een kokhalseffect kan uitlokken. De verpleegkundige vertelde dat ze deze problemen met het protocol al vaker heeft aangekaart, maar dat daar tot op heden nog niets mee gedaan is.

Er kwam ook naar voren dat sommigen verpleegkundigen die eigenlijk op de verloskamers werkzaam zijn regelmatig helpen op de kraamafdeling. Het viel op dat niet alle verpleegkundigen exact op de hoogte waren van verschillende protocollen. Ook kunnen niet alle verpleegkundigen overweg met sommige verpleegkundigen van de verloskamers. Dit werd gemerkt aan sommige opmerkingen die gemaakt werden.

De cultuur die op de afdeling heerste werd als positief ervaren. Er heerst echt een familiecultuur. De verpleegkundigen hielpen elkaar als het nodig is en staan open voor ideeën. Ook interesseerden ze zich in elkaars privéleven. Ze waren erg sociaal naar elkaar toe. Als nieuw persoon wordt alles je uitgelegd en nemen ze uitgebreid de tijd voor je. Ze beschouwen nieuwelingen meteen als hun collega (zo werden de twee studenten uit de afstudeergroep ook meteen genoemd).

De afstudeergroep heeft gemerkt dat het team niet helemaal tevreden is over het management. Er zijn een aantal verpleegkundigen in het management die zelden nog op de afdeling staan. Toch gebeurt dit nog af en toe, en men is van mening dat dit niet altijd even handig is. Ze vinden het wel prettig dat ze hulp aanbieden wanneer het druk is, maar soms ontbreekt er kennis bij die verpleegkundigen omdat ze al lang niet meer hebben gewerkt op de afdeling. Ook vinden ze dat het management van de afdeling al lang uit dezelfde personen bestaat en dat het mogelijk goed is voor de afdeling om een keer een nieuw iemand er aan toe te voegen zodat er een frisse wind door waait. Daarnaast zitten er in het management personen die elkaar al geruime tijd kennen. De afdeling denkt dat deze een bepaalde invloed op elkaar uitoefenen waardoor men de problemen die worden ervaren niet objectief met hen kan bespreken. Het team is er bang voor dat de zes collega’s die weg zijn gegaan, of weggaan in de komende tijd, niet ingevuld worden met zes nieuwe vacatures. Men vreest dat er maar twee of drie terug komen waardoor de werkdruk stijgt wat gemerkt wordt aan de kribbigheid van collega’s. Men moet vaak meer werken dan in het contract staat. Men geeft aan dat dit voor korte tijd geen probleem is, zolang het maar niet structureel is. Men heeft dit bij de zorgmanager aangekaart. Deze meldt dat er veel bezuinigd moet worden en dat men hard op zoek is om dit op andere gebieden te doen dan op het personeel. Hij probeert de angsten onder het personeel te minderen en doet hier ook echt zijn best voor.

Organigram Catharina Ziekenhuis

Het Catharina Ziekenhuis beschikt over een organigram die bestaat uit 4 zorggroepen. 

Een zorggroep is opgebouwd uit in meerdere of mindere mate aanpalende specialismen. Met “aanpalend” wordt bedoeld: zij verlenen zorg in overlappende zorgprocessen, hebben vergelijkbare marktoriëntatie, gebruiken dezelfde capaciteiten of hebben vergelijkbare bedrijfskundige vraagstukken. Er zijn ook specialismen in een zorggroep, die hiermee geen raakvlakken hebben. Zij dragen bij aan de verbinding tussen afdelingen/specialismen en de rangschikking in zorggroepen draagt bij aan de bestuurbaarheid en samenhang van het Catharina Ziekenhuis als geheel (Vermeulen et al, 2010). 

Een zorggroep wordt geleid door de zorggroep managers en de specialist managers van de specialismen/vakgroepen, die tot de zorggroep behoren. De zorggroepmanagers zijn de hiërarchisch leidinggevende van de afdelingsmanagers in de zorggroep. De focus van de afdelingsmanagers is met name gericht op de dagelijkse bedrijfsvoering van de afdeling met als belangrijkste aandachtsgebieden kwaliteit, productiviteit en personeelszorg. De focus van de zorgmanagers is gericht op het bevorderen van de onderlinge samenwerking en kent een meer externe gerichtheid (profilering van het zorgaanbod op de externe zorgmarkt). Hij draagt er zorg voor dat initiatieven op het terrein van innovatie en productontwikkeling van de grond komen (Vermeulen et al, 2010). 
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Het Catharina Ziekenhuis is opgebouwd in een aantal Resultaat Verantwoordelijke Eenheden (RVE) en Integraal Verantwoordelijke Afdelingen (IVA). Op operationeel niveau in de zorg zijn dit medisch specialismen (waaronder de medisch ondersteunende functies) met de afdelingen waaruit zij bestaan. Ieder specialisme heeft als RVE’s een eigen resultatenrekening (met inkomsten/uitgaven en parameters op het gebied van productie, kwaliteit, logistiek, veiligheid en dergelijke). Binnen RVE’s functioneren de afdelingen dan als IVA’s. Een afdeling wordt geleid door een afdelingsmanager. De specialistmanager is samen met de afdelingsmanagers van zijn eenheid gezamenlijk en integraal verantwoordelijk en aanspreekbaar voor een goed resultaat (Vermeulen et al, 2010).

Zorggroep 1

In zorggroep 1 zijn de afdelingen van de Resultaat Verantwoordelijke Eenheden (RVE’s) Cardiologie, Cardiothoracale Chirurgie (CTC), Neurologie, Geriatrie, Geestelijke verzorging, Psychiatrie en Medische Psychologie vertegenwoordigd (Vermeulen et al, 2010). 

Zorggroep 2

In zorggroep 2 zijn de afdelingen van de RVE’s Intensive Care (IC), Spoed Eisende Hulp (SEH), Operatie Kamer (OK), Apotheek, Radiologie en Algemeen Klinisch Laboratorium (AKL) vertegenwoordigd (Vermeulen et al, 2010). 

Zorggroep 3

In zorggroep 3 zijn de afdelingen van de RVE’s Longziekten, Inwendige Geneeskunde, Oncologie, Dermatologie, Plastische Chirurgie, Radiotherapie en Nucleaire Geneeskunde vertegenwoordigd (Vermeulen et al, 2010). 

Zorggroep 4

In zorggroep 4 zijn de afdelingen van RVE’s Chirurgie, Orthopedie, Urologie, Keel Neus en Oor (KNO), Mondheelkunde, Oogheelkunde, Gynaecologie, IVF, Kindergeneeskunde, Kortverblijf en Fysiotherapie vertegenwoordigd (Vermeulen et al, 2010). 

Boven iedere zorggroep staat de zorggroepmanager van desbetreffende zorggroep. De zorggroepmanagers zorgen voor de leiding en regie van hun zorggroep terwijl de Raad van Bestuur dezelfde functie uitoefent op Macro niveau (ziekenhuis breed) (Vermeulen et al, 2010).

Resultaten kwaliteitscommissie

De afstudeergroep heeft op 14 oktober 2010 een bezoek gebracht aan de kwaliteitscommissie om de analyse van de organisatie volledig te krijgen. Het gesprek heeft plaatsgevonden met Dorlie Adriaans- van Nuenen, medewerkster van de Afdeling Kwaliteit en Veiligheid van het Catharina Ziekenhuis te Eindhoven.

Hoe wordt een protocol opgesteld?

Om een protocol in het Documentatie Kwaliteit Systeem (DKS) te laten komen zijn er een aantal eisen opgesteld waaraan het moet voldoen. Een protocol kan niet geschreven worden zonder alle verplichte velden in te vullen. Een protocol is in principe 2 jaar geldig (wordt 100 dagen ervoor wordt het rood zodat het aangepast kan worden) en dan moet het herzien worden. Een protocol kan verschillende statussen hebben: concept, webbeoordeling, autorisatie manager, DKS. Dus als het verlopen is moet het eerst weer terug in concept. Negeren en opnieuw voor 2 jaar vastzetten kan niet. 

Een protocol moet gebaseerd zijn op de laatste ontwikkelingen in de literatuur. Deze moeten ook vernoemd worden in het protocol. “Handelingen die daarin staan zouden evidence based moeten zijn en hier mag dus niet van afgeweken worden.” Tussendoor kan een protocol wel aangepast worden, kan altijd weer terug in concept, oude blijft wel zichtbaar totdat het nieuwe geautoriseerd is. 

Kwaliteit en Veiligheid v. Afdelingsmanager

Kwaliteit & Veiligheid (KV) gaat over het hele ziekenhuis. DKS fungeert als protocollenbeheersysteem. Tot voorheen deden KV dit voor het gehele ziekenhuis. Dit was erg tijdrovend en er was geen structuur (periodiek schrijven). Protocollenbeheer is verplaatst naar decentrale afdelingen. 

KV geeft trainingen in DKS en de afdelingen zelf doen beheer van hun eigen documenten. De afdeling schrijft hun eigen protocollen en bieden deze aan. De afdelingsmanager (AM) moeten protocollen keuren. Het is de taak van afdelingsmanager om een protocol te implementeren.

KV zorgt er wel voor dat er geen dubbele protocollen binnen het ziekenhuis zijn. Een protocol checken op evidence-based practice doet KV niet, dit is de verantwoordelijkheid van afdelingsmanager. De AM moet, bij invoering van een nieuw protocol, communiceren dat de werkwijze veranderd is en verpleegkundigen moeten zelf kennis nemen van protocol. Het contact tussen KV en AM verloopt goed, AM kunnen ook altijd bellen naar KV. Het beleid DKS wordt regelmatig bekeken en geëvalueerd. 

Afdelingsmanagers zijn integraal verantwoordelijk voor wat er op de afdeling gebeurt. KV zorgt ervoor dat DKS zo ingericht is dat men er makkelijk er in kan zoeken en werken. Het mogelijk maken dus. Het eindresultaat is de verantwoording van de afdelingsmanager. KV heeft een adviserende rol.

Veiligheid
Er komen binnenkort veiligheidsrondes waarmee afdelingen gecheckt kunnen worden. Hiermee kan gekeken worden hoe de afdeling scoort. Er is geen reden om aan te nemen dat de kraamafdeling meer of minder veilig is dan andere afdelingen. Er is het Veilig Incidenten Melden (VIM) om incidenten te melden. Aan de hand hiervan gaat het VIMteam gaat men verbetervoorstellen doen voor de afdeling. Elke afdeling heeft eigen VIMteam die incidenten gaan analyseren. Incidenten krijgen een kleur naar mate van ernst. De incidentencommissie kijkt hoe het komt dat iemand een fout heeft gemaakt, niet wie het heeft gemaakt. Het is een veilige melding, dus niet om iemand af te straffen. 

Protocollen gebruik
De afstudeergroep heeft van de Afdeling Kwaliteit en Veiligheid een bestand gekregen waarin per protocol vermeld wordt hoe vaak hij in de laatste zes maanden wordt gebruikt. De cijfers worden hieronder vermeld.
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4. Interviews verpleegkundigen en studenten

De afstudeergroep heeft onder zowel verpleegkundigen als studenten van de kraamafdeling interviews gehouden. Van te voren is een vragenlijst gemaakt met vragen. Deze vragen zijn aan iedereen gesteld, alleen kon niet iedereen overal antwoord op geven. De afstudeergroep heeft dit interview op één dag afgenomen.
Om onderscheid te maken in de verschillende antwoorden per vraag, is per persoon het antwoord tussen aanhalingstekens geplaatst.

Verpleegkundigen 

Bij de verpleegkundigen waren duidelijk verschillen in ervaring op te merken. Zo was de eerste sinds tien weken werkzaam op de afdeling, de tweede was die dag dienstoudste en dus verantwoordelijk voor de afdeling en de derde komt oorspronkelijk van het interne flexbureau en werkte sinds tien maanden op deze afdeling.

7. Eenduidigheid

7.1. Hoe ervaar je de eenduidigheid van je collega’s?
‘Goed. Iedereen volgt namelijk de bestaande protocollen op.’
‘Eenduidigheid gaat niet altijd even goed. Voorlichting bestaat voor een deel uit eigen ervaring, mensen zoeken hun eigen weg tussen alle modellen. Ook is de mentaliteit van het personeel lang niet altijd even goed: “deze afspraak is niet zo belangrijk, dus doe dit maar niet”.’

7.2. Merk je wel eens dat een collega andere uitleg geeft aan patiënten dan jij?
‘Borstvoeding is wisselend. Dit is omdat het per patiënt zeer verschillend is. Ook is dit redelijk subjectief. De ene zegt bij tien minuten zuigen dat het kind goed gezogen heeft, de ander vindt dat het kind langer daar langer voor moet zuigen. Dit is zo wisselend omdat het niet protocollair is vastgelegd.’ 
7.3. Krijg je ooit van patiënten te horen dat jouw uitleg verschilt met die van een collega?
‘Niet vaak, bijna nooit. Ik kijk in mappen wat collega’s hebben verteld. Hier ga ik verder op in, ook al wijkt dit af van het protocol.’
‘Ja, bij borstvoeding.’
‘Ja. Borstvoeding en flesvoeding, daar heeft ieder zijn eigen dingetjes in. Soms zijn artsen ook niet eenduidig, waardoor wij er daarna mee zitten.’

7.4. Zo ja, in welk opzicht wijkt het dan af? Is het in verschil in naleven van een protocol? 
‘Voorlichting over borstvoeding wordt soms anders gegeven dan dat er in boeken staat. Collega’s geven verschillende informatie. Deze informatie bestaat gedeeltelijk uit het protocol, maar voor een ander deel ook uit eigen ervaring. Voornamelijk bij de collega’s die zelf moeder zijn. De algemene richtlijnen zijn na te leven. Maar specificatie is verschillend door verschillende patiënten. Alleen de standaard richtlijnen zijn na te leven.’
‘Borstvoeding is per patiënt afhankelijk (ervaring, hoe zien de tepels eruit). Er is een handboek, een soort richtlijn die erg groot is. Wanneer je komt werken kijk je erin, later ga je op je ervaring af. Ik vraag eerder een collega, dan dat ik in het boek kijk. Ik vind ervaring van een collega namelijk prettiger werken dan het boek. Het boek sluit niet aan op de patiënt, terwijl de ervaring van een collega er wel bij aan kan sluiten.’

8. Implementatie

8.1. Hoe vaak wordt er iets nieuws geïmplementeerd?
‘Het protocol van plassen is net herzien.’
‘Er worden regelmatig nieuwe dingen geïmplementeerd.’
‘Vrij regelmatig aangezien protocollen verouderen. Er is veel verschil in nu en het verleden, binnen korte tijd is er veel verandering. Er is steeds meer onderzoek waarop de protocollen ook worden aangepast. Er is nog veel onduidelijk in de obstetrie waardoor er ook nog veel ontwikkeling en dus ook veel aanpassing in de protocollen is. Wanneer je protocollen in een map stopt moet je hem iedere 24 uur vervangen.’

8.2. Hoe gebeurt dit?
‘Dit krijgen we via mail te horen. Via de mail krijgen we ook de besproken agendapunten door van de teamleidster.’
‘Als mededeling in de vergadering. Er worden notulen gemaakt die op worden gestuurd naar (onder meer) verpleegkundigen die niet aanwezig waren. Soms worden er klinische lessen gegeven over een nieuw onderwerp. Het is persoonsgebonden of iemand zich aan de nieuwe afspraken houdt. Er wordt geacht dat iedereen de notulen leest, maar dit gebeurt lang niet altijd.’
8.3. Word je er volgens jouw idee voldoende bij betrokken?
‘Ik vind het handig om het via deze weg te krijgen omdat je het overal kunt openen en dus altijd bij de hand hebt.’
‘Via een vergadering wordt het vermeld. De notulen worden onder het personeel verspreid. Je wordt er voldoende bij betrokken.’

8.4. Hoe verloopt de implementatie op de afdeling? In hoeverre wordt er open gestaan voor een nieuwe strategie? Hoeveel tijd gaat er overheen voordat iets nieuws geïmplementeerd is?
‘Wanneer er een nieuw protocol wordt ingevoerd gaat er enige tijd overheen voordat iedereen dit protocol naleeft. Uiteindelijk wordt het wel ingevoerd.’
8.5. Heb je het gevoel dat je voldoende vaardigheden bezit om (nieuwe) protocollen na te leven? Zo nee, wat gebeurt er als je niet over voldoende vaardigheden beschikt?  
‘We beschikken ook over genoeg vaardigheden. Zo niet, dan kun je altijd een collega om hulp vragen.’
‘Bij nieuwe protocollen moeten soms de vaardigheden worden opgefrist.’
‘Ja, op zich wel. Doordat er protocollen zijn leer je op die manier te handelen. Van begin af aan er mee werken leert je hoe iets te doen.’

9. Evaluatie

9.1. In hoeverre worden bestaande protocollen geëvalueerd?
‘Tijdens teamvergaderingen kun je problemen met protocollen aankaarten. Kun je niet bij die vergadering zijn dan kun je jouw problemen opschrijven in een schriftje. Wat hierin geschreven staat wordt meegenomen in de teamvergadering.’
‘Niet standaard. Dit wordt aangekaart bij een ander. Dit kunnen de twee verpleegkundigen uit antwoord vier zijn, maar ook een arts moet zijn toestemming geven. Iedere woensdag is er een afdelingsbespreking. Men wil daar iedere week ook aandacht besteden aan een protocol of probleem. Dit gebeurt in de overige tijd, waardoor het nog niet standaard gebeurt. Via de notulen wordt men op de hoogte gesteld van veranderingen. De notulen worden verspreid per mail en worden ook uitgeprint en in de notulenmap gedaan. Maar nogmaals, niet iedereen leest de notulen. Ik heb namelijk vaker gehad dat ik een vraag kreeg van een verpleegkundige terwijl die in de teamvergadering was besproken.’
‘Niet bekend. Waarschijnlijk gebeurt dit met de afdelingsmanager.’

9.2. Wordt er iets gedaan met de resultaten uit die evaluatie?
‘Bij problemen met een protocol wordt deze herzien.’
‘Afhankelijk. Er wordt met de gynaecoloog overlegd of het relevant genoeg is.’

9.3. Worden de protocollen daarop aangepast?
‘De arts bepaalt het beleid, maar als verpleegkundige heb je er zeker je stem in.’
9.4. In hoeverre wordt er feedback gegeven op een bepaalde handeling? Zo ja, krijg je die feedback dan ook, en kon je hier iets mee? Hoe wordt deze feedback gegeven?
‘Dit is persoonsgebonden. De ene persoon geeft heel goed feedback, de ander is wat botter en zegt het recht voor zijn raap.’
10. Projectmatig werken

10.1. Wie houdt zich bezig met projectmatig werken?
‘Er zijn 2 verpleegkundigen aangewezen voor het bijhouden van protocollen. Zij zorgen ervoor dat ervaren problemen worden kortgesloten met een arts en dat daarop eventueel het protocol wordt aangepast. Wanneer men dus problemen heeft met een protocol dan kan men dit onder andere bij hen aankaarten. Voorheen was er een werkgroep methodiek die zich onder andere bezig hield met routine zorgplannen en de implementatie daarvan. Dit is echter vervaagd en daarom ook stopgezet.’
‘Er zijn bepaalde mensen aangewezen hiervoor, maar daar weet ik weinig van.’
10.2. Hoe gebeurt dit op deze afdeling? 
‘Nu zorgen twee verpleegkundigen hier min of meer voor. Men komt naar een van hen toe. Het is goed dat er een paar mensen zijn die zich hiermee bezig houden. Op deze manier is de basis gelegd. Het is slim dat een paar mensen zich erop richten.’

‘Wanneer er een nieuwe groep opgestart wordt hoor je dat via de plenaire vergadering.’

11. Staat het team open voor verandering?
‘Het team staat gedeeltelijk open voor verandering. De “oude rotten in het vak” minder dan de jongere verpleegkundige. Om er voor te zorgen dat iedereen mee wil is het ook erg belangrijk dat het om een relevant probleem en een goede verandering gaat. Er zijn ongeveer vijf à zes “oudere” mensen (vijftig plus) die vooral op de verloskamers werken.’
‘Fijn team. Staan open voor verandering. Je hebt wel af en toe twee groepjes door kraam en verloskunde.’

12. Zie je mogelijkheden om het probleem in naleven van richtlijnen en protocollen te verbeteren?
‘Het is belangrijk om te evalueren en elkaar aan te spreken op ander gedrag (dan vermeld in protocol). Een verandering van attitude is lastig, en ik denk dat de attitude hier wel een grote rol in heeft. Bijscholing is ook erg belangrijk. Een eerste cursus (voor nieuwe werknemers) is verplicht. De bijscholingen/opfriscursussen niet. De lactatieverpleegkundige richt zich op de bijscholing rondom borstvoeding.’


Studenten 

De afstudeergroep heeft alle studenten die deze dag een vroege dienst hadden ondervraagd. Het ging hierbij om een vierdejaarsstudent MBO verpleegkunde en een tweedejaarsstudent MBO verpleegkunde. De laatste werkte nu één jaar op deze afdeling. 

5. Eenduidigheid

5.1. Hoe ervaar je de eenduidigheid van je collega’s?
‘Iedereen heeft een eigen manier van handelen. Richtlijnen worden gebruikt maar met eigen invloed. Mensen handelen op hun eigen manier en geven er een eigen draai aan.’
‘Nee, niet zodanig dat informatie van elkaar afwijkt.’

5.2. Merk je wel eens dat een collega andere uitleg geeft aan patiënten dan jij?
‘Ja, ik krijg dat wel te horen.’

‘Ja, redelijk vaak.’

5.3. Krijg je ooit van patiënten te horen dat jouw uitleg verschilt met die van een collega?
Zo ja, in welk opzicht wijkt het dan af? Is het in verschil in naleven van een protocol? 

‘Met name over borstvoeding. Er is wel een handboek borstvoeding maar deze is erg dik. Dit is mogelijk ook wel een reden waarom men veel verschillende informatie geeft.’

‘Je neemt het over van je werkbegeleider, maar wanneer je met andere collega’s werkt ervaar je een andere werkwijze. Dit merk ik vooral bij het geven van voorlichting.’

6. Implementatie

6.1. Hoe vaak wordt er iets nieuws geïmplementeerd?
‘Valt mee.’
‘Ik heb zelf het studentenoverleg op deze afdeling op de kaart gezet. Dit bestond al wel op andere afdelingen waar ik heb meegelopen, maar ze waren er op de Kraamafdeling niet bekend mee. Een studentenoverleg is fijn voor studenten omdat zij in een teamoverleg soms niet alles durven zeggen, zeker eerste of tweedejaarsstudenten niet. In een studentenoverleg kunnen ze ervaringen uitwisselen en durven ze vaak wel meer te zeggen.’

6.2. Hoe gebeurt dit?
Word je er volgens jouw idee voldoende bij betrokken?
‘Op bord, via mail. Het is duidelijk wat me verteld wordt.’
6.3. Heb je het gevoel dat je voldoende vaardigheden bezit om (nieuwe) protocollen na te leven? Zo nee, wat gebeurt er als je niet over voldoende vaardigheden beschikt?

‘Ja.’

7. Evaluatie

7.1. In hoeverre worden bestaande protocollen geëvalueerd?

‘Protocollen worden veranderd. Soms is er evaluatie, maar door tijdsdruk is hier lang niet altijd de mogelijkheid voor.’
8. Staat het team open voor verandering?

‘Het team is erg prettig. Ze maken tijd voor mij als student. Ik kan vragen stellen en ze motiveren me tot nadenken.’
‘Samen met een andere student ben ik bezig om in een routinezorgplan ook flesvoeding naar voren te laten komen. Borstvoeding staat er namelijk uitgebreid in, maar flesvoeding daarentegen niet. Ik heb het in eerste instantie bij Ine aangekaart die het een goed idee vond en ze vond het ook erg belangrijk. Daarna heb ik een brief opgesteld en die naar andere studenten gemaild. Tijdens een overleg heb ik het aangekaart en alle aanwezigen stonden er voor open.’

5. OCAI vragenlijst

Uitkomsten OCAI

De puntentelling is verwerkt met behulp van een voorbeeldonderzoek (Moussa, 2007), waarbij ook het OCAI-model is gebruikt en verwerkt. Hier zal duidelijk worden hoeveel punten er per vragenlijst gescoord zijn per onderdeel (A,B,C,D). Steeds moeten A,B,C en D samen 100 punten zijn (van boven naar beneden in vakje “ingevulde punten”). Het puntentotaal per vragenlijst moet dan uitkomen op 600, omdat de vragenlijst 6 dimensies bevat. Als dit klopt, dan is de vragenlijst op de juiste wijze ingevuld. 

Op de kraamafdeling van het Catharina Ziekenhuis zijn in totaal 7 vragenlijsten ingevuld. De respons is teleurstellend voor de afstudeergroep aangezien de kraamafdeling positief reageerde op de aanwezigheid van de afstudeergroep en beloofde mee te werken. Verpleegkundigen hadden twee weken de tijd om de vragenlijst in te vullen. 

De vragenlijsten werden tijdens meeloopdagen van de afstudeergroep door de projectleden zelf aangekondigd en andere keren door derden. Met behulp van Ine Cooijmans heeft de afstudeergroep in totaal twee mails naar alle verpleegkundigen van de kraamafdeling gestuurd. De afstudeergroep heeft het doel en werkwijze met betrekking tot de OCAI vragenlijst uitgelegd en ook aangegeven hoeveel procent (60%) de afstudeergroep nodig heeft. Tijdens de contactmomenten op de kraamafdeling reageerden de verpleegkundigen positief en gaven aan mee te willen werken. Naar aanleiding van deze reactie ging de afstudeergroep vanuit dat de respons goed zou zijn en deze niet meer intensief aangekondigd hoefde te worden. Tijdens de meeloopdag van 26-10-2010 kreeg de afstudeergroep te horen dat de vragenlijsten moeilijk in te vullen waren. Verschillende verpleegkundigen gaven aan dat het invullen veel tijd in beslag nam, te formeel waren en moeilijk in te vullen waren. Sommigen gaven zelfs aan het niet te hebben ingevuld omdat het te moeilijk was terwijl anderen aangaven gewoon niet de tijd hebben gehad om de lijst in te vullen. 

De respons van 7 vragenlijsten is niet genoeg om de meerderheid van de gedachtegang van verpleegkundigen op de kraamafdeling te representeren. Mogelijke oorzaken voor deze lage respons kunnen zijn:

· Het invullen van de vragenlijst neemt te veel tijd in beslag.

· Te formeel is geformuleerd en dus niet uitnodigend.

· Moeilijke vragen en dus moeilijk om in te vullen.

· De afstudeergroep heeft de vragenlijst mogelijk niet voldoende bekend gemaakt. 

· De afstudeergroep heeft de motivatie van de afdeling overschat.

· Het invullen van de vragenlijsten was deels in de vakantieperiode. 

Vragenlijst 1

	Onderdeel
	Ingevulde punten
	Totaal

	A
	30+30+0+10+10+20
	100

	B
	10+20+0+30+30+20
	110

	C
	50+30+0+40+40+30
	190

	D
	10+20+0+20+20+40
	110

	Uiteindelijke totaal
	100+110+190+110
	510


Vragenlijst 2

	Onderdeel
	Ingevulde punten
	Totaal

	A
	10+10+20+10+30+10
	90

	B
	10+50+20+20+20+50
	170

	C
	40+20+10+60+40+40
	210

	D
	40+20+60+20+10+0
	150

	Uiteindelijke totaal
	90+170+210+150
	620


Vragenlijst 3

	Onderdeel
	Ingevulde punten
	Totaal

	A
	10+40+45+40+45+50
	230

	B
	20+10+5+10+15+10
	70

	C
	40+20+25+10+15+15
	125

	D
	30+30+25+40+25+25
	175

	Uiteindelijke totaal
	230+70+125+175
	600


Vragenlijst 4

	Onderdeel
	Ingevulde punten
	Totaal

	A
	20+10+30+40+35+20
	155

	B
	50+40+30+30+20+20
	190

	C
	15+30+10+20+35+25
	135

	D
	15+20+30+10+10+35
	120

	Uiteindelijke totaal
	155+190+135+120
	600


Vragenlijst 5

	Onderdeel
	Ingevulde punten
	Totaal

	A
	50+20+15+25+20+30
	160

	B
	15+25+20+40+30+15
	145

	C
	20+35+15+10+20+15
	115

	D
	15+20+50+25+30+40
	180

	Uiteindelijke totaal
	160+145+115+180
	600


Vragenlijst 6

	Onderdeel
	Ingevulde punten
	Totaal

	A
	20+10+50+35+30+20
	165

	B
	25+40+20+35+30+20
	170

	C
	50+40+5+15+20+30
	160

	D
	5+10+25+15+20+30
	105

	Uiteindelijke totaal
	165+170+160+105
	600


Vragenlijst 7

	Onderdeel
	Ingevulde punten
	Totaal

	A
	25+25+25+25+25+25
	150

	B
	20+25+25+25+25+25
	145

	C
	30+25+25+25+25+25
	155

	D
	25+25+25+25+25+25
	150

	Uiteindelijke totaal
	150+145+155+150
	600


Geel = fout in puntental door ondervraagde

Conclusie

In de onderstaande tabel zal duidelijk worden hoeveel punten er totaal toegekend zijn geworden aan de verschillende onderdelen (A,B,C,D). Hiermee wordt duidelijk welke organisatie-/afdelingscultuur er binnen de kraamafdeling heerst. 

Als iedereen het model op de juiste manier heeft ingevuld komt er uiteindelijk een totaal van 4200 punten uit, dit is de opstelling van de 4 onderdelen van de 7 vragenlijsten. 

	Onderdeel
	Aantal punten vragenlijst
	Percentage

	A

Familiecultuur
	1050
	25,4%

	B

Adhocratiecultuur
	1000
	24,2%

	C

Marktcultuur
	1090
	26,4%

	D

Hiërarchiecultuur
	990
	24,0%

	Totaal
	4130
	100%


Uitkomsten vragenlijst

Hieronder worden de verschillende antwoorden per vraag gegeven. 

	Vraag 1:  Hoe ervaar je de lay-out van de protocollen?

	8. Duidelijk.

9. Prima.

10. Duidelijk, overzichtelijk.

11. Vaste structuur.

12. Prima en overzichtelijk. 

13. Duidelijke protocollen op DKS.

14. Lay-out ziet er goed uit, is overzichtelijk.


	Vraag 2:In hoeverre zijn verpleegkundige protocollen volledig op de afdeling?

	8. Volledig via DKS, altijd up to date.

9. De protocollen zijn vrij volledig maar soms gaan de veranderingen sneller dan ze verwerkt kunnen worden.

10. Kan de protocollen goed vinden en zijn mijn inziens volledig met de kennis die ik bezit.

11. Heel volledig.

12. M.i. vrijwel volledig.

13. Worden regelmatig bijgewerkt, 2 personen zijn verantwoordelijk voor het bijwerken.

       Als er iets veranderd kun je het aan hen doorgeven.

14. Protocollen blijven op de afdeling up to date. Dit is nodig voor een zo goed mogelijke 

        samenwerking op de afdeling. 


	Vraag 3: Wat is er volgens jou nodig om protocollen eenduidig na te kunnen leven?

	2. Wij-Cultuur en verantwoordelijkheidsgevoel.

2. 
Alleen protocollair werken maar dit is niet patiënt gericht. Protocollen zijn er om vanaf geweken te kunnen worden. Overleg met de dienst oudste of arts is dan geboden. Ervaren verpleegkundige kunnen op verantwoorde wijze afwijken van de protocollen. 

3.
Nieuwe collega’s, artsen en studenten de protocollen laten lezen en leren, zodat iedereen een richtlijn hanteert qua zorg.

8. Mensen erop attent maken dat de protocollen bestaan en dat ze deze lezen voor ze iets gaan doen.

9. Duidelijke protocollen die op eenduidige wijze te interpreteren zijn. 

Belangrijk dat protocollen niet steeds veranderen/aangepast worden!

Inzet van ieder personeelslid om dit na te streven! Betrokkenheid.

Iedereen houdt zich aan het protocol! Zowel verpleegkundige ploeg als medische staf, als huishoudelijke dienst etc.

10. Visie

11. Een eenduidig beleid van alle functie op de afdeling iedere functie moet zich houden aan de protocollen. 


	Vraag 4: Zie je de meerwaarde in het eenduidig naleven van protocollen? 

Zo ja, wat is precies de meerwaarde hiervan?

Zo nee, waarom niet?

	8. Professionaliteit

9. Nee, dan ben je het klantgericht werken kwijt. Voor sommige situaties kan er niet vanaf geweken worden omdat de patiënt dan het meest gebaat is bij naleving van het protocol, bijv. ons protocol bij mictie-problemen. Indien ik het nodig acht katheteriseer ik de patiënt eerder dan protocollair aangeven. Ik ga met mijn eigen vakkennis aan de slag en handel hiernaar. Ik kan dit echter goed onderbouwen.

10. Ja, afspraken zijn duidelijk ook als er nieuwe artsen komen en de patiënt krijgt goede eenduidige en dezelfde zorg van iedereen.

11. Ja, eenduidig werken.

12. Ja, meer duidelijkheid en eenduidigheid in het beleid naar de patiënt toe waar patiënt beter van wordt! Geen tegenstrijdige adviezen etc. Iedereen weet hoe te handelen in situaties. Minder fouten in handelen gezien duidelijkheid als het protocol nageleefd wordt.

13. Duidelijkheid voor de klant en kwaliteit van werken is beter.

14. Ja, het is voor een patiënt fijn als ieder zich aan het zelfde beleid houdt zodat de patiënt voelt dat iedereen hetzelfde werkt.


	Vraag 5: Wat ging er goed en minder goed bij eerdere implementatieprojecten?

	2. Wij-cultuur ontbreekt in het team als het gaat over eenduidigheid en protocollair werken

        2. 
Dat de voornemens goed zijn en de wil er is maar dat de randvoorwaarden voor degene die de protocollen moeten invoeren op DKS niet geschapen worden. Mensen die extra taken hebben worden in onze werkomgeving slecht gefaciliteerd.

3. 
Ik denk toch afwijken van protocollen of deze niet goed kennen.

4.
De opvolging, implementeren zelf is meestal geen probleem, maar het blijven doen wel

5.    Geen goede start met nieuwe projecten, niet eenduidig ingevoerd zodat iedereen hiervan op de hoogte was. Praktijk toepasbaarheid en maken van protocol loopt niet synchroon (zie remifentanyl). Vaak protocollen diverse malen aangepast waardoor onduidelijkheid ontstaat (zie mictie protocol).

6.    Bottom up is de goede manier denk ik. Vaak worden nieuwe projecten van hogerhand opgelegd.

7.   Weet ik geen antwoord op.


	Vraag 6: wil je nog iets kwijt?

	8. Technische protocollen op de verloskamers spreken voor zich en zo wordt er ook gewerkt. Op de kraamafdeling is het echter moeilijker om eenduidig te werken. Veel verschil in prioriteit en kunde. Bijvoorbeeld borstvoeding/bijvoeding zijn onderwerpen waarin verschillend wordt gewerkt en waar niet bij iedereen prioriteit ligt. Sommige zaken vragen nu eenmaal ervaring. Onze kraamafdeling heeft weinig verpleegkundig technische handelingen maar veel psychosociale vaardigheden. Hierin ligt onderling veel verschil in kunde.

9. Nee, want we werken met passie en met oog voor kwaliteit maar het blijft mensenwerk.

10. /

11. Protocollen zijn een hele goede leidraad waarvan je ,onderbouwd, mag afwijken als jij denkt dat dat nodig is.

Net iets te laat, hopelijk kunnen mijn antwoorden nog meegenomen worden in jullie onderzoek. 

12. Belangrijk om eenduidigheid in het handelen na te streven, hopelijk komen jullie met bruikbare TIPS.

13. /

14. /


6. Werkgroep

Wanneer een team betrokken wordt bij een implementatietraject is het van belang dat iedereen een eigen rol heeft. De verschillende rollen zijn secretaris, voorzitter, procesbegeleiders. Het is wenselijke dat de werkgroep een afspiegeling is van de bij het onderwerp betrokken disciplines (Van Everdingen, 2004). 

Rollen

Hieronder worden de taken van de verschillende rollen uitgelegd.  

· Secretaris; stelt agenda op, zorgt dat informatie over het vernieuwde protocol tijdig bij werknemers is, doet verslag van evaluatiemomenten en dient als aanspreekpunt van de werkgroep. De secretaris heeft een sterk faciliterende rol (Van Everdingen, 2004).

· Voorzitter; structuur bieden aan de werkgroep, besprekingen leiden, voortgang bewaken en om kunnen gaan in conflictsituaties. Tevens moet de voorzitter een neutrale positie innemen. De voorzitter moet luisteren naar wensen van alle betrokkenen, goed kunnen spreken en samenvatten (Van Everdingen, 2004). Afwezigheid van een projectleider/ voorzitter is een belemmerende factor bij een implementatietraject (Zijlstra et al, 2005)

· Procesbegeleiders; als vicevoorzitters kunnen optreden, aanspreekpunt van de werkgroep, ondersteunen bij literatuuronderzoek, bijdrage leveren aan mogelijk debat over vernieuwing richtlijn, sturing geven aan werkvloer (Van Everdingen, 2004).

Taken werkgroep
De werkgroep heeft de volgende taken:

· Primaire verantwoordelijkheid dragen voor het tot stand komen van herziend protocol in de praktijk;

· Verantwoordelijkheid dragen voor terugkoppeling naar management en verpleegkundigen;

· Verantwoordelijkheid dragen voor het signaleren van nieuwe ontwikkelingen (wetenschappelijke bevindingen, knelpunten in de praktijk) die aanleiding geven tot herzien van een protocol;

· Balans bewaken tussen wetenschappelijk basis van richtlijn en toepasbaarheid in de praktijk (Van Everdingen, 2004).

7. Plan van aanpak


Plan van aanpak
Ontwerpfase
‘Zorg voor eenduidigheid’
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Opleiding

HBO-Verpleegkunde

Aanleiding

Als vierdejaarsstudenten van de opleiding HBO verpleegkunde aan de Fontys Hogeschool, wordt er verwacht dat er een afstudeeropdracht gemaakt wordt en kennis overdragen kan worden aan anderen. De afstudeeropdracht staat in het teken van beroepsontwikkeling en innovatie. De afstudeergroep zal hierbij aantonen dat zij de beroepscompetenties van het vak verpleegkunde op HBO-niveau beheerst zoals beschreven in het Onderwijs- en Examen Reglement (OER) van de Fontys Hogeschool te Eindhoven.  

Er is samen met de opdrachtgever en de projectleden overeengekomen om met het Catharina ziekenhuis te Eindhoven, in de persoon van Ine Cooijmans, te gaan werken. Ine Cooijmans en de teamleider van de kraamafdeling waren samen tot de conclusie gekomen dat er een probleem lag omtrent het eenduidig naleven van richtlijnen op de afdeling. Aangezien het belang van het onderwerp in de algehele beroepspraktijk, hebben de projectleden besloten hier graag verbetering in aan te willen brengen. Uiteindelijk is in samenspraak met Ine Cooijmans en de teamleider van de kraamafdeling besloten om dit probleem aan te gaan pakken. 

Na een onderling overleg en vervolgens de keuze mee te delen in de vorm van een aanvraagformulier is de keuze voor het onderwerp bevestigd en goedgekeurd door zowel het ziekenhuis als school.

In de vorige fase, de analysefase, heeft de afstudeergroep in acht weken tijd de afdeling geanalyseerd. Dit is onder andere gedaan door middel van meeloopdagen, brainstormsessies en een bezoek aan de Afdeling Kwaliteit en Veiligheid. Deze informatie is samengevoegd in een analyseverslag. Er zijn hierbij een aantal problemen naar voren gekomen. In het analyseverslag heeft de afstudeergroep de werkelijke situatie beschreven op de afdeling. Hierin komen zowel de goede als de minder goede punten naar voren. Bij de analysefase is het PARIHS-model gebruikt als handvat om het analyseverslag op te bouwen. 

In de ontwerpfase worden de mogelijke producten die een positieve invloed op het probleem zouden kunnen hebben bepaald en welk product er uiteindelijk gemaakt gaat worden. Dit alles natuurlijk in samenspraak met de opdrachtgever. Je beschrijft tevens de kwaliteitseisen die aan het product gesteld worden. Ook maak je concrete werkafspraken en een planning rondom de realisatie van de schriftelijke verantwoording, het product en de implementatie daarvan (Ugen et al, 2010). 

De afstudeergroep zal in het ontwerpverslag de opbouw van het analyseverslag aan de hand van PARIHS wederom gebruiken. Het PARIHS-model is een implementatiemodel waarbij verschillende onderdelen hoog of laag kunnen scoren. Door middel van deze score kan men kijken waar problemen liggen. Deze problemen scoren namelijk laag. Tijdens de ontwerpfase zal de afstudeergroep de gevonden problemen op de afdeling bekijken aan de hand van theorie. Er wordt gekeken naar wat de theorie verteld over die problemen. Daarnaast worden de behoeften en wensen van de verpleegkundigen gebruikt. Dit samen vormt de wenselijke situatie. Door de wenselijke te vergelijken met de werkelijke kan de afstudeergroep prioriteiten gaan stellen. Uiteindelijk kan door middel van deze prioriteiten gekeken worden wat reëel en haalbaar is voor de afstudeergroep om aan te pakken. Dat wat er aangepakt gaat worden zal worden uitgevoerd in de uitvoeringsfase van het afstudeerproject.

In de opdracht vanuit school staan een aantal eisen opgesteld. Zo wordt er omschreven wat je aan het eind van de ontwerpfase behoort te hebben:

“Aan het eind van de ontwerpfase heb je: 
· Samen met de opdrachtgever beslist welk(e) product(en) je gaat vervaardigen 
· De opzet voor jullie schriftelijke verantwoording (waarin je keuzes die je maakt tijdens je project op samenhangende wijze expliciteert en verantwoordt) 
· Concrete afspraken over de implementatie van je product(en) (Ugen et al, 2010)”.
Doelstelling afstudeerproject

De afstudeergroep wil binnen achttien weken het niet blijvend implementeren van richtlijnen/protocollen op de Kraamafdeling van het Catharina Ziekenhuis te Eindhoven onderzoeken, en een plan ontwikkelen voor de afdeling die er voor zorgt dat de implementatie blijvend van aard kan zijn.
De afstudeergroep is samen met de opdrachtgever en projectbegeleider tot de eerste probleemstelling gekomen. Door middel van onderzoek tijdens de analysefase is de definitieve probleemstelling ontstaan. Deze probleemstelling luidt als volgt:

Hoe kan de afstudeergroep er binnen achttien weken voor zorgen dat er een product geleverd wordt waardoor de verpleegkundigen, op de kraamafdeling van het Catharina Ziekenhuis te Eindhoven, richtlijnen/protocollen  eenduidig naleven waarbij de implementatie van blijvende aard is met als doel de kwaliteit van zorg te verbeteren.
Vanuit de definitieve probleemstelling is de hierboven genoemde doelstelling geformuleerd. Verpleegkundigen binnen de afdeling gaven tijdens de analysefase op verschillende manieren informatie, bijvoorbeeld over borstvoeding, aan patiënten en voeren handelingen op een verschillende manier uit terwijl er verpleegkundige richtlijnen voor bestaan. Dit zorgt ervoor dat er geen eenduidigheid is in het handelen/voorlichten. Uit een onderzoek, in de vorm van een enquête, van de kwaliteitscommissie op de afdeling bleek dat patiënten hier ontevreden over waren. In de analysefase heeft de afstudeergroep een analyse gemaakt van het bestaande probleem door middel van brainstormsessies, interviews, een bezoek aan de Afdeling Kwaliteit en Veiligheid, het doorzoeken van verschillende afdelingsdocumenten en meeloopdagen. Tijdens de ontwerpfase wil de afstudeergroep kijken welke producten mogelijk een positieve bijdrage kunnen hebben voor het probleem. In samenspraak met de opdrachtgever wordt er uiteindelijk een product gevormd met als doel dat deze een positieve bijdrage heeft op het probleem. 

Deelonderwerpen

De afstudeergroep heeft onderstaande deelvragen opgesteld aan de hand van de hoofdvraag. 

5. Evidence

5.1. Onderzoek

5.2. Klinische ervaring

5.3. Patiëntenervaring

5.4. Conclusie

6. Context

6.1. Context 

6.2. Cultuur

6.3. Leiderschap

6.4. Evaluatie

6.5. Conclusie

7. Faciliteren

7.1. Facilitering

7.2. Doel

7.3. Rol

7.4. Vaardigheden

7.5. Conclusie

8. Verschil tussen wenselijke- en werkelijke situatie.

9. Aanbevelingen

10. Implementatiestrategie

11. Conclusie

Verantwoording competenties Rom Kwal Desk

Een uitleg over de verschillende competenties voor een HBO verpleegkundige is te vinden in de bijlage 8.

Er is gekozen voor een product bestaande uit de competenties Regie Op Maat (ROM), kwaliteitsverbetering (KWAL) en deskundigheidsbevordering (DESK), omdat deze beter aansluit bij het onderwerp. Deze keuze is gebaseerd op het feit dat de probleemstelling veel met zorginhoudelijke regie te maken heeft, wat juist belangrijk is bij ROM. Bij ZOM wordt er namelijk gekeken naar het verbeteren van de op de patiënt aangepaste patiëntenzorg, ook wel zorg op maat genoemd. Dit terwijl er bij ROM gekeken wordt naar het continu laten verlopen van zorg. De afstudeergroep gaat zich bezig houden met het verbeteren van de eenduidigheid bij het naleven van protocollen en richtlijnen. Wanneer men dit namelijk niet eenduidig naleeft heeft dit gevolgen voor de continuïteit van zorg. Dat is dan ook de reden waarom dit product aansluit op ROM.

Door het maken van een afstudeerproject en het onderhouden van een professionele relatie op basis van communicatie en onderhandeling met alle betrokken partijen voldoet de  afstudeergroep aan zowel DESK en ROM op het gebied van uitdrukkingsvaardigheid en het onderhouden van een kritische relatie. Uitdrukkingsvaardigheid en het onderhouden van een kritische relatie kennen op het niveau van verbeteren en innoveren bepaalde eigenschappen. Deze eigenschappen zijn het informatie overbrengen aan groepen, positief kritisch een relatie aangaan en positief afronden en dat men zowel mondeling als schriftelijk uitdrukkingsvaardig is. De afstudeergroep brengt mondeling informatie over aan de verpleegkundigen tijdens het presenteren van het eindproduct. Tussendoor zal de afstudeergroep op papier meerdere keren de voortgang laten zien. Hiermee toont zij aan dat zij ook schriftelijk uitdrukkingsvaardig is. Daarnaast is de afstudeergroep aan het begin van het product een positief kritische relatie aangegaan met personeel van de kraamafdeling en wil deze ook positief afronden.

Door de regie te verbeteren en om te gaan met ontwikkelingen binnen de gezondheidszorg is de afstudeergroep niet alleen bezig met de kwaliteit van zorg, maar ook met het wegnemen van hiaten en dus het oplossen van problemen op de Kraamafdeling. Door het uitwerken van wetenschappelijke artikelen die de afstudeergroep gebruikt als onderbouwing voor de problemen, zijn zij bezig met Evidenced Based Practice (EBP). Deze worden gebruikt om verbetervoorstellen te vormen die worden aanbevolen bij de Kraamafdeling om het coördinatieproces te verbeteren. Met deze verbetervoorstellen leveren zij een bijdrage aan de professionalisering van het verpleegkundig beroep. Deze verbetervoorstellen hebben als doel dat er meer eenduidigheid komt in het naleven richtlijnen en protocollen door verpleegkundigen. Dit komt de professionaliteit van de verpleegkundigen ten goede. Daarnaast gebruikt de afstudeergroep EBP ook voor het eigen product. Zo zal er kritisch worden gekeken naar de onderzoeken die de afstudeergroep houdt op de afdeling. Er zal steeds gekeken of de resultaten representatief zijn en het onderzoek heeft gemeten wat het beoogde te meten.

De afstudeergroep geeft blijk van een proactieve leerhouding door zich te verplaatsen in een voortrekkende oplossingsgerichte rol. Dit doen zij door op de afdeling aanwezig te zijn, te analyseren en te implementeren. Bij het implementeren zullen zij gebruik maken van een groepsvoorlichting waarbij zij hun kennis zullen overdragen aan de afdeling. Hierbij vervullen zij tevens gevraagd en ongevraagd een consultfunctie voor hun collega’s. Tijdens het implementeren van de maatregelen zullen zij rekening houden met de rechten en wensen van de patiënt en de hulpverleners. Hierbij nemen zij een bemiddelende rol aan. 

Door de diversiteit van de groep in haar ervaringen en kwaliteiten vormen zij gezamenlijk een authentieke groep met ieder zijn eigen inbreng waarbinnen iedereen zijn normen en waarden behoudt. Bij het werken aan het product zal de groep continu de privacy van de patiënt en de instelling met zijn hulpverleners centraal stellen. Hiermee toont de groep maatschappelijk verantwoord gedrag.

Door te werken aan dit product wordt er door de afstudeergroep voldaan aan de indicatoren ROM, KWAL en DESK.

Wederzijdse verwachtingen van afstudeergroep

Hieronder worden de verwachtingen van de afstudeergroep ten aanzien van de projectbegeleider, de opdrachtgever en van de Kraamafdeling in het Catharina ziekenhuis beschreven.

Projectbegeleider

De projectbegeleider verwacht van de afstudeergroep dat zij zelf contact zoeken omtrent feedback en het maken van afspraken voor een samenkomst. De projectbegeleider verwacht dat de afstudeergroep rekening houdt in het vaststellen van contacten en consulten met de normering van 45 klokuren die zij voor de afstudeergroep heeft. N@tschool wordt als communicatiekanaal gebruikt voor de documenten.

De afstudeergroep verwacht van de projectbegeleider dat zij binnen drie werkdagen feedback geeft waarmee de afstudeergroep verder kan in hun proces. De afstudeergroep verwacht daarnaast dat de projectbegeleider bereikbaar is voor contacten en consulten.

Opdrachtgever

De opdrachtgever verwacht dat de afstudeergroep veel contact onderhoudt met de afdeling. Onder veel contact verstaat de opdrachtgever dat de afstudeergroep de afdeling één keer per week spreekt, waardoor er een laagdrempelig klimaat wat betreft de wederzijdse communicatie wordt gecreëerd. De opdrachtgever verwacht dat zij op de hoogte gesteld wordt wanneer de afstudeergroep langs wil komen. 

De afstudeergroep verwacht van de opdrachtgever dat zij betrokken is bij het product. Daarnaast verwacht de afstudeergroep dat de opdrachtgever bereikbaar is voor gesprekken, feedback, het regelen van contacten, enzovoorts. 

Afdeling

De afdeling verwacht van de afstudeergroep dat zij betrokken worden in het proces. De afdeling verwacht van de afstudeergroep een oplossing, omdat zij erg benieuwd zijn naar het resultaat. 

De afstudeergroep verwacht de medewerking van de Kraamafdeling op het gebied van informatievoorziening. Er wordt een eerlijke communicatie, duidelijke verantwoording van meningen en een goede medewerking van het personeel verwacht bij het invullen van mogelijke vragenlijsten, begeleiding tijdens meeloopdagen en het afnemen van interviews. 

Tijdspad afstudeerperiode

	Weken
	Onderdeel
	Bijzonderheden/afwezigheid

	Week 1 (30 aug – 5 sept)
	Oriëntatiefase

· Inleveren oriëntatiefase verslag

· Algemene literatuurstudie 
	

	Week 2 (6 sept – 12 sept)
	· Literatuurstudie

· Verbeteren oriëntatieverslag
	

	Week 3 (13 sept – 19 sept)
	· Literatuurstudie

· Verbeteren oriëntatieverslag
	

	Week 4 (20 sept – 26 sept)
	Analysefase

· Kennismakingsgesprek

· Inleveren plan van aanpak analysefase

· Begin maken aan analysefase
	· Feedback Corry op plan van aanpak analysefase



	Week 5 (27 sept – 3 okt)
	· Meelopen op afdeling


	· Afspraak met Corry met betrekking tot voorbereiding meelopen

	Week 6 (4 okt – 10 okt)
	· Brainstorm op afdeling 
	· Afspraak met Corry met betrekking tot voorbereiding brainstorm

	Week 7 (11 okt – 17 okt)
	· Informatieverwerking 

· Bevindingen  terugkoppelen naar Ine
	· Feedback Corry over huidige analyseverslag

	Vrije week (18 okt – 24 okt)
	
	Vakantieperiode afstudeergroep

	Week 8 (25 okt – 31 okt)
	· Plenair overleg waarin huidige bevindingen bekend worden gemaakt door de  afstudeergroep
	· Afspraak met Corry met betrekking tot voorbereiding overleg

	Week 9 (1 nov- 7 nov)
	· Inleveren Analyseverslag
	· Feedback Corry analyseverslag

	Week 10 (8 nov – 14 nov)
	· Verwerken feedback analyseverslag 

Ontwerpfase

· Inleveren plan van aanpak ontwerpfase
	· Feedback Corry op plan van aanpak ontwerpfase

	Week 11 (15 nov – 21 nov)
	· Ontwikkelen implementatiestrategie door de afstudeergroep
	· Feedback Corry vragen op implementatiestrategieën 

	Week 12 (22 nov – 28 nov)
	· Plannen voorleggen bij opdrachtgever en afdeling
	

	Week 13 (29 nov – 5 dec)
	Uitvoeringsfase

· Begin maken aan schriftelijke verantwoording
	

	Week 14 (6 dec – 12 dec) 
	· Inleveren concept versie afstudeeropdracht
	· Feedback Corry op conceptversie 

	Week 15 (13 dec- 19 dec) 
	· Aanpassen van afstudeeropdracht

· Inleveren 360 graden feedback formulieren
	· Expertfeedback op 360 graden feedback formulieren

	Week 16 (20 dec – 26 dec) 
	· Presentatie voorbereiden
	Vanaf 24 december kerstvakantie

	Vrije week (27 dec – 2 jan)
	
	Kerstvakantie

	Vrije week (3 jan – 9 jan)
	
	Kerstvakantie

	Week 17 (10 jan – 16 jan)
	· Inleveren van officiële afstudeeropdracht document

· Presentatie afstudeeropdracht
	· Feedback vragen Ine over totaal



	Week 18 (17 jan – 22 jan)
	Evaluatiefase

· Evaluatiegesprek

· Eindbeoordeling 
	· Evaluatiegesprek met afstudeergroep, opdrachtgever en projectbegeleider


Literatuurverwijzing
In het product wordt er gebruik gemaakt van het Vancouversysteem. Dat wil zeggen dat alle literatuur die de afstudeergroep gebruikt meteen wordt vermeld bij het geschreven stuk tekst. Later kan men in de literatuurlijst zien om welk boek het gaat. De literatuurverwijzingen in de tekst worden aangegeven met de schrijver en het jaartal van het boek.

Vancouver wordt als volgt vermeld in de literatuurlijst:

· Artikel:

[Auteurs]. [Titel van het Artikel]. [Naam van het tijdschrift] [Publicatiejaar], [Volume-nummer] ([Issue-nummer]): [Beginpagina]-[Eindpagina].
· Boek:

[Achternaam, voorletters]. [Titel van het boek]. [Uitgave]. [Plaats van uitgave]: [uitgever]; [jaar].
· Internet:

[Achternaam, voorletters]. [Titel van artikel]. [Titel van medium] [Type medium]. [Jaar van publicatie] [Datum: jaar maand dag]. Beschikbaar op: URL:[webadres].

· Scriptie:
[Auteur]. [Titel met vermelding [dissertation] tussen vierkante haken]. [Plaats]: [Instelling]; [Jaar].
Vancouver wordt als volgt vermeld in de tekst: (achternaam auteur, jaartal). Wanneer er geen jaartal bekend is gaat het als volgt: (achternaam auteur, xx)

Vormgeving 

· Lettertype Cambria, grootte 11. 

· Regelafstand 1.

· Nieuwe hoofdstukken beginnen op een nieuwe pagina.

· Titels van hoofdstukken: grootte 14, dik gedrukt.

· Titels van paragrafen: grootte 11, onderstreept.

· Titels van subparagrafen: grootte 11, cursief.

· Elk hoofdstuk wordt ingeleid door een inleiding en afgesloten met een conclusie.

· Paginanummers midden onderin de pagina.

Samenwerkingsafspraken

· Ieder groepslid is elke bijeenkomst aanwezig, mits er een goede reden is, welke wordt doorgegeven aan de groepsleden. 

· Afwezigheid/te laat komen altijd laten weten aan iemand uit de groep.

· Deadline aanhouden. Wanneer dit niet lukt, geeft men dit tijdig aan bij de groep. Deze proberen waarin mogelijk te ondersteunen.  

· Onderlinge irritaties persoonlijk mededelen of in de groep gooien.

· Bij twijfel, altijd overleggen!

· Gebruik bij voorkeur literatuur! Zo min mogelijk van internet afhalen. 

· Gevonden informatie altijd in eigen woorden verwoorden. 

· Wanneer de afstudeergroep in groepsverband aan het product werkt, moet iedereen zich met datgene bezighouden, en niet met andere dingen als dit voor de andere groepsleden belastend is. 

· Bronnen meteen vermelden in de literatuurlijst volgens het vancouver systeem. Indien dit niet mogelijk is, bij het document via het vancouver systeem de bron vermelden. 

· Regelmatig n@tschool checken, en onderling feedback geven op alles wat af is.

· Als iemand zich niet aan de afspraken houdt, treft de afstudeergroep maatregelen, indien nodig in overleg met de projectbegeleider.

Literatuurlijst
· Ugen-van Eikeren D, Nieuwenhoff van den H, Houwers E. Beroepsproduct: IZ402/IR401. Eindhoven: Fontys; 2010.
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Theorie handleiding

Om implementatieactiviteiten goed uit te voeren heeft men meestal een team of kleine groep nodig die de activiteiten aanstuurt, coördineert en communiceert, en die, waar nodig, ondersteuning biedt bij de uitvoering (Grol & Wensing, 2006). Het is wenselijke dat de werkgroep een afspiegeling is van de bij het onderwerp betrokken disciplines. In het geval van de afdeling verpleegkundigen (Van Everdingen, 2004). In een dergelijke groep kunnen verschillende competenties worden opgenomen:

· Leiderschap: iemand (de voorzitter) die door de doelgroep als een autoriteit wordt gezien op het terrein van de verandering en die een centrale rol vervult in het communiceren van de boodschap en het betrekken van de doelgroep als een autoriteit wordt gezien op het terrein van de verandering en die een centrale rol vervult in het communiceren van de boodschap en het betrekken van de doelgroep bij de implementatie (Grol & Wensing, 2006). De voorzitter biedt structuur aan de werkgroep, leidt besprekingen, bewaakt de voortgang en kan omgaan met conflictsituaties. Tevens moet een neutrale positie innemen. De voorzitter luistert naar wensen van alle betrokkenen, goed kunnen spreken en samenvatten (Van Everdingen, 2004). De afwezigheid van projectleider/voorzitter is een belemmerende factor bij een implementatietraject (Zijlstra et al., 2005).

· Coördinatievaardigheden: iemand (vice-voorzitter) die de dagelijkse organisatie van de verschillende activiteiten in het oog houdt en anderen aanstuurt (Grol & Wensing, 2006). Zij begeleiden het proces, ondersteunen bij literatuuronderzoek, leveren bijdrage aan mogelijk debat over de vernieuwing van de richtlijn (Van Everdingen, 2004).

· Technische vaardigheden: een of meer mensen die specifiek kennis of vaardigheden bezitten die een voorwaarde zijn voor de invoeringsactiviteit, bijvoorbeeld kennis van gegevensverzameling, computers, data-analyse en evaluatieonderzoek (Grol & Wensing, 2006).

· Administratieve competentie: een of meer mensen die een secretarisfunctie hebben. Deze persoon stelt de agenda op, zorgt dat informatie over vernieuwd protocol tijdig bij werknemers is, doet verslag van evaluatiemomenten en dient als aanspreekpunt va de werkgroep (Van Everdingen, 2004).

Het team maakt een plan waarin de verschillende taken en verantwoordelijkheden goed zijn uitgewerkt en legt dit vast op papier. In dit plan wordt ook de verwachte duur van de verandering vernoemd.

Taken werkgroep

· Primaire verantwoordelijkheid dragen voor het tot stand komen van herziend protocol in de praktijk;

· Verantwoordelijkheid dragen voor terugkoppeling naar management en verpleegkundigen;

· Verantwoordelijkheid dragen voor het signaleren van nieuwe ontwikkelingen (wetenschappelijke bevindingen, knelpunten in de praktijk) die aanleiding geven tot herzien;

· Balans bewaken tussen wetenschappelijk basis van richtlijn en toepasbaarheid in praktijk (Van Everdingen, 2004).
1. Inzicht: het creëren van besef onder de medewerkers 

1.1 Veranderingen aangeven op de afdeling

Om de afdeling op de hoogte te stellen van de verandering, moeten deze op een vaste en heldere manier aangegeven worden. Veranderingen van protocollen worden via twee wegen aangegeven:

· Korte presentatie tijdens de plenaire vergadering. Indien het om een grote verandering gaat kan er gebruik gemaakt worden van beeld zoals een powerpoint-presentatie.

· Er wordt aan iedere medewerker een e-mail verzonden onder de naam ‘Wijziging protocol’ met hierin de verandering duidelijk aangegeven zodat deze voor iedereen terug te vinden is.

1.2 Verwachtingen van medewerkers aangeven

Omdat complexiteit een grote rol speelt in implementatie van innovaties is het van belang veel aandacht te besteden aan de begrijpelijkheid en toegankelijkheid. Dit kan door middel van samenvattingen, gebruik van diverse media, heldere teksten of het opdelen van het voorstel in overzichtelijke stukken (Grol & Wensing, 2006).

De mate waarin de resultaten van een nieuwe werkwijze zichtbaar zijn (observability). Laten zien dat de werkwijze in de praktijk haalbaar is en als snel de beoogde resultaten oplevert, kan de implementatie stimuleren. De meeste mensen zijn gevoelig voor de mening van anderen bij het maken van keuzes, vooral de mening van mensen die zij als voorbeeld of rolmodel zien. In het kader van een implementatieplan is het daarom van belang mensen met ervaringen met de nieuwe werkwijze in te zetten. Zij kunnen laten zien hoe zij de werkwijze toepassen, welke ervaringen ze ermee hebben en welke resultaten ze er tot nu toe mee hebben geboekt (Grol & Wensing, 2006).

Om weerstand te beperken is het belangrijk dat verwachtingen van het personeel wordt uitgelegd.

1.3 Creëer eigen inzicht onder personeel

Om inzicht in het eigen handelen te krijgen wordt er gereflecteerd tijdens de plenaire vergadering. De volgende aandachtspunten komen aan bod:

· Reflecteer op een methodische manier, bijvoorbeeld door een lijstje vragen te doorlopen of het reflectiemodel te gebruiken, bijvoorbeeld door middel van een korte brainstorm tijdens plenaire vergadering.
· Kies een concrete situatie en kijk terug op dat specifieke moment en de manier van handelen.
· Stel open vragen.
· Stel oordelen over uit, kijk eerst wat er gebeurde voor dat er hier een waarde aan gegeven wordt.
· Reflecteer niet alleen op probleemsituaties maar ook op succeservaringen.
· Gebruik feedback van anderen om vanuit dat gezichtspunt te reflecteren (Nijgh, 2010).
2. Acceptatie: het creëren van een gunstige context voor verandering

Om weerstand te voorkomen moet er een positieve cultuur binnen de afdeling gecreëerd worden. De volgende aandachtspunten kunnen bijdragen aan acceptatie op de afdeling:

· Betrek medewerkers vanaf het begin in het proces;

· Leg nadruk op klinische, patiëntgerichte verbeteringen (Grol & Wensing, 2006).

De motiverende factor vind je bij de meeste mensen terug in menselijke verlangens zoals erkenning, waardering, actief en zinvol bezig zijn. Binnen de plenaire vergadering worden onderstaande punten besproken:

· Informeer de medewerkers over waar de werkgroep mee bezig is. Onzekerheid werkt heel demotiverend.
· Maak het doel duidelijk: doelen moeten specifiek, meetbaar, acceptabel, realistisch en tijdgebonden zijn. 

· Maak duidelijk wat het op levert. Er moet uitgelegd worden wat er gebeurd als het doel bereikt wordt (Intermediair, 2008).
Aandachtspunten om het team te motiveren zijn: 

· Laat het team zoveel mogelijk zelf bepalen hoe ze hun werk doen.

· Moedig het team aan om verantwoordelijkheid te nemen. Laat merken dat het geapprecieerd wordt wanneer iemand een bepaalde taak op zich neemt (Eventplanner, 2008).

· Neem als werkgroep deel aan het proces.

· Tolereer dat mensen fouten maken wanneer ze een taak of functie nog niet volledig beheersen.

· Moedig de medewerkers geregeld aan en toon waardering.

· Zorg ervoor dat afspraken en beloften worden nagekomen. Maak nooit beloften die niet waargemaakt kunnen worden.
· Kom op voor de mensen. Luister bij een conflict altijd naar de versie van de mensen in het team voordat er een uitspraak wordt gedaan (Eventplanner, 2008).

Mogelijke knelpunten die op kunnen treden tijdens het implementatieproces:

	Stappen
	Voorbeelden van mogelijke knelpunten

	Oriëntatie
· Bewust zijn, op de hoogte

· Interesse, betrokkenheid
	· Niet lezen, geen nascholing volgen
· Weinig contact met collega’s
· Geen behoefte aan innovatie, niet ervaren als relevant
· Beperkt inzicht in tekorten in eigen functioneren

	Inzicht

· Kennis, begrip

· Inzicht in eigen werkwijze
	· Gebrek aan specifieke kennis
· Geen begrip van de nieuwe informatie
· Vergeten van precieze informatie
· Ontkennen van tekorten in het eigen functioneren
· Defensieve houding

	Acceptatie

· Positieve houding, motivatie

· Intentie, besluit te veranderen
	· Meer nadelen dan voordelen zien
· Twijfels over de wetenschappelijke onderbouwing
· Twijfels over de geloofwaardigheid van de ontwikkelaars
· Geen betrokkenheid bij het ontwikkelproces
· Problemen bij toepassing nieuwe werkwijze worden verwacht
· Gebrek aan vertrouwen in eigen vaardigheden om te implementeren

	Verandering

· Invoering in de praktijk

· Bevestiging van nut
	· Praktische knelpunten (geld, tijd)
· Gebrek aan vaardigheid voor nieuwe werkwijze
· Geen mogelijkheid om op kleine schaal uit te proberen
· Eerste ervaringen zijn niet positief
· Patiënten of collega’s werken niet mee of reageren negatief
· Negatieve neveneffecten

	Behoud

· Integratie in routines
· Verankering in organisaties
	· Terugval in oude routines
· Vergeten van nieuwe inzichten
· Gebrek aan hulpmiddelen
· Geen ondersteuning vanuit (top)management

(Grol, 2006; 197)


3. Verandering: uitvoering in de praktijk

De volgende aanbevelingen kunnen een goede voedingsbodem voor implementatie van veranderingen in de zorg realiseren:

· Investeer in kwaliteitsontwikkeling: het kost geld en de te investeren tijd en extra werk moeten worden vergoed;

· Vermijd vakjargon;

· Train mensen pas als verbeterprojecten starten;

· Investeer in informatiesystemen: goede data over de zorg zijn essentieel;

· Betrek de directie in activiteiten (Grol & Wensing, 2006).

Om een innovatie goed ingevoerd te krijgen, zal er op verschillende niveaus gewerkt moeten worden. De activiteiten op verschillende niveaus zijn:

Lokaal/instelling

· Lokale nascholing

Afdeling, team, praktijk

· Opstellen doelen voor afdeling of praktijk

· Werkafspraken maken

· Kwaliteitsprojecten opzetten met gegevensverzameling

· Inschakeling consulenten

· Praktijkbesprekingen

Individu
· Zelfstudie, cursussen

· (Zelf)toetsing, feedback

· Reminders

· Vaardigheidstraining

(Grol & Wensing, 2006)

4. Evaluatieproces

Er wordt gebruik gemaakt van een post-projectevaluatie. Dit is de evaluatie achteraf, tijdens de plenaire vergadering, waarin de volgende vragen gesteld kunnen worden aan het personeel:

1. Is het beoogde effect bereikt van de verandering?

· Werken mensen volgens de nieuwe protocollen?
2. Is de strategie volgens plan uitgevoerd?

· Is de implementatie van het nieuwe protocol goed verlopen? Zo nee, wat kan er anders?
3. Hoe ervaart de afdeling de implementatiestrategie?

· Werkt het implementatieplan voor de afdeling? 

· Welke voor- en nadelen ondervindt men?

4. Hoe ervaart de afdeling de hieruit volgende veranderingen?

· Zorgen de veranderingen voor een kwaliteitsverbetering binnen de zorg?

· Zijn de veranderingen werkbaar (praktisch)?
5. Welke problemen of knelpunten treden op tijdens het invoeren van de veranderingen (Grol & Wensing, 2006)?

· Moet er iets veranderd worden binnen het implementatieproces?
5. Behoud van verandering: blijvende implementatie
Het is van belang dat het implementatieplan wordt ingebouwd in bestaande structuren en kanalen. Hierbij kan gebruik gemaakt worden van media die de afdeling al kent, waarmee men vertrouwd is en die men zonder extra inspanning kan benutten. Hierbij valt te denken aan teambijeenkomsten, educatieve bijeenkomsten, praktijkbesprekingen en bestaande communicatiekanalen (Grol & Wensing, 2006). 

Uitgangspunten:

· Het nieuwe protocol is ingevoerd op DKS.

· Er vinden evaluatiemomenten plaats tijdens de plenaire vergadering.
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ISSUES IN QUALITY CARE


Nurses’ experiences of guideline implementation: a focus group study


Seija Alanen, Maritta Välimäki, Minna Kaila and for the ECCE Study Group*


Aims. The aim of the study was to address the following questions: What kind of experiences do primary care nurses have of


guideline implementation? What do nurses think are the most important factors affecting the adoption of guidelines?


Background. The implementation of clinical guidelines seems to be dependent on multiple context-specific factors. This study


sets out to explore the experiences of primary care nurses concerning guideline implementation.


Design. Qualitative interview.


Methods. Data were generated by four focus group interviews involving nurses working in out-patient services in primary health


centres in Finland. Purposive sampling was used to select health centres. Inductive content analysis was used to identify themes


emerging from the data.


Results. Four main groups of factors were identified from the analysis of data: (i) factors related to the organisation, (ii) factors


related to nurses, (iii) factors related to the anticipated consequences and (iv) factors related to the patient group. Nurses’ awareness


and acceptance of guidelines and the anticipated positive consequences facilitate the implementation of guidelines. Organisational


support, especially the adapting of guidelines to local circumstances, seems to be crucial for successful implementation.


Conclusions. Clinical guidelines can be promising tools in enhancing evidence-based nursing practice, as nurses see them as


practical work tools in patient care and so are willing to adopt them. However, support from management and physicians is needed


to ensure the successful implementation of guidelines into nursing practices.


Relevance to clinical practice. Basedonthefindingsofthisstudyandpreviousknowledgeofguideline implementationsomepractical


recommendationsare suggested. Select themost relevantguidelines to clinicalpractice, organise the adaptationofguidelines to local


circumstances, inform all practitioners involved in treatment and give clear instructions for the adoption of the guidelines.


Key words: clinical guidelines, evidence-based practice, nurses, nursing, primary care
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Introduction


During the last decade, much hope has been put on


developing and implementing evidence-based clinical


guidelines by several national institutions (Ollenschlager


et al. 2004). It is hoped that the guidelines will ensure that


patient care for specific conditions is standardised and reflects


best practices. Despite extensive research on guideline


implementation, seemingly little is known on the most


efficient strategies in implementation (Solberg et al. 2000,


Fleuren et al. 2004, Grimshaw et al. 2004). The most


common result has been that passive dissemination of
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information is inefficient and multiple implementation strat-


egies can promote compliance with the guidelines (Cheater &


Closs 1997, Thomas et al. 1999, Grimshaw et al. 2004).


However, there has been considerable variation in the


observed effects of different strategies such as reminders,


educational material, meetings, audits, feedback and patient-


directed interventions, both within and across interventions


(Grimshaw et al. 2004). Therefore, concise evidence on how


to choose an appropriate implementation strategy for a


specific situation is lacking (Fleuren et al. 2004, Grimshaw


et al. 2004).


A very large number of potential variables that can affect


guideline implementations have been identified by experi-


enced implementers. For example, Solberg et al. (2000)


identified altogether 87 variables (divided into six categories:


organisational capability for change, infrastructure for imple-


mentation, implementation strategies, medical group charac-


teristics, guideline characteristics and external environment)


important in implementation. In a more recent review by


Fleuren et al. (2004), 50 potentially relevant determinants


(divided into four categories: characteristics of the environ-


ment, characteristics of the organisation, characteristics of


the user and characteristics of the innovation) were identified


that might be essential for implementation. To consider all


these relevant determinants when planning the implementa-


tion of a specific guideline in a specific situation seems an


impossible task. Fortunately, the most important factors in


implementation are proven to be context-dependent, i.e.


dependent on the targeted professional group (Harrison et al.


2002, McKenna et al. 2004, O’Donnell 2004, McDonald


et al. 2005), the type of the practice (Flottorp et al. 2003,


Michie et al. 2004, Ward et al. 2005) and the characteristics


of the guideline (Solberg et al. 2000, Fleuren et al. 2004).


To enhance implementation, it is important to explore


in specific contexts the most relevant determinants in


implementation.


In Finland, primary health care services are organised by


municipal health centres. The health centres’ outpatient


services are arranged as group practices where general


practitioners and nurse practitioners work together. During


the past decade, a realignment of tasks between physicians


and nurses has been realised, partly because of a shortage


of general practitioners. Nurses are now increasingly


involved in screening, health counselling and in following


patients’ conditions. (Ministry of Health and Social Welfare


2007).


The Finnish evidence-based clinical guidelines – that is the


Current Care Guidelines (CC Guidelines) – have been


produced since 1994 by the Finnish Medical Society


Duodecim (2007) under the auspices of the Ministry of


Social Affairs and Health. The objective of the CC Guidelines


is to produce evidence-based care recommendations at the


national level and thus provide support to health care


professionals in their care decisions. The national CC


Guidelines are to be used locally by constructing house rules


for one organisation where the responsibilities and roles of


different practitioners are defined.


The study


Aim


The aim of this study was to explore the experiences of


Finnish primary care nurses in guideline implementation and


the factors that affect the adoption of guidelines. The


guideline studied here was the national evidence-based CC


Hypertension Guideline, which has been the most read of the


CC Guidelines according to www-statistics (Finnish Medical


Society Duodecim 2007). Its content is relevant to primary


care nurses, as hypertension is a common health problem in


Finland (Wolf-Maier et al. 2003) treated mainly in primary


health care. The main recommendations in the Hypertension


Guideline (http://www.kaypahoito.fi) relevant to nursing


practice are targeted to the measurement practices of


blood pressure, the identification and recording of cardio-


vascular risk factors, the acceptance of higher blood pressure


levels than those recommended and ineffective lifestyle


guidance.


Participants


Purposive sampling was used to select four health centres to


participate in this study. The selection was performed in four


phases (Fig. 1). First, based on the results of a national survey


(Alanen et al. 2007), 44 health centres representing opposite


ends in terms of implementation style (classified as ‘dissem-


inators’ and ‘implementers’, with the latter being more active


in implementation) of the Hypertension Guideline in Finland


were identified. However, 12 of these health centres were not


willing to participate in further studies. Out of the eligible 32


health centres, 13 belonged to disseminators (few or no


implementation channels to promote the implementation of


the Hypertension Guideline had been used) and 19 to


implementers (multiple implementation channels had been


used).


Second, health centres with fewer than 10 nurses working


in out-patient services were excluded to guarantee that


enough participants could take part in the focus groups,


leaving four disseminator and 16 implementer health centres.


Third, extreme-case selection (Holloway & Wheeler 2002)
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was used to divide these health centre groups further into two


groups, which differed from each other by whether the


implementation of the Hypertension Guideline had led to a


new division of labour between nurses and doctors (Alanen


et al. 2007). This was performed to gain knowledge from


nurses with presumably the most differentiated experiences of


implementation. A new division of labour had been actua-


lised in two disseminator health centres and not in the other


two. In the implementer group, the figures were two and


14, respectively. Fourth, from these four groups, health


centres located in southern Finland were selected to avoid


excessive travelling costs. We selected one health centre from


each group that was not familiar with either of the


interviewers (RJ-K and SA) to avoid any preassumptions


concerning them.


Senior nursing officers of the selected health centres were


telephoned to inform them of the study and to ask for


permission to conduct the focus groups. No approval from an


ethical committee was needed as patients were not included


in the study (The National Advisory Board on Research


Ethics 2002). The senior nursing officer or another contact


person organised the selection of the nurses for the focus


groups according to the inclusion criteria given by research-


ers: (i) Registered nurses or public health nurses who are (ii)


permanent staff (iii) with at least two years working


experience in the health centre, (iv) from different health


stations (physical premises) that are part of a health centre (a


health organisation that oversees one or more premises) and


(v) willing to participate in the study. The aim of the


inclusion criteria were to guarantee that participants


have knowledge of guideline implementation in their health


centre.


Data collection


Qualitative data were generated through focus group inter-


views (Krueger 1994, Kitzinger 1995, Sim 1998, Freeman


2006), which were undertaken during April 2007. The focus


groups were conducted in the health centre facilities and


during working hours to make it easy for the nurses to


participate. The participants received written information


about the study purpose and practical arrangements and were


informed of the confidentiality of the results of the focus


group interviews via the contact persons.


Two facilitators were used in all focus group sessions. One


(RJ-K) had the main responsibility for guiding the interviews


and the other (SA) was responsible for tape-recording,


keeping field notes and assuring that all relevant topics in


the topic guide were discussed. The topic guide was devel-


oped based on previous knowledge of the factors important


to guideline implementation, such as characteristics of the


guideline, characteristics of the intended adopters, the


implementation strategies used and the facilitators and


barriers to implementation (Fleuren et al. 2004, Greenhalg


et al. 2004). Prior to focus groups, the facilitators became


familiar with the topic guide. However, the participants were


encouraged to discuss quite freely and only if the discussion


was losing its way was the topic guide employed.


The focus groups were started by informal discussion with


refreshments. After that, the purpose of the study was


discussed with participants. They were assured of the


confidentiality of the discussions in the focus groups and


that the participation to groups was totally voluntary with


the option to withdraw at any time. Further, their permission


to tape-record the session was confirmed. The participants


44 health centres
Classified as disseminators (23)


and implementers (21)


32 health centres
13 disseminators + 19 implementers


4 disseminators 16 implementers


2 new division
of labour


2 no new division
of labour


14 new division
of labour


2 no new division
of labour


1 2 4 1


12 health centres
not willing to participate


12 health centres
with less than 10 nurses


1 disseminator and
11 implementer health
centres not located in


Southern Finland


1 1


4 health centres
familiar to either of the


interviewersFigure 1 The selection process of the


participating health centres.
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were also assured that no right or wrong answers existed and


that everyone’s experiences and opinions were equally valid.


They were asked to try to avoid speaking over each other to


make it possible to hear everyone’s comments on the tape. A


time limit of approximately one hour was set.


The groups lasted approximately one hour (range 56–


68 minutes) and the discussions progressed fluently with


little need for probing or focusing questions from the


researchers, as at least one of the participants in each group


ensured that the discussion did not drift away from the


topic. In groups A, B and C the participants quite proudly


discussed their own work and the implementation of the


Hypertension Guideline in their organisation. On the other


hand, the participants in group D expressed tiredness and


frustration with all the changes going on in their organisa-


tion and the discussion was less focused on the guideline


implementation.


Altogether 16 primary nurses participated in the four focus


groups. Group A consisted of two registered nurses and three


public health nurses, group B of three registered nurses, group


C of one registered nurse and two public health nurses and


group D consisted of two registered nurses and three public


health nurses.


Data analysis


Data analysis by the researcher began already at the time of


the focus group interviews, with probing and follow-up


questions to the responses of the participants (Henderson


1995). The tape-recorded sessions were transcribed verbatim,


which involved the other interviewer (SA) listening several


times to the recording. As the tape-recorder broke down


during the last focus group session, the data from that focus


group (D) was based mainly on field notes written during and


immediately after the focus group session.


The data were analysed using inductive content analysis


(David & Sutton 2004). The data of all focus groups were


analysed separately. Nurses’ descriptions of implementation


activities in their health centre as well as those activities they


identified as facilitators and barriers to implementation were


underlined in the textual data. The core meanings from these


descriptions were then identified and thematic expressions


were given to them. Thematic analysis was mainly performed


by SA, but the data of the first focus group was analysed also


by the other interviewer (RJ-K) to increase the reliability of


the analysis (Silverman 2000, David & Sutton 2004). In 10%


of the identified themes there were minor inconsistencies in


coding between researchers. The inconsistencies in the coding


were discussed and then revised after finding consensus.


Thematic expressions from all four focus groups were


aggregated and themes with a similar core meaning were


organised into sub-themes, which were further combined into


the main groups of factors.


Results


Altogether four main groups of factors describing important


elements in guideline implementation were identified from


the data: (i) factors related to the organisation, (ii) factors


related to nurses, (iii) factors related to the anticipated


consequences and (iv) factors related to the patient group. In


all groups, nurses’ views of the most important factors in


guideline implementation were highly similar although the


actual implementation processes in their health centres were


different (the groups A and B belonged to the implementer


and the groups C and D to the disseminator health centres).


However, in group D the discussions were more focused on


the lack of implementation activities in their organisation


than in other groups. The main groups of factors and their


sub-themes are illustrated in Table 1. The content of


the identified sub-themes are described next with direct


quotations.


Factors related to the organisation


Local adaptation of a guideline


The local adaptation of the national Hypertension Guideline,


i.e. the creation of a ‘house rule’ or a treatment chain, had


been actualised in the three health centres (groups A, B and


C). The nurses were highly satisfied with the house rules, as


they were more concise than the original CC Guideline and


presented by a flow chart, which was easy to use during pa-


tient appointments. The house rule also clearly distinguished


the responsibilities of nurses and physicians in the treatment


of hypertensive patients:


Table 1 The main groups of factors and sub-themes found important


in guideline implementation


Main factors Sub-themes


Factors related to


organisation


The local adaptation of guideline


Support from management


Support from physicians


Personnel resources available


Factors related


to nurses


Nurses’ awareness of guidelines


Nurses’ attitudes towards guidelines


Personal commitment


Factors related to


anticipated consequences


Benefit to patient care


Benefit to nurses’ work


Factors related to


patient group


The topic of the guideline


Patients’ awareness of the guideline
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And in our health centre we have developed these treatment chains;


that is how it happens here now.


But a kind of house rule has been prepared, a shorter version.


Support from management


Besides the local adaptation of the Hypertension Guideline,


the role of management in the implementation was discussed


from multiple perspectives. The nursing managers had first


informed the nurses about the guidelines and advised them to


adopt them into clinical practice:


Those (guidelines) have of course come to us in some meeting held by


our ward manager; our ward manager has delivered them.


The senior medical and nursing officers in health centres had


enhanced the implementation by organising training on the


Hypertension Guideline and discussing it in meetings. They


had also enabled access to the Terveysportti (an internet portal


for professionals, where all guidelines and other relevant


materials are easily accessible) and encouraged its use:


The senior medical officer has instructed us. I mean, in how to use


these local guidelines and he also did some research on it.


That they tried to wake us up to use the Terveysportti and the CC


Guidelines there.


Follow-up and feedback on treatment practices were pro-


vided to professionals in the three (groups A, B and C) of the


four health centres via quality assurance work, i.e. partici-


pation in a national inquiry of the treatment practices of


hypertensive, diabetic and coronary disease patients, con-


ducted once a year. Further, nurses thought that the teams


required support from managers through clear instructions


on the adoption of guidelines. On the other hand, when the


managers’ support was not evident as in group D, the


implementation of the guideline was not successful:


I mean that the best ways were that, just there in the workplace in


some way, where all personnel were in one place that there the


information is given that this and that are the current practices and


that we all begin from this day to act accordingly.


Support from physicians


According to the nurses, the role of physicians in guideline


implementation was twofold. Physicians acted either as


important facilitators in guideline implementation or as


major obstacles to guideline adherence by nurses. The nur-


ses felt that there were remarkable differences between


physicians in their adherence to the Hypertension Guideline.


Nurses found patient counselling extremely troublesome,


e.g. if the blood pressure limits accepted by a physician


differed greatly from those recommended in the Hyperten-


sion Guideline. On the other hand, when the guideline was


also adopted by the physicians, nurses found their role


in patient counselling and follow-up to be clear and


independent:


That the demanded level (of blood pressure) by many doctors is like


too, like okay if it is 160 and 90 and that there is medication and still


nothing is done.


I think that here the co-operation between nurses and physicians is


like the most important thing.


Personnel resources available


Concerning the resources needed in guideline implementation


nurses were most concerned about the shortage of appoint-


ment times with physicians and nurses, which they believed


to result in inadequate patient counselling and follow-up of


the treatment:


But it is nearly impossible if your day is fully booked, to find time.


The resources for familiarising new staff – or specifically the


lack of resources – were also discussed as a barrier to


guideline implementation. Especially the resources for famil-


iarising substitute staff were considered to be poor.


Factors related to nurses


Nurses’ awareness of guidelines


All the nurses reported that they were well aware of the


existence of the national evidence-based CC Guidelines. The


Hypertension Guideline, the implementation of which was


the focus of the the discussions, seemed to be the most


familiar to them. The CC Guidelines for urinary tract infec-


tions, diabetes and asthma were also mentioned in discus-


sions. When nurses where asked if they were familiar with the


CC Guidelines, a typical comment was:


Yes, all. Or not exactly all, but at least those for chronic diseases, the


Current Care Guidelines for long-term diseases.


Nurses’ attitudes towards guidelines


In addition to the good awareness of guidelines, nurses’ atti-


tudes towards guidelines were highly positive. However, in


group D the guidelines were thought to be intended mainly to


the physicians’ work tools. The fact that the CC Guidelines are


national recommendations, not just local agreements, seemed


to be important to nurses and increased their reliance on them:


I think they give some kind of frame for practice, so that you can say


that it is a national recommendation to act in this way.
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Personal commitment


Although a general awareness and acceptance was clearly


articulated by nurses, they also discussed their differences in


being active in implementing a guideline. They pointed out


that guideline implementations require personal commitment


and activeness. Attendance at training sessions and meetings,


becoming familiar with guideline recommendations and the


decision to adopt a guideline were seen as everyone’s own


choice. Nurses also discussed the time needed for changes to


be actually implemented into practice and about the differ-


ences between individuals in the adoption rate:


The delivery of knowledge is sometimes pretty troublesome and how


you receive it and are you present at the time and yes, there are many


things that matter.


And then, there are nurses, who are not so committed to this kind of


lifestyle counselling and patient education.


Factors related to anticipated consequences


Benefit to patient care


The anticipated consequences of guideline implementation to


patient care were positive. Benefits in patient care were


connected to the improved follow-up practices for hyper-


tensive patients. The plain and unnecessarily frequent follow-


up measurements of blood pressure were abandoned. Patients


were believed to be more independent in their follow-up,


because equipment for self-measurement either in the health


centre or at home had been made available to them during the


implementation process. More attention could now be paid


to counselling patients on the importance of lifestyle changes


in the treatment of hypertension. Further, nurses believed that


the care of hypertensive patients had become more consistent


with fewer variations between individual professionals:


That’s what we have tried to do here in our health centre, to get rid of


those so-called unnecessary measurements, measurements purely for


measurements sake. So that if the patient comes to have their blood


pressure measured, then the whole situation should be dealt with.


Benefit to nurses’ work


The implementation of the Hypertension Guideline was


considered to have had mainly positive effects on the nurses’


work, although it had also increased their work load. Nurses


in groups A, B and C, where the house rules had been created,


felt that the implementation had increased the meaningful-


ness and independence of their work, as the house rule gave


clear recommendations on the treatment of hypertensive


patients and within the given blood pressure limits nurses


could act independently:


So, it also gives a kind of independence and meaningfulness to our


work. So that we are not only holding the handle of the sphygmo-


manometer, but also have some kind of power to make decisions as


well. Like also guiding the treatment.


During the implementation of the guideline, some important


changes in the organisation of their work processes had also


been made. In the health centres some nurses had specialised in


the treatment of specific patient groups (e.g. hypertensive,


diabetic and asthma patients) and so scheduled appointments


with nurses had been organised to enhance the follow-up and


counselling of patients with the most common chronic diseases.


Factors related to the patient group


The topic of the guideline


The topic of the guideline was highly significant in imple-


mentation. When the target disease of the guideline was


common among patients, the guideline was often adopted:


Because we saw just great numbers of patients, sort of, at the acute


nurse reception for blood pressure measurements so that our days


were just overflowing with just such control measurements.


Patients’ awareness of the guideline


Nurses reported that patient awareness of the existence of the


national Hypertension Guideline was poor. Not even the cur-


rent recommendations on blood pressure limits were known.


Instead, they had an old-fashioned belief that one hundred plus


one’s age is an acceptable limit for systolic pressure:


Yes, they ask very often what their blood pressure should actually be.


In addition, especially the older patients seemed to be


dependent on appointments with health care professionals


and wanted to come to appointments more often than


necessary:


Because sometimes you think that it is easy to slip and go along with


the customer’s wishes. They wanted to come for measurements more


often.


Discussion


The knowledge gained from the focus group interviews with


primary care nurses in Finland gives insights into those factors


that nurses find important in guideline implementation. The


four groups of factors identified from the data are in many ways


consistent with previous knowledge (Solberg et al. 2000,


Fleuren et al. 2004, Ring et al. 2005). However, the findings


also have their unique value, as they clearly highlight the


crucial importance of organisational factors. Developing
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house rules and receiving support from management were the


two organisational factors that were frequently emphasised by


nurses. These two organisational factors cannot be totally


separated from each other, as the development of a house rule


could not be actualised without support from the management.


However, as adapting the guideline to the local circumstances


seemed to be of major importance to nurses, it was categorised


as a separate issue from management support. The importance


of the local adaptation of the guideline became clear during the


interviews. First, the division of labour between nurses and


physicians as well the responsibilities of each profession were


more clearly manifested in the local ‘house rule’ than in the


national CC Guideline. Mutual understanding between nurses


and physicians on their roles in patient treatment practices can


be enhanced by the development of a house rule and it can be a


very useful work tool for both of them (Flynn & Sinclair 2005,


Ward et al. 2005). Second, when nurses discussed the effect


that the Hypertension Guideline had had on patient care or on


their work arrangements, they frequently referred to the


development of the house rule. Similar positive effects of


guidelines on patient care and the work of nurses have also been


seen in other studies (Brooks & Anthony 2000, Ring et al.


2005). Further, local adaptation of the guidelines ensures that


the guideline fits with the working culture in that organisation


(Rycroft-Malone et al. 2004, Ward et al. 2005).


Management had an important role in using multiple


implementation channels, which has been shown to facilitate


the implementation of guidelines. Managers had, e.g.


arranged for guideline training (O’Donnell 2004, Ring et al.


2005), access to an internet portal (McKenna et al. 2004,


O’Donnell 2004) and provided feedback on the practices


through quality assurance work (Ward et al. 2005).


Despite these multiple implementation activities, according


to the nurses the adoption of the guideline by physicians and


their support of implementation were varied. Several other


studies have also noted that some physicians had less positive


attitudes towards guidelines and did not adhere to them


(McKenna et al. 2004, McDonald et al. 2005, Quiros et al.


2007). Physicians are shown to have lower expectations than


nurses concerning the ability of the guidelines to improve


patient outcomes or clinical practices (McKenna et al. 2004,


Ring et al. 2005, Quiros et al. 2007). In contrast, nurses


seem to view the adherence to guidelines as almost


synonymous with professionalism (McDonald et al. 2005)


and the restrictive effect of guidelines on professional


decision-making was not discussed at all, although it is


frequently identified as a barrier to guideline adherence


(Bradshaw 2000, Flynn & Sinclair 2005).


The health condition to which the guideline refers is, self-


evidently, a relevant factor in successful implementations.


When the guideline is targeted to a patient group with a


particular disease or condition that is frequently encountered


by the nurses, it has relevance to clinical practice (Solberg


et al. 2000, Fleuren et al. 2004). On the other hand,


guidelines for patient groups treated more rarely might be


even more necessary, as the level of knowledge on these


conditions is presumably not as good. The anticipation by


nurses of positive consequences from guideline-driven care, as


was the case in this study, is likely to also enhance the use of


those guidelines used less often (Offerhaus et al. 2005).


Patients’ lack of awareness of guideline recommendations


may challenge the patient-counselling skills of nurses (Solberg


et al. 2000, Fleuren et al. 2004, McKenna et al. 2004).


However, the lack of awareness did not emerge in discussions


as a real barrier to guideline implementation, although the


temptations to sometimes ignore guidelines and act according


to the patients’ wishes were articulated. Likewise, inadequate


resources did not act as a barrier to guideline adherence,


although nurses had found it difficult to accomplish its


recommendations as they have wished (Rycroft-Malone et al.


2004, Ring et al. 2005).


This study has some limitations that may weaken the


credibility of the findings. First, the participants of the focus


groups may not be representative of all primary care nurses in


Finland. Nearly half of the health centres belonging to the


disseminator group in the national survey (Alanen et al.


2007) where not willing to participate in any further studies.


The reasons behind the unwillingness are not known, but one


possible reason could be the lack of interest in guideline


implementation in general. Thus, the health centres willing to


participate might represent those more positively disposed


towards implementation. An attempt to avoid a possible bias


from this led to the extreme-case selection of the health


centres (Holloway & Wheeler 2002). The selection of


participants for the focus groups may also have narrowed


the representativeness, with senior nursing officers in the


health centres possibly selecting those nurses who were


positive towards implementation. However, in qualitative


research the representativeness of the participants is not the


most important issue and the major purpose of sampling is to


guarantee that participants have experience of the research


topic (Holloway & Wheeler 2002, David & Sutton 2004).


A second limitation of the study was the relatively small


number of participating nurses, especially in groups B and C.


Although there are several views of the suitable number of


participants the lowest recommended number has been four


(Kitzinger 1995, Sim 1998). The number of participants is


important as the idea of the focus group is to generate group


processes that can help the participants explore their views in


ways that were less easily accessible in one-to-one interview
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(Kitzinger 2000, Freeman 2006). In this study, the small


number of participants in the groups was not found


problematic, as the interpersonal communication was lively


and atmosphere in the groups was quite intimate. Further,


because of small number of participants every one had great


opportunities to impress their individual experiences.


A third limitation of the study relates to the focus group


method, which makes generalising from the results problem-


atic (Sim 1998, Robinson 1999). However, as Sim (1998)


points out, focus groups can be treated as a sample of the


target population and thus the results could be generalised.


Third, the credibility of the results of the focus groups can


be considered as a limitation of the study (Carey 1995,


Holloway & Wheeler 2002). Because the interviewees were


responding predominantly to each other’s comments, another


combination of interviewees may have given different data.


However, the data ‘can be considered as an accurate


representation of the perceptions of reality for the group


members and therefore valid’ (Carey 1995, p. 489).


Another limitation may be related to the Hypertension


Guideline, the implementation of which was the focus of


discussions. It appears to be the most actively implemented


guideline in primary care and therefore an extreme example


of implementation. However, although not all guidelines are


or will be implemented and adopted as actively, this


successful example can be used as a yardstick for other


implementation activities.


The main strength of the study is related to the focus group


method. Through the focus group interviews it was possible


to get an insight into the experiences of primary care nurses in


relation to guideline implementation and to gain knowledge


of the most important factors in implementation from their


viewpoints. The knowledge gained about the implementation


of the Hypertension Guideline in Finnish primary care can be


used to enhance the implementation of other guidelines, at


least to those targeted to common chronic diseases in primary


care nursing. Knowledge on how to enhance the implemen-


tation of guidelines is of great importance, because clinical


guidelines can have remarkably positive benefits for nursing


practices (Ring et al. 2005, Ward et al. 2005). However,


further research is needed to assess whether similar effects


can be gained in other nursing practices than those related to


the care of chronic diseases. Further studies are also needed to


gain deeper knowledge of the context-specificity of preferred


implementation activities.


Conclusion


Clinical guidelines are promising tools for enhancing evi-


dence-based nursing practice, as nurses found them to be


practical for patient care and were therefore willing to adopt


them.


Relevance to clinical practice


Based on this knowledge some recommendations concerning


guideline implementation can be suggested. First, the guide-


line implementers should choose the guideline or guidelines


most relevant to the clinical practice and focus on them.


Second, these guidelines should be locally adapted. Third, the


locally adapted guidelines should describe the responsibilities


of all professionals involved in the treatment of the patient


groups. Fourth, professionals should be informed of the


locally adapted guideline in multidisciplinary meetings or


education events. Finally. instructions to adopt the guidelines


should come from managers.
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COMPETENTIEKAARTEN HBOV 


 
 
 
 
Eindhoven, 26 augustus 2006 
 
 
In het curriculum van FHV wordt competentiegestuurd en vraaggericht opgeleid. 
Onder een competentie wordt verstaan:  
“Een vermogen dat de persoon in kwestie effectief en efficiënt kan inzetten om 


bepaalde doeleinden te bereiken, in uiteenlopende situaties en onder diverse 


omstandigheden (Kirschner, 1997). Dit vermogen betreft: bekwaam oordelen, 
anticiperen, handelen, en door middel van ervaring leren.  
“Het vermogen is opgebouwd uit onderling samenhangende kennis, vaardigheden of 


technieken, houding / gedragingen” (v/d Sanden, 1997). 


 


Het voorgaande wordt samengebracht in de definitie van Parry (1996), die 
competentie omschrijft als: “Een integratie van vaardigheden, attitudes en 
onderliggende kenniselementen die van invloed is op een belangrijk deel van 


iemands taak, die samengaat met de prestatie op de taak, die kan worden gemeten 


en getoetst aan aanvaarde normen en die kan worden verbeterd via training en 


ontwikkeling.” (Munten, 2003).  


De beroepscompetenties zijn onderverdeeld in ZOM, ROM, KWAL en DESK. Iedere 
beroepscompetentie heeft een aantal indicatoren, die per beheersingsniveau worden 
omschreven. Daarna is er een onderverdeling gemaakt in criteria, welke hoe hoger 
het beheersingsniveau wordt, steeds minder sturend worden.  
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ZOM (Zorg Op Maat) 


Definitie 


Om de last van ziekte, handicap of sterven te verlichten, verleent de HBO-


verpleegkundige bij alle zorgcategorieën op een professioneel verantwoorde wijze 


verpleegkundige zorg op menselijke maat, zodat de kwaliteit van leven van de 


zorgvrager verbetert, doordat: 


� zijn genezingsproces wordt bevorderd 


� de (ziekenhuis)opname goed wordt doorstaan 


� zijn leefwereld verbetert, of 


� indien iemand zich in een terminale fase bevindt – hij zo vredig mogelijk kan 


sterven 
 
Bij het verlenen van zorg geeft de verpleegkundige op basis van een 
programmatische aanpak informatie, voorlichting en advies aan individuen en 
groepen zodat het individu en zijn familie beter in staat zijn een gezonde leefstijl te 
onderhouden en zodat bovendien een gezonde leefstijl bij de bevolking in het 
algemeen wordt bevorderd. 
 


Domein: Zorg 


De verpleegkundige past bij het verlenen van zorg waar mogelijk primaire, 
secundaire en tertiaire preventie toe om risico’s voor  de gezondheid en complicaties 
van onderzoek of behandeling te verminderen, zodat de zorgvrager minder risico’s 
loopt op verstoring van zijn gezondheid, zijn leefomgeving veiliger wordt en zijn 
ziektelast niet wordt vergroot 
 
Rol: zorgverlener 
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1. Vraaggericht werken 


Toepassen 


• Je benoemt de belangen, behoeften en noden voor de zorgvrager (en 
mantelzorger) 


• Je vertoont een professionele basishouding1  
• Je verplaatst je in de ander/de groep die zorg nodig heeft (empatische houding) 
Integreren 


• Je kunt in overleg met de zorgvrager prioriteit aanbrengen in de verschillende 
belangen, behoeften en noden  


• Je werkt op een zodanige manier samen (met de zorgvrager(s) en zijn familie), 
dat de (zorg)vraag in plaats van het (zorg)aanbod centraal staat 


Verbeteren 


• Je legt relaties tussen culturele en maatschappelijke aspecten en de behoeften, 
belangen en noden van de zorgvrager  


• Je maakt een plan ter bevordering van vraaggericht handelen  
Innoveren 
• Je bent pro-actief en professioneel verantwoordelijk t.a.v. vraaggerichte zorg. 
 


2. Ethische gevoeligheid 


Toepassen 


• Je benoemt verschillende vormen van ethiek 
• Je herkent en beschrijft een ethisch dilemma vanuit je stage-ervaring 
Integreren 


• Je geeft en beargumenteert je eigen standpunt bij een ethisch dilemma 
Verbeteren 


• Je neemt deel aan een moreel beraad 


Innoveren 
• Je leidt een moreel beraad 
 


3. Verpleegtechnische zorg 


Toepassen 


• Je verleent basiszorg in laagcomplexe zorgsituaties 
• Je voert risicovolle en voorbehouden handelingen uit volgens vastgesteld protocol  
• Je werkt kostenbewust en ergonomisch 


Integreren 


• Je voert risicovolle en voorbehouden handelingen uit volgens protocol in meer 
complexe zorgsituaties 


Verbeteren 


• Je voert risicovolle en voorbehouden handelingen uit in hoogcomplexe 
zorgsituaties, waarin een protocol niet voor handen is 


• Je verleent in een nieuwe situatie zelfstandig de verpleegtechnische zorg op een 
efficiënte en effectieve manier 


• Je formuleert en beargumenteert verbetervoorstellen voor efficiënter en 
effectiever handelen 


Innoveren 
• Je verleent zorg in hoogcomplexe zorgsituaties waarbij je beargumenteert 


wanneer en waarom je afwijkt van een protocol 
 


                                                 
1 Studenten werken uit wat hiermee wordt bedoeld, waarna ze het gaan bewijzen. 
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4. Communicatief handelen 


Toepassen 


• Je toont een actieve luisterhouding 
• Je reguleert gesprekken op basis van het samenwerkingsmodel 
• Je ontvangt en geeft feedback volgens basisregels  
• Je neemt initiatief en verwoord je standpunt in groepen 
Integreren 


• Je analyseert en intervenieert tijdens een gesprek, aansluitend bij de behoeften 
en noden van de ander  


• Je onderhandelt en overtuigt anderen 
• Je biedt ruimte aan anderen om een bijdrage te leveren in een groepsgesprek 
Verbeteren 


• Je enthousiasmeert anderen om de zorg te optimaliseren 


Innoveren 
• Je signaleert en intervenieert aansluitend bij wat de ander nodig heeft, zonder 


dat de ander dit expliciet kenbaar heeft gemaakt  
 


5. Theoretische onderbouwing 


Toepassen 


• Je verklaart de verschijnselen en oorzaken van minimaal 10 aandoeningen2, 
voorkomend in meerdere zorgsettings (vanuit Top 10 N@tschool)  


• Je benoemt voor deze 10 aandoeningen de gevolgen voor de zorgvrager, 
onderbouwd vanuit (verpleegkundige) concepten (bv. hoop, pijn, voeding) 


• Je herleidt de consequenties van een aandoening voor het verpleegkundig 
handelen 


Integreren 


• Je werkt minimaal 5 casussen2 uit, waarbinnen sprake is van meerdere 
aandoeningen per zorgvrager en waarvan de betekenis voor de zorgvrager 
belicht wordt vanuit relevante (verpleegkundige) concepten 


• Je onderbouwt de consequenties van een zorgsituatie vanuit meerdere 
theoretische bronnen 


Verbeteren 


• Je onderbouwt complexe zorgsituaties en keuzes die je daarin maakt met theorie 


Innoveren 
• Je onderbouwt hoogcomplexe situaties en keuzes die je daarin maakt met theorie 


 


                                                 
2 De kennis over de aandoeningen kan verworven worden door bijvoorbeeld beroepsproducten,  
cursussen, trainingen en werkplekleren 







 


Competentiekaarten – augustus 2006  5/16 


 
6. Verpleegkundig proces 


Toepassen 


• Je geeft aan hoe de verschillende fasen van het verpleegkundig proces met 
elkaar samenhangen  


• Je scheidt de subjectieve & objectieve en primaire & secundaire gegevens van 
elkaar  


• Je ordent gegevens aan de hand van een verpleegkundig begrippenkader 
• Je legt uit waarom eerlijkheid en vertrouwelijkheid geboden zijn bij 


gegevensverzameling 
• Je past het verpleegkundig diagnostisch redeneerproces toe   
• Je leidt meetbare, te observeren en individuele doelen af van een 


verpleegkundige diagnose 
• Je beschrijft het proces waarin je keuzen maakt voor bepaalde verpleegkundige 


interventies 
• Je identificeert de verschillende soorten verpleegkundige interventies (zoals 


observatie, behandeling en gezondheidsbevordering) 
• Je maakt op een methodische wijze voortgangsaantekeningen, waarbij je 


gemaakte keuzes onderbouwt  
• Je beschrijft de werkwijze bij de evaluatie van het resultaat van zorg 
Integreren 


• Je verzamelt gericht gegevens, trekt gefundeerde conclusies, formuleert 
weldoordachte doelen, volgens plan zorg verlenen en controleren of de gestelde 
doelen zijn bereikt. 


Verbeteren 


• Je hanteert het methodisch werken in complexe situaties in de verpleegkundige 
beroepspraktijk 


Innoveren 
• Je hanteert het methodisch werken in hoogcomplexe situaties in de 


verpleegkundige beroepspraktijk 


 
7. Stimuleren van gezondheidsbevorderend gedrag  


Toepassen 


• Je herkent een voorlichtingsmodel van gedragsverandering en voert dat uit in het 
kader van GezondheidsVoorlichting en Ondersteuning (GVO) 


• Je hebt zicht op en signaleert gedragingen van zorgvragers die risicovol zijn voor 
hun gezondheid 


Integreren 


• Je bereikt een bewustwording ten aanzien van het probleemgedrag van de 
zorgvrager  


• Je ondersteunt zorgvragers om greep te krijgen op hun gezondheidsproblemen  
Verbeteren 


• Je bent positief kritisch ten aanzien van het eigen handelen en van het handelen 
van collega’s in het stimuleren en ondersteunen van gedragsbevorderend gedrag 
bij de zorgvrager 


• Je doet verbetervoorstellen in het kader van gezondheidsbevorderend gedrag 


Innoveren 
• Je geeft een aanzet tot en levert een bijdrage aan nieuwe activiteiten die het 


gezondheidsgedrag bij de zorgvrager kan ondersteunen 
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ROM (Zorginhoudelijke regie voeren) 


Definitie 


Om de zorg te laten verlopen als een continu en integraal proces dat gericht is op 
het welzijn van de zorgontvanger, coördineert de HBO-verpleegkundige de zorg  
zodat de verschillende activiteiten als samenhangend geheel op efficiënte en 
effectieve wijze tot het gestelde doel leiden  
en de zorg de zorgvrager niet méér belasten dan onvermijdelijk is. 
  
Deelcompetenties: 


� zorgcoördinatie 
� coördineren van preventieprogramma’s en GVO 
 
Domein Zorg: specificaties 


- zorg voor zieken, gehandicapten en stervenden 
- zorgprogrammering 
- GVO 
 
Rol: regisseur, ontwerper 
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1. Teamspeler  


Toepassen 


• Je brengt je eigen mening naar voren  
• Je draagt bij aan gemeenschappelijk doel en komt afspraken na 
• Je toont belangstelling en staat open voor anderen en helpt hen op verzoek 
Integreren 


• Je hanteert feedbackregels in de samenwerking 
• Je bewaakt je eigen grenzen 
• Je streeft gezamenlijke doelen na, wisselt informatie en ideeën uit met anderen, 


geeft en vraagt reacties  
• Je geeft aan waar verbeterpunten liggen op het gebied van intradisciplinaire 


samenwerking 
Verbeteren 


• Je geeft aan waar verbeterpunten liggen op het gebied van interdisciplinaire 
samenwerking 


• Je verwoord je eigen belang ten opzichte van het teambelang en maakt hierin 
beargumenteerde keuzes  


• Je draagt mogelijkheden aan om problemen samen op te lossen  
Innoveren 
• Je hebt een voortrekkende en oplossingsgerichte rol  
 
2. Vervullen van een consultfunctie  


Toepassen 


• Je toont belangstelling voor collega’s / studenten en helpt hen op verzoek  
• Je signaleert eenvoudige en concrete problemen van collega’s of studenten in de 


beroepspraktijk 
Integreren 


• Je analyseert de informatiebehoefte van de collega of student en  
     vult ontbrekende informatie aan 
• Je gebruikt meerdere informatiebronnen, schat de informatiebronnen op waarde 


in en vraagt door om de gewenste informatie te verkrijgen 
• Je verzamelt informatie en structureert deze, waarbij je onderscheidt maakt in 


hoofd- en bijzaken 
Verbeteren 


• Je signaleert complexe vragen van collega en student en stelt patronen vast 
• Je verleent op aanvraag een evidence based consult wat aansluit bij het niveau 


van de consultvrager 
Innoveren 
• Je verleent aan collega’s een consult op maat, zowel gevraagd als ongevraagd. 
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3. Plannen en verantwoorden van zorg 


Toepassen 


• Je plant eigen werkzaamheden en stemt deze planning af met anderen  
• Je werkt systematisch volgens vooraf opgestelde planning 
• Je behoudt overzicht over eigen werkzaamheden en bewaakt de tijd 


Integreren 


• Je toont initiatieven in het starten en uitvoeren van verpleegkundige activiteiten 
• Je behoudt overzicht over eigen verpleegkundige werkzaamheden, toetst eigen 


voortgang en bewaakt de tijd 
• Je signaleert welk zorgmodel in de praktijk wordt gehanteerd en geeft de voor- 


en nadelen hiervan aan 
Verbeteren 


• Je plant en verantwoordt zorg zelfstandig 
• Je anticipeert op onverwachte factoren, die van invloed kunnen zijn op de 


planning en speelt hier waar nodig op in en je legt hier verantwoording voor af 
Innoveren 
• Je plant en verantwoordt hoog complexe zorg zelfstandig 
 
4. Bemiddelen en onderhandelen 


Toepassen 


• Je benoemt de verschillende belangen op micro – meso – macro niveau 


Integreren 


• Je benoemt vanuit meerdere perspectieven de onderhandelingssituatie  
• Je past flexibel de argumenten aan gerelateerd aan de verschillende 


perspectieven  
Verbeteren 


• Je onderhandelt voor patiënten, waarbij je streeft naar een win-win situatie 
Innoveren 
• Je treedt op als advocaat van de patiënten, waarbij je zowel bemiddelt als 


onderhandelt. 
 
5. Coördinatie van zorg 


Toepassen 


• Je herkent zorgtrajecten die een zorgvrager kan doorlopen binnen de 
Nederlandse gezondheidszorg  


• Je kunt de organisatie van de gezondheidszorg in Nederland uitleggen  
• Je benoemt de verantwoordelijkheid van de disciplines rondom het zorgproces en 


verwoordt het eigen verpleegkundig aandeel hierin  
• Je bent op de hoogte van juridische rechten en plichten van zorgvragers en 


zorgverleners 
Integreren 


• Je werkt samen en stemt zorg af met andere disciplines 
• Je laat in de praktijk zien dat je handelt volgens de rechten en plichten van 


zorgvragers en verpleegkundigen 
Verbeteren 


• Je coördineert zorg in een verpleegsituatie en signaleert verbeterpunten 
• Je stemt het zorgaanbod bij de coördinatie van zorg af met de zorgvraag 


Innoveren 
• Je coördineert zorg in een hoog complexe verpleegsituatie 
• Je doet aanbevelingen voor het verbeteren van coördinatieprocessen bij 


complexe zorgsituaties 
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6. Plaats van de verpleegkundige in de gezondheidszorg 


Toepassen 


• Je geeft de grenzen en verantwoordelijkheden aan van verpleegkundige op alle 
kwalificatieniveaus  


• Je kunt de taken en verantwoordelijkheden van een verpleegkundige niveau 5 
benoemen vanuit het juridische kader 


Integreren 


• Je weet wat de verlengde armfunctie inhoudt en signaleert en benoemt deze in 
de praktijk 


• Je benoemt je grenzen en verantwoordelijkheden bij het uitoefenen van het 
verpleegkundig beroep in de praktijk. 


Verbeteren 


• Je verantwoordt bij een moreel dilemma wat de grenzen van het verpleegkundig 
beroepsdomein zijn 


• Je doet verbetervoorstellen in de praktijk ten aanzien van grenzen van het 
verpleegkundig beroepsdomein naar aanleiding van een moreel dilemma 


Innoveren 
• Je speelt in op maatschappelijke tendensen en geeft daarbij de verpleegkundige 


positie aan 
 
7. Uitdrukkingsvaardigheden 


Toepassen 


• Je schrijft een dagrapportage van een zorgvrager  
• Je neemt deel aan een verpleegkundige overdracht 
Integreren 


• Je bent in staat om de hulpvraag van een zorgvrager over te brengen naar 
andere disciplines en instanties 


• Je kunt informatie overbrengen aan zorgvragers en verpleegkundigen 
• Je schrijft een overstijgende verpleegkundige evaluatie op basis van 


(dag)rapportages 
Verbeteren 


• Je kunt informatie overbrengen aan groepen verpleegkundigen 
• Je schrijft een transmurale verpleegkundige overdracht 
• Je schrijft en verbetert een zorgplan 


Innoveren 


• Je vervult meerdere rollen tijdens een vergadering op de verpleegafdeling  
• Je communiceert met andere disciplines in vaktermen en maakt daarnaast naar 


patiënten de omslag naar uitdrukkingen die aansluiten bij de betreffende patiënt 
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8. Je kunt voorlichting geven aan groepen 


Toepassen 


• Je hebt kennis van en kunt uitleg geven over voorlichtingstheorieën en 
voorlichtingmodellen en groepsvoorlichting 


• Je signaleert groepen met gezondheidsrisico’s die samenhangen met gedrag 
• Je voert een voorlichtingsactiviteit in een groep uit en draagt zorg voor een 


goede proces- en productevaluatie  
Integreren 


• Je stemt bestaande voorlichtingsactiviteiten af op de behoeften en mogelijkheden 
van de (doel)groep  


• Je beoordeelt bestaande voorlichtingsprogramma’s en –materialen kritisch op 
bruikbaarheid en kwaliteit voor de betreffende doelgroep 


Verbeteren 


• Je past voorlichtingsprogramma’s aan en stemt deze af op de kennis en 
mogelijkheden van de groepen 


Innoveren 
• Je organiseert een voorlichtingsactiviteit en voert deze uit voor een groep 
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DESK (Bevorderen van eigen en andermans deskundigheid) 


Definitie: 


Om de kwaliteit van het verpleegkundig beroep op het vereiste peil te houden zodat 
het kan voldoen aan de maatschappelijke criteria, werkt de HBO-verpleegkundige 
actief mee aan de bevordering van de deskundigheid van de beroepsgroep zodat de 
samenleving kan blijven vertrouwen op vakkundige verpleegkundigen, en de 
verpleegkundige een gerespecteerd lid is van de beroepsgroep (beroepsbeoefenaar) 
 
Om het beroep van verpleegkundige te ontwikkelen tot een professie die aansluit bij 
maatschappelijke ontwikkelingen van de 21e eeuw, vervult de HBO-verpleegkundige 
een actieve rol in de vernieuwing van het beroep en het bevorderen van het 
beroepsbewustzijn, zodat de verpleegkundige beroepsgroep zich kan ontwikkelen tot 
een professioneel niveau dat past bij de maatschappelijke waarden en normen van 
de 21e eeuw. (beroepsbeoefenaar)  
 
Om stagiaires en collega-verpleegkundigen en –verzorgenden te steunen in hun 
professionele identiteit, staat de HBO-verpleegkundige de collega met raad en daad 
ter zijde, zodat de collega of de toekomstige collega kan groeien in haar beroep, en 
als teamlid kan functioneren en leren op de werkplek. (coach) 
 
Om de doelen van het verpleegbeleid en de zorgprogramma’s te realiseren kan de 
HBO-verpleegkundige andere verpleegkundigen en verzorgenden helpen en steunen 
bij het uitvoeren van de vastgestelde taken en functies, zodat verpleegkundigen en 
verzorgenden met plezier en efficiënt hun taken en functies kunnen uitvoeren, die 
leiden tot het realiseren van de doelstelling van het verpleegbeleid en het 
zorgprogramma. 
 
Deelcompetentie: 


- Werkbegeleiding 
- Deskundigheidsbevordering 
 
Rollen: Zorgverlener, beroepsbeoefenaar, coach, regisseur  
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1. Pro-actieve leerhouding 


Toepassen 


• Je geeft blijk van actieve leerhouding in verschillende settings 
• Je bent in staat om met begeleiding te reflecteren op het eigen gedrag en dit om 


te zetten in acties 
• Je volgt actief ontwikkelingen binnen de opleiding en verpleegkundige setting 
Integreren 


• Je geeft blijk van een actieve participatie in verschillende settings 
• Je reflecteert kritisch op je persoonlijke ontwikkeling en zet reflecties om in acties 
• Je vraagt feedback op eigen functioneren en vraagt door  
• Je volgt ontwikkelingen in het vakgebied  
Verbeteren 


• Je hebt een pro-actieve leerhouding 


 


2. Positief kritisch een relatie aangaan 


Toepassen 


• Je kunt binnenschools een samenwerkingsrelatie aangaan, onderhouden en 
afronden  


Integreren 


• Je hebt zicht op de verschillende functionele rollen in een groep en kunt hierop 
inspelen 


• Je schept randvoorwaarden voor effectieve samenwerking  
Verbeteren 


• Je gaat positief kritisch een (professionele) relatie aan, onderhoudt deze en rondt 
deze af 


 
3. Faciliterend 


Toepassen 


• Je luistert aandachtig naar vragen en problemen en vraagt door 
• Je denkt mee met de ander en houdt de ander een spiegel voor 
• Je benoemt waarden en normen die je ziet bij je rolmodel 
Integreren 


• Je neemt actief deel in verschillende rollen aan action learning-bijeenkomsten 
• Je doet actief aan kennisoverdracht door eigen kennis en ervaring te delen en 


medestudenten te motiveren hun expertise in te brengen en dit te combineren 
• Je stelt groepsbelang boven persoonlijk belang en spreekt medestudenten aan op 


gedrag  
• Je toont voorbeeldgedrag, doet suggesties en legt daarbij relaties met theorie en 


praktijk 
Verbeteren 


• Je faciliteert anderen in de ontwikkeling en creëert een stimulerende 
leeromgeving (action learning-bijeenkomsten) 


• Je doet actief aan kennisoverdracht door eigen kennis en ervaring te delen en 
medestudenten en andere collega’s te motiveren hun expertise in te brengen en 
dit te combineren 
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4. Uitdrukkingsvaardig  


Toepassen 


• Je geeft uiting aan persoonlijke gedachten en gevoelens 
• Je drukt je schriftelijk duidelijk uit 
• Je scheidt hoofd- en bijzaken in een gesprek en stelt op basis daarvan prioriteiten 
• Je maakt gebruik van technische hulpmiddelen, incl. digitale programmatuur  
Integreren 


• Je formuleert tactvol en stemt taalgebruik af op de doelgroep 
• Je communiceert op inhouds- en betrekkingsniveau 
• Je neemt deel aan discussies 
• Je verzorgt presentaties voor groepen  
• Je drukt je schriftelijk uit op een manier die aansluit bij de doelgroep 
Verbeteren 


• Je bent uitdrukkingsvaardig zowel mondeling als schriftelijk 
 


5. Maatschappelijk verantwoordelijk 


Toepassen 


• Je benadert de ander respectvol volgens de geldende standaarden, zonder 
onderscheid te maken naar geslacht, achtergrond, afkomst, etnische groepering, 
seksuele geaardheid en/of religieuze overtuiging.  


• Je staat open voor suggesties, kritiek en ideeën van anderen 
Integreren 


• Je staat open voor maatschappelijke issues. 
• Je kunt principes van interculturele gesprekvoering in de praktijk toepassen 
• Je kunt over je standpunt verantwoording afleggen vanuit een aantal 


vaktheoretische, ethisch-normatieve, politieke en maatschappelijke kaders 
Verbeteren 


• Je gedraagt je maatschappelijk verantwoordelijk 


 


6. Authentiek 


Toepassen 


• Je laat je niet meeslepen in gedrag van anderen 
• Je staat open voor suggesties, kritiek en ideeën van anderen, geeft eigen ongelijk 


toe en past eigen gedrag aan 
Integreren 


• Je kunt je eigen mening afwegen en onderbouwen 
• Je brengt je eigen mening duidelijk en krachtig naar voren 
• Je ontwikkelt je eigen authentieke visie op wat je als goed verplegen bestempelt 
• Je vertrouwt op jezelf bij het maken van keuzes binnen het eigen takenpakket 
Verbeteren 


• Je vormt een eigen beeld van een situatie en vaart duidelijk een eigen koers 
binnen de gestelde kaders 


• Je bent authentiek in het uitoefenen van je verpleegkundig beroep 
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KWAL (bewaken en bevorderen van kwaliteit van zorg) 


Definitie: 


Om de kwaliteit van de zorg te bewaken en te waarborgen participeert de HBO-
verpleegkundige in het ontwerpen van kwaliteitszorg op afdelingsniveau zodat de 
zorg transparant wordt omdat er ijkpunten voor kwaliteit beschikbaar komen, 
waaraan de dagelijkse zorgverlening en de interventies getoetst kunnen worden. 
 
Om de zorgverlening op de afdeling zo efficiënt, effectief en zo goed mogelijk op de 
afdeling te laten verlopen, levert de HBO-verpleegkundige een bijdrage aan het 
totstandkomen van het verpleegbeleid, zodat het functioneren van de totale afdeling 
met verpleegkundigen in verschillende diensten zo synchroon mogelijk verloopt met 
de zorg voor de individuele patiënt en de professionele verantwoordelijkheid van de 
verpleegkundige. (Ontwerper) 
 
Om de verpleegkundige deskundigheid te waarborgen in een integrale aanpak van 
zorg, behandeling en voorlichting werkt de HBO-verpleegkundige mee aan de 
ontwikkeling en vaststelling van nieuwe zorgprogramma’s zodat de te verlenen zorg 
doelmatiger wordt en efficiënter en effectiever wordt uitgevoerd en organisaties en 
professionals opener en flexibeler kunnen opereren. (Ontwerper) 
 
Domein:  


- Beroep, specificatie: deskundigheidsbevordering 
- Organisatie van zorg 
 
Rol: Ontwerper, Zorgverlener, Beroepsbeoefenaar, Coach, Regisseur  
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1. Visie op kwaliteit van zorg 


Toepassen 


• Je kunt de verschillende visies op kwaliteit van zorg benoemen 
• Je benoemt vanuit welke invalshoeken en perspectieven je naar kwaliteit van 


zorg kan kijken en verwoordt vanuit deze invalshoeken criteria om dit te toetsen 
• Je kunt uitleggen waarom kwaliteit een cyclisch proces is 
Integreren 


• Je benoemt het belang van de kwaliteit van zorg voor het werken als professional 
• Je hebt een onderbouwde visie op kwaliteit van zorg en past deze toe 
• Je geeft mede uitvoering aan een kwaliteitsproces 
Verbeteren 


• Je formuleert evidence based verbetervoorstellen en voert een cyclisch 
kwaliteitsproces binnen de verpleegkundige setting uit  


 


2.Waarden en normen 


 Toepassen 


• Je kunt voorbeelden uit de praktijk noemen waarbij de professionele waarden en 
normen van belang zijn 


• Je kunt het belang van beroeps- en ethische codes uitleggen 
Integreren 


• Je kunt aantonen dat je professionele waarden en normen, in je handelen in de 
praktijk, integreert  


• Je kunt verantwoorden waarom de professionele waarden en normen een 
bijdrage leveren aan de professionalisering van het verpleegkundig beroep. 


Verbeteren 


• Je levert een bijdrage aan de professionalisering van het verpleegkundig beroep. 
 


3. Evidence Based Practice 


Toepassen 


• Je hanteert diverse essentiële bronnen om aan informatie te komen 


• Je bent in staat onderzoeksartikelen te zoeken en te begrijpen  
• Je bent in staat middels het opstellen van een onderzoeksvraag gepaste 


literatuur toe te passen 
Integreren 


• Je kunt onderzoeksartikelen beoordelen 
• Je zoekt en gebruikt aansluitend bij je vraag meerdere soorten bronnen van 


kennis en verantwoordt dit 
• Je past evidence based ontwikkelingen toe tijdens werkplekleren 
Verbeteren 


• Je doet verbetervoorstellen gebaseerd op evidence based ontwikkelingen en 
inzichten 
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4. Doelgericht werken aan kwaliteit / verantwoorde zorg 


Toepassen 


• Je gaat op zoek naar evidence based protocollen  
• Je past deze protocollen toe in de praktijk  
• Je stelt prioriteiten, maakt zaken af en komt gemaakte afspraken na 
• Je communiceert naar anderen over knelpunten om samen tot een oplossing te 


komen 
Integreren 


• Je herkent en benoemt kwaliteitscriteria die van belang zijn voor een zorgvrager  
• Je bent in staat om op je eigen gedrag te reflecteren en neemt feedback van 


anderen in je reflectie mee 
• Je geeft feedback aan collega’s ten aanzien van doelgericht werken / 


verantwoorde zorg  
• Je maakt samen met anderen concrete afspraken en stelt RUMBA-doelen; maakt 


duidelijke afspraken over gewenste kwaliteit en tijdspad 
Verbeteren 


• Je beredeneert wat de invloed van de kwaliteitscriteria is op verantwoorde zorg 
• Je ontwikkelt en implementeert protocollen 
• Je durft af te wijken van protocollen, en onderbouwt dit  
 


5. Actief een bijdrage leveren aan verpleegbeleid 


Toepassen 


• Je stelt je kritisch op naar je eigen werk ten aanzien van geldende procedures, 
regels en afspraken  


• Je volgt ontwikkelingen in je vakgebied, leest vakliteratuur, bezoekt congressen 
Integreren 


• Je benoemt de relatie tussen kwaliteitsverbetering en ontwikkelingen in je 
vakgebied  


• Je onderzoekt op welke wijze ontwikkelingen in je huidige werkzaamheden te 
integreren zijn (volgens een kwaliteitscyclus) in het beleid van de instelling  


• Je kent de verschillende fasen van een implementatietraject 
Verbeteren 


• Je levert een bijdrage aan de ontwikkeling van een evidence based cyclisch 
verbeterplan tijdens het werkplekleren, op grond van ontwikkelingen in je 
vakgebied 


• Je neemt deel aan de implementatie van een innovatieproject 
 


6.  Analyseren en oplossen van problemen 


Toepassen 


• Je gaat methodisch te werk bij het analyseren en oplossen van problemen 
Integreren 


• Je kunt de verschillende methoden en theorieën toepassen om te kijken naar 
werkprocessen voor de verpleegkundige zorg 


• Je kunt een analyse maken van de logistieke stromen (patiënten / goederen)  
Verbeteren 


• Je draagt oplossingen aan voor de knelpunten voortkomend uit de logistieke 
stromen 
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